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Недостатність мітрального кла-
пана (НМК) внаслідок порушення 
цілісності хордально–папілярного 
апарату становить 32 – 41% в струк-
турі НМК [1 – 3]. Сухожильні стру-
ни та соскоподібні м’язи, що пере-
бувають в анатомічному взаємозв’яз-
ку, утворюють своєрідний силовий 
контур лівого шлуночка (ЛШ) сер-
ця: волокнисте кільце – стулки – су-
хожильні струни – соскоподібні 
м’язи – міокард – волокнисте кільце. 
Порушення його цілісності спричи-
няє незмикання стулок МК з виник-
ненням регургітації [1, 4, 5].

За «чистої» або переважаючої 
НМК порушення гемодинаміки зу-
мовлені регургітацією крові через 
уражений МК під час систоли шлу-
ночків. Величина зворотного струму 
крові визначається різницею тиску 
між передсердям і шлуночком, а та-
кож площею зони незмикання сту-
лок МК. Об’ємне перевантаження лі-
вого передсердя зумовлює об’ємне 
перевантаження ЛШ, а в подальшому 

– його дилатацію та гіпертрофію. За 
умови повного спорожнення ліво-
го передсердя в діастолу і поштовхо-
подібного надходження в нього кро-
ві середній тиск у передсерді підви-
щується меншою мірою, ніж при сте-
нозі МК, отже, рефлекс Кітаєва вклю-
чається пізніше і виражений значно 
менше. Підвищення тиску в лівому 
передсерді і застій в малому колі кро-
вообігу зумовлені збільшенням за-
лишкового об’єму крові в ньому. У 
міру прогресування легеневої гіпер-
тензії збільшується вираженість пра-
вошлуночкової недостатності і не-
достатності кровообігу у великому 
колі [1–3, 6]. В останні роки кардіо-
хірурги приділяють увагу пластич-
ним методам корекції НМК з пору-
шенням цілісності хордально–папі-
лярного апарату. Перевагами плас-
тичних втручань є спрощення анти-
коагулянтної терапії, менша частота 
тромбоемболічних ускладнень піс-
ля операції. В той же час, пластич-
на корекція є більш складною про-

цедурою, ніж протезування, потре-
бує досвіду хірурга, більшої тривало-
сті перетискання аорти, застосуван-
ня штучного кровообігу (ШК), інтра-
операційного ехокардіографічного 
контролю [1, 2, 7].

Таким чином, проблема вибору 
ефективної методики хірургічного 
втручання з приводу НМК актуальна.

Мета дослідження: аналіз віддале-
них результатів хірургічного ліку-
вання НМК з порушенням цілісно-
сті хордально–папілярного апарату 
з використанням пластичних мето-
дик корекції.

За період з 2006 по 2015 р. в кліні-
ці послідовно оперований 201 хво-
рий з приводу НМК внаслідок пору-
шення цілісності хордально–папі-
лярного апарату МК, у яких застосо-
вані різні варіанти пластики МК. Ще 
у 2 хворих після пластичного втру-
чання виникла необхідність проте-
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зування МК на госпітальному етапі, 
тому вони не включені у досліджен-
ня. Чоловіків було 144 (71,6%), жінок 
– 57 (28,4%). Вік хворих у середньо-
му (55,1 ± 9,2) року, тривалість існу-
вання вади на момент операції (5,7 
± 2,8) року. До операції порушення 
ритму (постійна або пароксизмаль-
на фібриляція передсердь – ФП) від-
значене у 40 (19,9%) хворих. ІІ функ-
ціональний клас (ФК) за NYHA вста-
новлений у 60 (29,9%) хворих; ІІІ ФК 
– у 102 (50,7%), ІV ФК – у 39 (19,4%).

Крім корекції НМК, у 136 (67,7%) 
хворих виконані супутні хірургічні 
втручання: пластика тристулкового 
клапана (ТК) – у 104 (51,7%) хворих, 
коронарне шунтування (КШ) – у 8 
(4,0%), пластика ТК, КШ – у 17 (8,4%), 
інші процедури – у 7 (3,5%).

Тривалість перетискання аорти 
становила: загалом – (110,5 ± 38,8) 
хв, за ізольованої пластики – (97,8 ± 
28,7) хв, з супутньою пластикою ТК – 
(113,8 ± 37,7) хв, з КШ – (102,8 ± 29,8) 
хв, з пластикою ТК та КШ – (141,8 ± 
38,4) хв. Тривалість ШК становила у 
середньому: загалом – (171,6 ± 49,3) 
хв, за ізольованої пластики – (157,2 ± 
40,2) хв, з супутньою пластикою ТК – 

(173,7 ± 48,1) хв, з КШ – (159,6 ± 40,5) 
хв, з пластикою ТК та КШ – (220,6 ± 
51,1) хв.

Звичайно, за будь–яких додатко-
вих процедур збільшувалась три-
валість перетискання аорти та ШК, 
проте, значною мірою це стосувало-
ся багатосудинного ураження вінце-
вих артерій. Ураження сегментів сту-
лок МК (відрив сухожильних струн 
або соскоподібних м’язів) наведене 
у табл. 1.

Найчастіше місцем ураження був 
центральний сегмент задньої стул-
ки (у 66,5% спостережень – ізольо-
вано, у 72% – загалом). Ураження 
тільки задньої стулки МК виявлене у 
89% хворих, тільки передньої – у 9%, 
обох стулок – у 2,5%.

Опорні кільця та напівкільця для 
анулопластики МК застосовані у 178 
(88,5%) хворих, шовна анулопласти-
ка використана у 15 (7,5%), у 8 (4,0%) 
– анулопластику не застосовували. 
Штучні сухожильні струни сформо-
вані у 21 (10,4%), переміщені – у 4 
(2,0%) хворих. Використані такі мо-
делі опорних кілець: Edwards – у 77 
(38,3%) хворих, Saint Jude Medical – у 
75 (37,3%), SARP – у 5 (2,5%), Sorin – у 

2 (1,0%), напівкільце – у 3 (1,5%), не-
має даних – у 16 (8,0%).

Гістологічне дослідження МК 
проведене у 157 (78,1%) хворих. 
Фіброеластична недостатність (в то-
му числі хвороба Барлоу) виявлена у 
51 (32,5%) хворого, дисплазія стулок, 
сухожильних струн (в тому числі ма-
лі вроджені аномалії) – у 79 (50,3%), 
вікові зміни (фіброз, ліпоїдоз, каль-
циноз) – у 21 (13,4%), ревмовальву-
літ – у 6 (3,8%).

На госпітальному етапі всі пацієн-
ти живі.

При дослідженні віддалених ре-
зультатів операцій використані ана-
мнестичні, статистичні методи, ехо-
кардіографія, електрокардіографія, 
ендоваскулярні методи дослідження, 
анкетування, листування, активний 
виклик пацієнтів тощо.

У віддаленому періоді проана-
лізовані результати лікування 192 
(95,5%) пацієнтів. Тривалість спосте-
реження у середньому (6,5 ± 2,8) ро-
ку.

Результати операції оцінювали 
як хороші, задовільні, незадовільні. 
Хорошим результат вважали за: діа-
столічного градієнту тиску на МК 5 
мм рт. ст. і менше, систолічного тис-
ку у легеневій артерії (СТЛА) 30 мм 
рт. ст. і нижче, наявності синусово-
го ритму, фракції викиду (ФВ) ЛШ – 
55% і більше, відсутності повторних 
операцій, відсутності тромбоембо-
лічних ускладнень.

Задовільним результат вважали за: 
діастолічного градієнту тиску на МК 
6 – 9 мм рт. ст. , СТЛА 30 – 50 мм рт. 
ст., наявності ФП, ФВ ЛШ 40 – 55%, 
відсутності повторних операцій, від-
сутності тромбоемболічних усклад-
нень.

Незадовільним результат вважали 
за: діастолічного градієнту тиску на 
МК 10 мм рт. ст. і більше, помірної та 
більш вираженої регургітації на кла-
пані, ФВ ЛШ менше 40%, виконання 
чи необхідності виконання повтор-
них операцій, наявності тромбо-
емболічних ускладнень, вираженої 
серцевої недостатності.

У віддаленому періоді хороші ре-
зультати відзначені у 45 (24,0%) паці-
єнтів, задовільні – у 106 (55,2%), не-
задовільні – у 32 (16,6%), померли 
9 (4,7%) хворих. У 5 (2,6%) хворих у 
віддаленому періоді виконано пов-
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торну операцію на МК (протезуван-
ня МК – у 4, пластика МК – в 1), у 4 з 
них – з приводу вираженої НМК, в 1 
– інфекційного ендокардиту оперо-
ваного МК. 

Причини смерті хворих у віддале-
ному періоді наведені у табл. 2.

У віддаленому періоді не спостері-
гали летальних наслідків через тром-
боемболічні ускладнення. Натомість, 
після пластики МК 3 хворих раптово 
померли на тлі задовільного стану, 
імовірно, внаслідок порушення рит-
му серця. Дані про незадовільні ре-
зультати операцій наведені у табл. 3.

Отже, основною причиною не-
задовільних результатів було пору-
шення функції МК (підвищений гра-
дієнт тиску, пов’язаний з формуван-
ням помірного стенозу, помірно ви-
ражена та більша регургітація).

У віддаленому періоді в 1 (0,5%) 
хворого виникло тромбоемболіч-
не ускладнення – гостре порушен-
ня кровообігу головного мозку при 
пароксизмальній формі ФП, що не 
спричинило летальний наслідок. З 
40 хворих, у яких до операції відзна-
чали ФП, незадовільні результати 
виявлені у 12 (30%); з 160 хворих за 
вихідного синусового ритму – у 31 
(19,4%) (р < 0,05). Таким чином, на-
явність ФП є фактором незадовіль-
них віддалених результатів.

Після виконання анулопластики 
з використанням опорного кільця 
чи напівкільця незадовільні резуль-
тати та летальні наслідки відзначе-
ні у 35 (19,7%) хворих, шовної ану-
лопластики – у 2 (13,3%), без будь–
якої анулопластики – у 4 (50%) (р < 
0,05). Таким чином, анулопластика 
МК є важливою частиною пластич-
ної корекції, що сприяла досягнен-
ню хороших і задовільних результа-
тів у віддаленому періоді. Залежність 
частоти незадовільних результатів 
та летальних наслідків у віддалено-
му періоді від анатомії ураження на-

ведена у табл. 4.
Незадовільні результати та леталь-

ні наслідки при ураженні тільки пе-
редньої стулки МК відзначені у 7 
(38,9%) хворих, тільки задньої – у 33 
(18,5%), обох стулок – в 1 (20%) (р < 
0,05). Таким чином, ураження тільки 
задньої стулки МК є прогностично 
сприятливим чинником при пласти-
ці МК.

1. У віддаленому періоді часто-
та хороших і задовільних результа-
тів становила майже 80%, що свідчи-
ло про надійність пластичних мето-
дик корекції.

2. Незадовільні результати найчас-
тіше зумовлені порушенням функції 

МК. Причиною смерті хворих в ос-
новному були прогресуюча ССН та 
раптова смерть.

3. Тромбоемболічне ускладнення 
виникло в 1 хворого. Наявність ФП 
є фактором, що достовірно погіршу-
вав віддалені результати.

4. Результати шовної анулоплас-
тики виявилися кращими, ніж імп-
лантація опорних кілець та напівкі-
лець.

5. Ураження лише задньої стул-
ки МК сприяло надійності та довго-
тривалості хороших і задовільних 
результатів його пластики. При ура-
женні тільки передньої стулки чи 
обох стулок частота незадовільних 
результатів більша.


