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Мітральна недостатність (МН) залишається
другоюдомінантноювадоюуструктурікла-

панниххворобсерця[6].МНуражаєпонад2міль-
йонилюдейуСшА.Основніпричиникласифіко-
вані як дегенеративні (з пролапсом клапана)
та ішемічні (що виникли внаслідок ішемічної

хвороби серця) в розвинених країнах або ревма-
тичні(українах,щорозвиваються)[2,5].

Ця клапанна вада розвивається підступно,
оскількисерцекомпенсаторнореагуєназбільшен-
ня об’єму регургітації збільшенням лівого перед-
сердя,однаквиникаєперевантаженняйдисфунк-
ція лівого шлуночка (Лш), що має негативні
клінічні наслідки. Щорічна смертність у хворих,
які отримують лише медикаментозне лікування
і мають вік понад 50 років або більше, становить
близько3%дляМНсередньоїтяжкостііпонад6%
длятяжкоїорганічноїМН[2].

Єдиним радикальним методом лікування МН
єхірургічнакорекціяшляхомпроведенняпласти-

Мета роботи—оцінитиособливостійрезультатихірургічноголікуванняпацієнтівзпервинноюмітральноюнедостатніс-
тю(МН)методомпластикимітральногоклапана(ПлМК)порівнянозпротезуванняммітральногоклапана(ПМК).

Матеріали і методи.Проаналізованорезультатилікування72хворихізпервинноюМН,котримвиконалипротезування
абопластичнукорекціюмітральногоклапанаукардіохірургічномувідділенніЛьвівськоїобласноїклінічноїлікарнівперіод
ізжовтня2013р.долютого2016р.

Результати та обговорення.СередхворихізПлМКпереважаличоловіки—12(66,67%),авгрупізПМКдомінували
жінки — 29 (53,7%). До операції в усіх пацієнтів з ПлМК і ПМК діагностували МН середньої тяжкості. Після ПлМК
у16(88,89%)пацієнтівМНнебуло,у2(11,11%)хворихвиявленолегкуМН.УгрупіхворихзПМКу100%випадківМН
після операції не було. Домінантним методом корекції МН було ПМК — 54 (75%) пацієнти. Найчастіший етіологічний
чинникМНупроведеномудослідженні—дегенеративнізміниклапана(41(56,9%)хворий),анайпоширенішабезпосередня
причинанедостатності—відривхорд(43(59,7%)випадки).НайчастішевпацієнтівзМНугрупізПлМКвідзначалиура-
женнязадньоїстулкиМК—11(61,1%),авгрупізПМК—одночаснопередньоїтазадньої(20(37,04%)пацієнтів).Уразі
ПлМКнайчастіше,порядізопорнимкільцем,застосовуваликлиноподібнурезекціюстулки—у7хворих.Ранніхпісляопе-
раційних ускладнень істотно більше в групі з ПМК — у 5 хворих, порівняно з ПлМК — один хворий. Летальність вища
вгрупізПМК—3хворих,навідмінувідгрупизПлМК,делетальнихвипадківнебуло.

Висновки.ОсновноюбезпосередньоюпричиноюМНєвідривхордстулокМК(59,7%),аетіологічнимчинником—деге-
неративнізміни(56,9%),яківбільшостірозвиненихкраїн,анеревматичні,якукраїнах,щорозвиваються.Основниммето-
домхірургічноїкорекціїМНвнашомуцентрізалишаєтьсяПМК(54пацієнти,75%),хочасвітовітенденціїдемонструють
більшуприхильністьдоПлМК.Кількістьускладненьілетальністьунашомудослідженнінижчівгрупіпацієнтів,котрим
проведеноПлМК(летальністьвідсутняпорівнянозтрьомалетальнимивипадкамивгрупіпацієнтівізПМК).Цезбігається
зрезультатамиіншихдослідженьтанастановами,котрірекомендуютьПлМКякметодвиборудлякорекціїМН.

Ключові слова:первиннамітральнанедостатність,протезуваннямітральногоклапана,пластикамітральногоклапана.
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ки(ПлМК)абопротезування(ПМК)мітрального
клапана(МК),щозабезпечуєістотновищевижи-
ванняйполіпшеннякласусерцевоїнедостатності
порівнянозмедикаментознимлікуванням[7].

Еволюція підходів до лікування неішемічної
МНпройшлаетапивідпереважноПМКдопере-
важноорганозбережноїпластичноїкорекції,котрі
сьогоднієметодомвибору[1].Ціпідходивиправ-
далисебе,аджечисленнідослідженнядовели,що
ПлМК асоціюється з нижчою хірургічною смерт-
ністюпорівнянозПМК[9].

Мета роботи—оцінитиособливостійрезульта-
ти хірургічного лікування пацієнтів з первинною
мітральною недостатністю методом пластики
мітрального клапана порівняно з протезуванням
мітральногоклапана.

Матеріали і методи

Проаналізовано результати лікування 72 хво-
рихізпервинноюМН,укотрихвиконалипротезу-
ванняабопластичнукорекціюМКукардіохірур-
гічному відділенні Львівської обласної клінічної
лікарні в період від жовтня 2013 р. до лютого
2016р.Усіпараметриреєструвалитричі(доопера-
ції, у ранній післяопераційний період і через
3 місяці після операції) на підставі розробленого
бланкуреєстраціївізитівхворих.

Виокремлювали три ступені тяжкості МН
і тристулкової недостатності: легкий, середній
і тяжкий. Для цього визначали співвідношення
площіструменярегургітаціїдоплощілівогоперед-
сердя,показникvena contractaйвикористовували
методPISA.

Статистичну обробку результатів виконали за
допомогоюпакетапрограмStatistica forWindows
5.0. Оскільки групи були різні за чисельністю
і розподіл більшості параметричних показників
у них не відповідав закону нормальності (згідно
зкритеріємшапіро—Вілка),їхописувализамеді-
аною(нижній—верхнійквартилі)іпорівнювали
міжгрупамизадопомогоюнепараметричногокри-
терію Манна—Уїтні. Для порівняння якісних
характеристик (таблиці частот) застосовували
критерійχ2.Різницюпоказниківвважалистатис-
тичнозначущоюприр<0,05.

Результати та обговорення

Серед прооперованих хворих у групі з ПлМК
переважали чоловіки — 12 (66,67%), а у групі
зПМК—жінки—29(53,7%).

Медіана(мінімум—максимум)вікустановила
58(19—79)років.

Етіологічним чинником МН найчастіше були
дегенеративнізміниМК—41(56,9%),безпосеред-
ньоюпричиноюМН—відривхорд—43(59,7%)
випадки(табл.1).

В усіх хворих доступ до серця здійснювали
через серединну стернотомію. Після повної гепа-
ринізаціїапаратштучногокровообігупід’єднували
через канюляцію висхідної аорти й окремо двох
порожнистихвен.Використовувалипомірнугіпо-
термію(28°С)іхолодовукалієво-кров’янукардіо-
плегію.ДоступидоМК—транссептальнийічерез
лівепередсердя.

ПластичнукорекціюМКвиконаноу18(25%),
протезуванняМК—у54(75%)хворих.

ВусіххворихзПлМК(18(100%))дооперації
виявленаМНсередньоїтяжкості.Увсіхпацієнтів
із ПМК (54 (100%)) до операції також була МН
середньоїтяжкості.

Під час першого і другого контрольних обсте-
женьу16(88,89%)пацієнтівпісляПлМКМНне
було, у 2 (11,11%) хворих виявлено легку МН.
У 51 (100%) пацієнта після ПМК МН не було
(померли3з54пацієнти).

ІнтраопераційноугрупізПМКпереважалоура-
ження двох стулок МК — 20 (37,04%) хворих,
угрупізПлМК—задньоїстулки—11(61,1%).

Пластичнукорекціюопорнимкільцемвиконано
в17пацієнтів,пластикубеззастосуванняопорного
кільця—водного.Використанопластичнікільця
таких виробників: Carpentier Edwards (n=3
(17,6%)), St. Jude (n=14 (82,4%)). Розміри плас-
тичних кілець: 36 мм (n=1 (5,88%)); 34 мм
(n=1 (5,88%)); 32 мм (n=6 (35,29%)); 30 мм
(n=7 (41,18%)); 29 мм (n=1 (5,88%)); 28 мм
(n=1(5,88%)).Якматеріалдлявиготовленнянео-

Т а б л и ц я  1
Розподіл пацієнтів за статтю, етіологічними 
й безпосередніми причинами мітральної недостатності 
(n = 72)

Показник
Кількість 
пацієнтів

Чоловіки
Жінки

37(51,4%)
35(48,6%)

ЕтіологічнийчинникМН 72(100%)

ДегенеративнізміниМК 41(56,9%)

Відривхордвізуальнонезміненихстулок 11(15,3%)

Інфекційнийендокардит 15(20,8%)

РевматичнізміниМК 4(5,6%)

Ізольованийпролапсстулок 1(1,4%)

БезпосередняпричинаМН 72(113,8%*)

Відривхорд 43(59,7%)

Пролапсстулок 7(9,7%)

Вегетації 12(16,7%)

Перфораціястулок 5(6,9%)

Дифузнізміни 15(20,8%)

Поєднаннядвохпричин 10

*ЧерезпоєднаннядвохпричинМН.
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хорд використовували гортекс та етибонд. Види
пластичнихкорекційМКпредставленовтабл.2.

У4пацієнтіввиконанаПлМКнедалазадовіль-
ногорезультатупригідравлічнійпробі,томуїмвід-
разубулопроведеноПМК.Підчасстатистичного
аналізуциххворихзараховувалидогрупиПМК.

ІзпротезівМКнайчастішевстановлювалимоде-
лі виробництва St. Jude — 36 (70,6%) випадків,
у 8 (15,7%) хворих імплантували моделі ATS,
у7— іншихвиробників(Medtronic,Carbomedics,
Bjork).ВодногохвороговикористанобіопротезSt.
JudeEpic(29мм).

Розміри застосованих протезів: 33 мм
(n=1 (1,85%)); 31 мм (n=1 (1,85%)); 29 мм
(n=20 (38,89)); 27 мм (n=19 (38,89%)); 26 мм
(n=2(3,70));25мм(n=8(14,81%)).

Серед кардіохірургічних втручань, виконаних
одночаснозкорекцієюМН,провелиоднеаортоко-
ронарне шунтування/мамарокоронарне шунту-
вання і одну пластичну корекцію відкритого
овальноговікна.

УгрупізПлМКбулооднеускладнення—гостра
динамічнакишкованепрохідністьізлапаротомією
ідекомпресієютонкогокишечника.

У групі з ПМК розвинулися такі ускладнення:
дренування перикарда — в одного пацієнта; два
послідовнідренуванняперикарда—водногопаці-
єнта;тромбоемболіяплечовоїартеріїзнаступною
тромбектомією — в одного хворого; гостре пору-
шеннямозковогокровообігузаішемічнимтипом—
водногохворого.

Угрупіхворих,якимвиконалиПМК,післяопе-
рації померло три людини: одна пацієнтка — на
60-тудобупісляоперації(інфекційнийендокардит
з ембологенними вегетаціями задньої стулки МК
іабсцесомзадньоїстінкиЛш)черезполіорганну,
зокреманиркову,недостатність;другийпацієнт—
здоопераційнимінфекційнимендокардитом,веге-

таціямийперфорацієюпередньоїстулкиМК;тре-
тій пацієнт — від раптової зупинки серцевої
діяльностізнеефективноюспробоюсерцево-леге-
невоїреанімації.

У групі пацієнтів, яким виконали ПлМК, не
було летальних випадків протягом перебування
встаціонарітаначасдвохконтрольнихвізитів.

ПлМК має ліпший результат порівняно з ПМК
ідо70%знижуєсмертністьухворихізтяжкоюорга-
нічною МН. Найкращі короткотермінові і тривалі
результати зареєстровані у безсимптомних хворих,
прооперованих у великих референційних центрах
з низькою хірургічною смертністю (менше 1%)
і значною кількістю пластичних втручань (понад
80—90%). Ці результати увиразнюють важливість
ранньоговиявлення,оцінкийлікуванняМН[2].

Тривалідослідженнядовели,щораннєхірургіч-
невтручаннянаМКупацієнтівзпролапсомсту-
лок асоціюється з істотно нижчим наступним
ризиком смерті від серцевих причин чи серцевої
недостатності,довшоютривалістюжиттяпорівня-
нозконсервативнимлікуванням[7].

Ехокардіографічніметодивизначеннятяжкості
МН, особливо допплерографічні, дають можли-
вістьвчасновиявитипрогресуваннязахворювання
до появи виражених або нових симптомів. Це,
своєю чергою, дає змогу встановити вчасні пока-
заннядохірургічноголікуванняпідчасповторних
обстеженьзоцінкоюступенярегургітації[3].

Дослідженняпоказали,щопротягомвосьмиріч-
ного періоду спостереження у 58 370 хворих із
виконаними ізольованими первинними операція-
минаМКзприводуМН(n=47126)частотаПлМК
(порівнянозПМК)зрослаз51до69%(p<0,0001).
Серед хворих із ПМК (n=24404) використання
механічнихпротезівсуттєвозменшилося—з68до
37%(p<0,0001).ХірургічнасмертністьприПМК
булазначновищою,ніжприПлМК(3,8%порівня-
ноз1,4%;p<0,0001),щоузгоджуєтьсязнашими
результатами.Середпацієнтів,укотрихвиконали
селективну ізольовану ПлМК (n=28140), хірур-
гічна смертність становила 1,2%. У безсимптом-
ниххворих(класІ)хірургічнасмертністьстанови-
ла0,6%[3].

УдослідженніC.Ottoвстановлено,щохірургіч-
на смертність нижча в разі застосування ПлМК,
ніжПМК(2—4%порівняноз5—10%).Ухворих
з пролапсом МК віддалені клінічні результати
чудові:виживаннястановило80і94%протягом5
і10роківвідповідновгрупізПлМКта40 і60%
у групі з ПМК [9]. Такі тенденції співзвучні і з
нашимирезультатами—нижчасмертністьугрупі
зПлМК.A.M.Gillinovтаспівавт.зазначають,що
через10роківпісляПлМКу93%випадківнебуло
потребивреоперації.Серед30хворих,котріпотре-
бувалиреопераційчерезпізнюклапаннудисфунк-
цію,пластиканевдаласяу16(53%),щопов’язано
з прогресивним дегенеративним захворюванням.

Т а б л и ц я  2
Види пластичних корекцій мітрального клапана  
(у деяких хворих комбінували кілька видів пластики)

Вид пластики
Кількість 
пацієнтів

Лінійнеушиваннякомісури 1

Клиноподібнарезекція 7

Пластикатількиопорнимкільцем 1

шовнапластиказаАльфієрі 1

Імплантаціянеохорд 3

Плікаціясегментавразійогопролабування
безрезекції

2

Лінійнеушиваннядефектубезопорногокільця 1

Лінійнеушиваннякомісури 1

Секторальнарезекція(неуточненовпротоколі) 3
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Міцність/стійкість пластики давала негативний
результатупацієнтівізтакимивихіднимистанами,
якпролапсзадньоїстулки,використанняметодики
вкорочення хорд, самостійної анулопластики,
резекціїзадньоїстулкибезанулопластики.Резуль-
татипластичноїкорекціїбулистійкішимивпацієн-
тів з ізольованим пролапсом задньої стулки,
в котрих виконували резекцію задньої стулки
йанулопластику.Самостійневкороченняхорд(як
єдинийметод),анулопластикаірезекціястулокбез
анулопластики наражали на небезпеку позитивні
віддаленірезультатихірургічноголікування[5].

Цікаво зауважити, що, згідно з даними деяких
робіт, у хірургічному втручанні було відмовлено
до 49% хворих із тяжкою симптомною МН [8].
Зниження фракції викиду Лш, старший вік,
супутнізахворювання—основніяскравіхаракте-
ристики пацієнтів, котрим відмовили в хірургіч-
ному втручанні. Значення віку і фракції викиду
Лшувстановленніоперабельностіпацієнтівдосі
викликаєпевнідискусії.

Висновки

Основнабезпосередняпричинамітральноїнедо-
статності—відривхордстулокмітральногоклапа-
на(59,7%),аетіологічнийчинник—дегенеративні
зміни (56,9%), як у більшості розвинених країн,
анеревматичні,якукраїнах,щорозвиваються.

Основнимметодомхірургічноїкорекціїмітраль-
ної недостатності в нашому центрі залишається
протезуваннямітральногоклапана(54(75%)паці-
єнти),хочасвітовітенденціїдемонструютьбільшу
прихильність до пластики мітрального клапана.
Кількістьускладненьілетальністьунашомудослі-
дженнівищівгрупіпацієнтів,укотрихвиконува-
липротезуваннямітральногоклапана(летальність
відсутняпорівнянозтрьомалетальнимивипадка-
миугрупіпацієнтівізпротезуванняммітрального
клапана). Це узгоджується з результатами інших
дослідженьтанастанов,котрірекомендуютьплас-
тику мітрального клапана як метод вибору при
корекціїмітральноїнедостатності.
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Роль	реконструктивной	хирургии	митрального	клапана		
в	лечении	первичной	митральной	недостаточности

А. А. Мышакивский 1, 2, В. Г. Аверчук 1, И. И. Кобза 2

1Львовскаяобластнаяклиническаябольница
2ЛьвовскийнациональныймедицинскийуниверситетимениДанилаГалицкого

Цель работы—оценитьособенностиирезультатыхирургическоголеченияпациентовспервичноймитральнойнедоста-
точностью(МН)методомпластикимитральногоклапана(МК)посравнениюспротезированиемМК.

Материалы и методы.Проанализированырезультатылечения72больныхспервичнойМН,укоторыхпроведенопро-
тезированиеилипластическаякоррекцияМКвкардиохирургическомотделенииЛьвовскойобластнойклиническойболь-
ницывпериодсоктября2013г.пофевраль2016г.

Результаты и обсуждение.СредибольныхспластикойМК(ПлМК)превалировалимужчины—12(66,7%),авгруп-
песпротезированиемМК(ПМК)доминировалиженщины—29(53,7%).ДооперациивгруппебольныхсПлМКиПМК
у всех пациентов была диагностирована МН средней тяжести. После проведенной ПлМК у 16 (88,89%) больных МН
отсутствовала, а у 2 (11,11%) обнаружена легкая МН. В группе больных с ПМК в 100% случаев после операции МН
отсутствовала. Превалирующим методом коррекции МН было протезирование МК — 54 (75,0%) пациента. Самым

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, статистичне опрацювання даних — О. М., В. А.;  
збір матеріалу, редагування — О. М.; обробка матеріалу, написання тексту — О. М., І. К. 
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частым этиологическим фактором МН в проведенном исследовании были дегенеративные изменения клапана —
41(56,9%)больной,асамойраспространеннойнепосредственнойпричинойнедостаточности—отрывхорд(43(59,7%)
случая).ЧащеупациентовсМНвгруппесПлМКотмечалипоражениезаднействоркиМК—11(61,1%),авгруппе
сПМК—одновременнопереднейизадней(20(37,04%)пациентов).ПрипластикеМКчащерядомсопорнымкольцом
использоваликлиновиднуюрезекцию—у7больных.Количествораннихпослеоперационныхосложненийсущественно
вышевгруппесПМК(5больных)посравнениюсПлМК(1больной).ЛетальностьвышевгруппесПМК—3больных,
вотличиеотгруппысПлМК,гделетальностьотсутствовала.

Выводы.ОсновнойнепосредственнойпричинойМНявляетсяотрывхордстворокМК(59,7%),аэтиологическойпри-
чиной—дегенеративныеизменения(56,9%),какивбольшинстверазвитыхстран,анеревматические,каквразвиваю-
щихсястранах.ОсновнымметодомхирургическойкоррекцииМНвнашемцентреостаетсяПМК(54пациента,75%),
хотямировыетенденциисклоняютсякПлМК.Процентосложненийилетальностьвнашемисследованиинижевгруппе
пациентов,которымбылапроведенаПлМК(летальностьотсутствовалапосравнениюс3летальнымислучаямивгруппе
сПМК).Этосоответствуетрезультатамдругихисследованийируководств,которыерекомендуютПлМКкакметодвыбо-
раприкоррекцииМН.

Ключевые слова:первичнаямитральнаянедостаточность,протезированиемитральногоклапана,пластикамитрального
клапана.

The	role	of	mitral	valve	reconstructive	surgery		
in	primary	mitral	regurgitation	treatment

O. A. Myshakivskyy 1, V. G. Averchuk 1, I. I. Kobza 2

1LvivRegionalClinicalHospital
2DanyloHalytskyLvivNationalMedicalUniversity

The aim — toevaluatefeaturesandresultsofsurgeryforpatientswithprimarymitralregurgitationbyusingthemethodofmitral
plastycomparedwithmitralprosthesismethod.

Materials and methods.Wehaveanalyzedresultsoftreatmentof72patientswithprimaryMR(PMR)whoweresubjectedto
MVRorMVReperformedintheDepartmentofcardiacsurgeryaffiliatedwithLvivregionalclinicalhospital(Ukraine)sinceOcto-
ber,2013tillFebruary,2016.

Results and discussion.MalesprevailedintheMVRegroup—12persons(66.67%),femaleprevailedintheMVRgroup—29
persons(53.7%).Beforesurgery inthegroupwithMVReandMVRallpatientshadmoderateMR.AfterperformedMVRe16
patients(88.89%)didnotdemonstratedMRandlightMRwasrevealedin2patients(11.11%).InthegroupwithperformedMVR
100%patientshadnoMRaftersurgery.ThepredominantcorrectionmethodofMRwasMVR—54patients(75%).Themostoften
etiological factorofMRwereMVdegenerativechanges—41patient(56.9%).ThemostoftendirectcauseofMRwaschordal
rupture—43cases(59.7%).IntheMVRegrouppredominantlyposteriorcuspwasinvolved—11patients(61.1%),intheMVR
grouptwocuspswereaffected—20patients(37.04%).DuringMVRe,additionaltovalvuloplastyring,moreoftenwedge-shaped
resectionwasusedin7patients.AmountofearlypostsurgicalcomplicationswassignificantlyhigherinMVRgroup—5patients,
comparedtoMVRe—1patient.ThemortalitywashigherinMVRgroup—3patinets,comparedtoMVRe—none.

Conclusions.KeydirectcauseofMRisthechordalruptureofMVcusps(59.7%),etiologicalfactorinthemajorityofadvanced
countriesisdegenerativechanges(56.9%).PrincipalmethodofMRsurgicalcorrectioninoutcenterisMVR(54patients,75%),
thoughthepreferableglobaltrendisMVRe.Complicationsandlethalitypercentagesinourstudywerehigheramongthepatients
fromMVRgroup.ThiscorrespondstoresultsofotherstudiesandguidelinesthatrecommendMVReasoptionalmethodforMR
correction.

Key words:primarymitralregurgitation,mitralvalvereplacement,mitralvalverepair.
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