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Аннотация
Цель. Изучить непосредственные и отдаленные результаты различных 
вариантов хирургического лечения ишемической митральной недо-
статочности.

Методы. Исследование составлено в соответствии с критериями 
PRISMA. Поиск осуществляли в базах данных Medline (PubMed), Google 
Scholar и Российский индекс научного цитирования. Изучали 3 варианта 
хирургического лечения: протезирование митрального клапана с сохра-
нением подклапанных структур, рестриктивная аннулопластика и ре-
конструкция с вмешательством на подклапанных структурах. Первич-
ная конечная точка: смерть от всех причин в 30-дневном и отдаленном 
периодах; повторная госпитализация в связи с прогрессированием сер-
дечной недостаточности. Вторичные конечные точки: рецидив митраль-
ной недостаточности > 2 ст.; эффективное обратное ремоделирование 
левого желудочка; реоперация. В обсуждении представлен собствен-
ный опыт лечения 100 пациентов с ишемической митральной недоста-
точностью IIIb типа и низким реконструктивным потенциалом (медиана 
наблюдения 62 мес.).

Результаты. В анализ вошло 29 работ (n = 4 771): 2 рандомизи-
рованных контролируемых исследования (7 %, n = 347) и 27 ретро-
спективных (93 %, n = 4 424). Всем пациентам выполнено коро-
нарное шунтирование или стентирование коронарных артерий. 
Разделили исследования на 2 группы по типу сравниваемых методик:  
1) изолированная рестриктивная аннулопластика против протезирова-
ния митрального клапана с сохранением подклапанных структур (19 ра-
бот, n = 4 020); 2) изолированная рестриктивная аннулопластика против 
реконструкции с вмешательством на подклапанных структурах (10 ста-
тей, n = 751).
В первой группе результаты для протезирования митрального клапана 
и рестриктивной аннулопластики соответственно составили: 30-дневная 
смертность — 11,78 % (164/1 392) против 6,28 % (150/2 389), p < 0,0001; 
отдаленная смертность — 28,62 % (281/982) против 25,35 % (413/1 629), 
p = 0,067; митральная регургитация > 2 ст. — 3,82 % (парапротезная ре-
гургитация) (27/707) против 18,91 % (173/915), p < 0,0001; реоперация — 
6,56 % (49/747) против 9,21 % (63/684), p = 0,0622.
Во второй группе результаты для реконструкции с вмешательством на 
подклапанных структурах и рестриктивной аннулопластики соответст-
венно: 30-дневная смертность — 4,86 % (15/307) против 7,93 % (28/353), 
p = 0,11; отдаленная смертность — 12,62 % (13/103) против 15,53 % 
(16/103), p = 0,55; митральная регургитация > 2 ст. — 7,30 % (17/233) 
против 24,19 % (67/277), p < 0,01; повторная госпитализация — 17,48 % 
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Abstract 

Objective: The study is aimed at assessing short- and long-term results of various 
strategies of surgical treatment in patients with ischemic mitral insufficiency. 

Methods: The study design was accomplished according to the PRISMA criteria in 
the PubMed, Google Scholar and eLibrary databases. Surgical treatment included 
3 strategies: mitral valve replacement (MVR) with preservation of subvalvular 
structures, restrictive annuloplasty (RA) and reconstruction with intervention 
on subvalvular structures (RISS). The primary endpoint included all-cause death 
during 30 days or follow-up period, as well as rehospitalization caused by heart 
failure progression. The secondary endpoint was related to recurrence of mitral 
regurgitation > 2 degree, effective reverse left ventricular remodeling and 
reoperation. The discussion presents own authors’ experience based on treatment 
of 100 patients with type IIIb ischemic mitral regurgitation and low reconstructive 
potential (median follow-up 62 months). 

Results: The analysis involved 29 papers (n = 4,857) representing by 2 randomized 
controlled trials (7 %, n = 347) and 27 retrospective investigations (93 %, n = 4,424). 
All patients underwent coronary artery bypass grafting or stenting of the coronary 
arteries. All included studies were divided into 2 groups according to the compared 
type of surgery strategies: 1) isolated restrictive annuloplasty (RA) versus mitral valve 
replacement (MVR) with preservation of subvalvular structures (19 papers, n = 4,020); 
2) isolated restrictive annuloplasty (RA) versus reconstruction with intervention on 
subvalvular structures (RISS) (10 papers, n = 751).
Comparison of MVR and RA: 30-day mortality was 11.78% (164/1,392) in the MVR group 
vs 6.28% (150/2,389) in the RA group, p < 0.0001 (further indicators are referred to MVR 
and RA comparison, respectively); long-term mortality reached 28.62% (281/982) vs 
25.35% (413/1,629), p = 0.067; mitral regurgitation > 2 degree manifested at the level 
of 3.82% (27/707) (paraprosthetic regurgitation) vs 18.91% (173/915), p < 0.0001; 
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(18/103) против 28,16 % (29/103), p = 0,07; реоперация — 2,94 % (4/136) против 
7,41 % (12/162), p = 0,09; эффективное обратное ремоделирование левого желу-
дочка — конечный диастолический размер левого желудочка (–8,9 %, p < 0,01) 
против (–2,2 %, p = 0,04). 

Заключение. При выборе метода вмешательства по поводу ишемической ми-
тральной недостаточности целесообразно дифференцировать пациентов по 
типу митральной дисфункции. При I типе эффективна рестриктивная аннуло-
пластика. При IIIb типе — реконструкция с вмешательством на подклапанных 
структурах или протезирование митрального клапана с сохранением подкла-
панных структур.
Ключевые слова: ишемическая митральная недостаточность; протезирование 
митрального клапана; реконструкция; реконструкция с вмешательством на под-
клапанных структурах; рестриктивная аннулопластика
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Введение

Ишемическая митральная недостаточность 
(ИМН) является одним из самых распространенных 
приобретенных пороков сердца в мире и возника-
ет в результате ремоделирования левого желудочка 
(ЛЖ) при анатомически нормальной конфигурации 
митрального клапана (МК). Развивается дисбаланс 
сил втяжения створок клапана вследствие глобаль-
ного или локального расширения ЛЖ, дислокации 
папиллярных мышц и/или их дисфункции и умень-
шения замыкательных сил клапана (систолическая 
дисфункция ЛЖ и/или диссинхрония) [1; 2].

Существует 3 основных варианта хирургическо-
го лечения ИМН: протезирование митрального кла-
пана (ПМК) с сохранением подклапанного аппарата, 
рестриктивная аннулопластика (РА) и многокомпо-
нентная реконструкция с вмешательством на подк-
лапанных структурах. Однако выбор оптимального 
метода остается сложной задачей, а эффективность 
коррекции митральной недостаточности функцио-
нального генеза и стабильность результатов в от-
даленные сроки после операции не определены. 
В связи с отсутствием единства мнений в кардиохи-
рургическом сообществе об эффективности данных 
методик мы выполнили систематический обзор ли-
тературы с метаанализом.

Цель — сравнить непосредственные и отдален-
ные результаты хирургического лечения пациентов 
с ИМН при использовании РА, ПМК с сохранением 
подклапанных структур и многокомпонентных ре-

конструкций МК с вмешательством на подклапан-
ных структурах.

Первичная конечная точка: смерть от всех при-
чин в течение 30 дней после операции; смерть от 
всех причин в отдаленном послеоперационном пе-
риоде (более 30 дней); повторная госпитализация, 
связанная с сердечной недостаточностью. Вторич-
ные конечные точки: рецидив митральной регурги-
тации (МР) > 2 ст. (moderate); эффективное обратное 
ремоделирование ЛЖ; реоперация по поводу про-
грессирования МР, дисфункции протеза МК, инфек-
ционного эндокардита.

Методы

Поиск публикаций и отбор исследований

Дизайн исследования составлен согласно крите-
риям PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses requirements) в базах дан-
ных MedLine (PubMed), Google Scholar и Российский 
индекс научного цитирования (РИНЦ) [3]. Для пои-
ска исследований использовали поисковые запро-
сы, ключевые слова и логические операторы.

Ключевые слова в базах данных MedLine и Google 
Scholar: secondary mitral regurgitation, ischemic mi-
tral regurgitation, functional mitral regurgitation, sub-
annular mitral valve repair, mitral valve repair, restric-
tive mitral annuloplasty, undersized ring annuloplasty, 
chordal cutting, papillary muscle relocation, papillary 
muscle approximation, papillary muscle suspension, 

reoperation was performed in 6.56% (49/747) of patients vs 9.21% 
(63/684), p = 0.0622. 
Comparison of RISS and RA: 30-day mortality was 4.86% (15/307) in 
the RISS group vs 7.93% (28/353) in the RA group, p = 0.11 (further 
indicators are referred to RISS and RA comparison, respectively); 
long-term mortality was 12.62% (13/103) vs 15.53% (16/103), 
p = 0.55; mitral regurgitation > 2 degree was detected in 7.30% 
(17/233) of cases vs 24.19% (67/277), p < 0.01; rehospitalization 
was performed in 17.48% (18/103) of cases vs 28.16% (29/103), 
p = 0.07; reoperation was accomplished in 2.94% (4/136) of cases 
vs 7.41% (12/162), p = 0.09; effective reverse left ventricular 
remodeling was characterized by left ventricular end-diastolic 
dimension of –8.9%, p < 0.01 vs –2.2%, p = 0.04.

Conclusion: The choice of a surgical treatment strategy in patients 
with ischemic mitral regurgitation should be determined by the 
type of mitral dysfunction. In type I, restrictive annuloplasty may 
be an effective technique, while in type IIIb, reconstruction with 
intervention on subvalvular structures or mitral valve replacement 
with preservation of subvalvular structures is necessary.

Keywords: Coronary Artery Bypass; Ischemia; Mitral Valve; Mitral 
Valve Insufficiency; PubMed; Search Engine

Statistical analysis: M.S. Latyshev, T.V. Asatryan, 
D.V. Murysova
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Полнотекстовые копии исключены из анализа (n = 286):
•	 наличие органических изменений МК
•	 отсутствие отдаленных результатов
•	 геометрическая реконструкция ЛЖ

Исследования, идентифицированные в базах данных MedLine (PubMed) (n = 920),
Google Scholar (n = 1 070), Российский индекс научного цитирования (n = 535)

Рис. 1. Алгоритм отбора исследований
Примечание. ЛЖ — левый желудочек; МК — митральный клапан; ПМК — протезирование митрального клапана; РА — рестриктивная 
аннулопластика.

После анализа полнотекстовых копий  
(n = 29)

Дублирование (n = 520)

Несоответствие цели поиска
Доклады, клинические случаи
Возраст пациентов ≤ 18 лет 

Анализ заголовков и аннотаций (n = 2 005)

Общее количество публикаций (n = 2 525)

papillary muscle repositioning, mitral valve replace-
ment, odds ratio.

Ключевые слова в базе данных РИНЦ: ишемиче-
ская митральная недостаточность, протезирование 
митрального клапана, реконструкция митрального 
клапана, вторичная митральная недостаточность, 
гиперкоррекция, рестриктивная аннулопластика, 
вмешательства на подклапанных структурах, отно-
шение шансов.

Критерии включения/исключения

В метаанализ и систематический обзор литера-
туры вошли исследования, в которых изучались 
результаты применения ПМК с сохранением подк-
лапанных структур, изолированной РА и аннулопла-
стики на опорном кольце (ОК) в сочетании с вмеша-
тельством на подклапанных структурах у пациентов 
с ИМН ≥ 2 ст. (moderate) I и IIIb типа по классифи-
кации A. Carpentier. К ограничениям анализа отне-
сены органическая митральная недостаточность, 
функциональная митральная недостаточность при 
ведущем аортальном пороке, аритмогенная ми-
тральная недостаточность, геометрическая рекон-
струкция ЛЖ, возраст ≤ 18 лет. Последнюю поиско-
вую сессию осуществили 20 января 2022 г.

Извлечение и синтез данных

При первичном отборе исследований с исполь-
зованием поисковых запросов получили 2 525 ре-

зультатов (MedLine — 920, Google Scholar — 1 070, 
РИНЦ — 535). Из них 520 публикаций не вошли 
в окончательный анализ из-за дублирования, еще 
1 690 исключили после просмотра заголовков и ан-
нотаций. Непосредственно цели исследования со-
ответствовало 315 работ, из которых 286 исключи-
ли по причине отсутствия необходимых данных 
для анализа. Итоговая выборка составила 29 ста-
тей, из которых в 19 сравниваются методики РА 
и ПМК, а в 10 анализируются РА и реконструкции 
с вмешательствами на подклапанных структурах 
(рис. 1).

В обсуждении представлены собственные ре-
зультаты лечения пациентов с ИМН IIIb типа и низ-
ким реконструктивным потенциалом (глубина 
втяжения створок клапана > 8 мм) с медианой на-
блюдения 62 мес.

Особенности выполнения эхокардиографии 

Все измерения параметров эхокардиографии вы-
полняли согласно рекомендациям Американского 
общества эхокардиографии (англ. American Society 
of Echocardiography) 2017 г. и рекомендациям Евро-
пейской ассоциации по сердечно-сосудистой визуа-
лизации (англ. European Association of Cardiovascular 
Imaging) [4; 5]. Для оценки митральной недостаточ-
ности использовали следующую градацию: легкая 
(mild), умеренная (moderate) и тяжелая (severe) сте-
пени. Обратное ремоделирование ЛЖ оценивали на 

Сравнение РА и ПМК (n = 19)
Сравнение РА и реконструкций с вмешательствами  
на подклапанных структурах (n = 10)

Публикации, соответствующие  
цели исследования  

(n = 315) 
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основании изменения объемных и размерных пока-
зателей ЛЖ до операции и в отдаленном периоде:

КДО, или КДР, или КДИ до операции – КДО, 
или КДР, или КДИ после операции = 
ремоделирование ЛЖ,

где КДО — конечный диастолический объем, 
КДР — конечный диастолический размер, 

КДИ — конечный диастолический индекс. При 
эффективном обратном ремоделировании значе-
ние получается положительное.

Фракцию выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) оце-
нивали с помощью модифицированного алгоритма 
Симпсона из апикальных 4- и 2-камерных позиций. 
Под тентингом (англ. tenting) подразумевали рас-
стояние между плоскостью фиброзного кольца 

Первый автор Год Страна Тип исследо-
вания

Количество 
пациентов

Период наблю-
дения, мес. Методика

Протезирование митрального клапана с сохранением подклапанных структур
против изолированной рестриктивной аннулопластики

Hickey M.S. [6] 1988 Англия РИ 61 78 ПМК – РА
Cohn L.H. [7] 1995 США РИ 150 31,2 ПМК – РА
Gillinov A.M. [8] 2001 Италия РИ 482 39,6 ± 28,8 ПМК – РА
Reece T.B. [9] 2004 США РИ 110 1 ПМК – РА
Mantovani V. [10] 2004 Италия РИ 102 27,5 ПМК – РА
Al-Radi O.O. [11] 2005 Канада РИ 202 108 ПМК – РА
Silberman S. [12] 2006 Израиль РИ 52 38 ПМК – РА
Milano C.A. [13] 2008 США РИ 522 92,4 ПМК – РА
Micovic S. [14] 2008 Сербия РИ 138 84 ПМК – РА
Ngaage D.L. [15] 2008 Англия РИ 179 288 ПМК – РА
Magne J. [16] 2009 Канада РИ 370 31,2 ПМК – РА
Chan V. [17] 2011 Канада РИ 130 30 ± 25,2 ПМК – РА
Maltais S. [18] 2011 США РИ 387 50,4 ПМК – РА
Yoshida K. [19] 2012 Япония РИ 63 51,2 ± 28,3 ПМК – РА
De Bonis M. [20] 2012 Италия РИ 132 19,2 ПМК – РА
Ljubacev A. [21] 2013 Хорватия РИ 75 1 ПМК – РА
Lorusso R. [22] 2013 Италия РИ 488 46,5 ПМК – РА
Lio A. [23] 2014 Италия РИ 126 45 ПМК – РА
Goldstein D. [24] 2016 США РКИ 251 24 ПМК – РА

Рестриктивная аннулопластика против многокомпонентной реконструкции  
с вмешательством на подклапанных структурах

Borger M.A. [25] 2007 Канада РИ 92 24 Резекция втор. хорд + РА
Langer F. [26] 2009 Германия РИ 60 26 RING + STRING
Fattouch K. [27] 2012 Италия РИ 110 32 ± 12 Релокация ПМ + РА
Roshanali F. [28] 2013 Иран РИ 100 40,8 ± 12,5 Сведение ПМ + РА
Calafiore A.M. [29] 2014 Италия РИ 52 33 ± 15 Резекция втор. хорд + РА
Murashita T. [30] 2014 Япония РИ 50 49,2 Резекция втор. хорд + РА
Watanabe T. [31] 2014 Япония РИ 39 33,2 ± 29,1 Релокация ПМ + РА
Mihos C.G. [32] 2016 США РИ 51 0,25–42 RING + Sling
Nappi F. [33] 2016 Италия РКИ 96 60 Сведение ПМ + РА
Harmel E. [34] 2019 Германия РИ 101 12,1 ± 8,9 Релокация ПМ + РА

Табл. 1. Синопсис исследований, включенных в систематический обзор

Примечание. РИ — ретроспективное исследование; РКИ — рандомизированное контролируемое исследование; ПМК — протезиро-
вание митрального клапана; РА — рестриктивная аннулопластика; RING + STRING — «гиперкоррекция» в сочетании с трансаорталь-
ным подвешиванием папиллярных мышц; ПМ — папиллярные мышцы; RING + Sling — аннулопластика в сочетании со сведением 
папиллярных мышц.
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и точкой коаптации створок МК в систолу левого 
желудочка. 

Статистический анализ

Статистическую обработку данных выполня-
ли в программе Statistica 7.0 (StatSoft Inc., Талса, 
США). Метаанализ проводили по модели случай-
ных эффектов с применением метода обратной 
дисперсии. Результаты метаанализа представ-
лены в виде блобограмм (forest plot). Гетероген-
ность данных определяли на основании критерия 
хи-квадрат Пирсона и индекса гетерогенности I2. 
Для оценки дисперсии гетерогенности данных 
использовали тау-квадрат. Для сравнения разных 
групп, а также для сравнения данных между пе-
риодами применяли t-критерий. При сравнении 
бинарных переменных использовали критерий 
хи-квадрат. Различие средних значений в иссле-
дуемых группах определяли по данным о средних 
значениях со стандартными отклонениями с уче-
том числа пациентов в каждой группе. Результа-
ты считали статистически значимыми при р < 0,05 
(95% уровень значимости) и р < 0,01 (99% уро-
вень значимости). 

Результаты

Общая характеристика пациентов

В итоговый анализ вошло 29 исследований 
(n = 4 771), из которых рандомизированных контро
лируемых — 2 (7 %, n = 347), ретроспективных — 
27 (93 %, n = 4 424). Всем пациентам выполняли 
коронарное шунтирование или стентирование 
коронарных артерий. Исследования, вошедшие 
в окончательный анализ, разделили на две группы: 
1) изолированная РА против ПМК с сохранением 
подклапанных структур (19 статей, n = 4 020), 2) изо-
лированная РА против аннулопластики на ОК в со-
четании с вмешательством на подклапанных струк-
турах (10 работ, n = 751) (табл. 1).

Протезирование митрального клапана 
с сохранением подклапанных структур 
против рестриктивной аннулопластики

Общее количество пациентов — 4 020, медиана 
наблюдения — 41,5 мес. Подавляющее большинст-
во отобранных работ — ретроспективные (табл. 1).

Особенности выполнения рестриктивной анну-
лопластики. Во всех исследованиях РА выполняли 

Исследование
Тип опорного кольца

Жесткое Полужесткое Мягкое

Hickey M.S. [6] + – –
Cohn L.H. [7] + – +
Gillinov A.M. [8] + – +
Reece T.B. [9] + – –
Mantovani V. [10] + – –
Al-Radi O.O. [11] + – –
Silberman S. [12] – – +
Milano C.A. [13] + – –
Micovic S. [14] + – –
Ngaage D.L. [15] + – –
Magne J. [16] + – +
Chan V. [17] + – +
Maltais S. [18] + – +
Yoshida K. [19] + – –
De Bonis M. [20] + + –
Ljubacev A. [21] + – –
Lorusso R. [22] + – –
Lio A. [23] + + –
Goldstein D. [24] + – –

Табл. 2. Типы опорных колец, используемых  
для рестриктивной аннулопластики

Примечание. н/д — нет данных.

Исследование
Тип протеза, %

Механический Биологический

Hickey M.S. [6] н/д н/д
Cohn L.H. [7] 29 71
Gillinov A.M. [8] 41 59
Reece T.B. [9] н/д н/д
Mantovani V. [10] 76 24
Al-Radi O.O. [11] 36 64
Silberman S. [12] 100 0
Milano C.A. [13] 72 28
Micovic S. [14] 100 0
Ngaage D.L. [15] н/д н/д
Magne J. [16] 79 21
Chan V. [17] 26 74
Maltais S. [18] 58 42
Yoshida K. [19] 3,8 96,2
De Bonis M. [20] 25,5 74,5
Ljubacev A. [21] н/д н/д
Lorusso R. [22] 47 53
Lio A. [23] 36 64
Goldstein D. [24] 0 100

Табл. 3. Типы используемых протезов митрального 
клапана
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Табл. 5. Предоперационные показатели: рестриктивная аннулопластика

Примечание. M — среднее; ДИ — доверительный интервал; SD — стандартное отклонение; SEM — стандартная ошибка среднего; 
Q25 — нижний квартиль; Me — медиана; Q75 — верхний квартиль; ФК NYHA — функциональный класс хронической сердечной 
недостаточности по классификации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (англ. New York Heart Association); ФВ ЛЖ — фракция 
выброса левого желудочка; КДР ЛЖ — конечный диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ — конечный систолический 
размер левого желудочка; п/Ао — пережатие аорты; ИК — искусственное кровообращение; ФП — фибрилляция предсердий.

Показатель N M 95% ДИ для М SD SEМ Min Q25 Me Q75 Max

Возраст, лет 18 67,5 [66,31; 68,65] 2,4 0,6 62,0 66,3 68,0 68,9 71,9
ФК NYHA > II, % 13 69,3 [57,96; 80,71] 18,8 5,2 37,0 50,0 74,4 86,0 91,3
ФВ ЛЖ, % 13 37,5 [34,53; 40,44] 4,9 1,4 27,0 34,3 37,0 40,0 45,0
КДР ЛЖ, мм 6 57,3 [49,49; 65,08] 7,4 3,1 44,8 55,4 57,2 62,0 66,1
КСР ЛЖ, мм 6 48,3 [40,90; 55,60] 7,0 2,9 42,2 42,5 46,0 53,0 58,6
Время п/Ао, мин 8 109,9 [95,31; 124,52] 17,5 6,2 83,7 98,9 106,0 124,5 132,0
Время ИК, мин 7 162,1 [143,93; 180,27] 19,7 7,4 137,0 144,9 171,0 176,5 184,0
ФП, % 11 28,1 [12,46; 43,81] 23,3 7,1 12,0 14,1 23,4 30,5 94,0

Табл. 4. Предоперационные показатели: протезирование митрального клапана

Показатель N M 95% ДИ для М SD SEМ Min Q25 Me Q75 Max

Возраст, лет 18 65,7 [64,51; 66,94] 2,4 0,6 61,0 64,4 66,0 67,0 70,3
ФК NYHA > II, % 13 61,8 [49,54; 74,12] 20,3 5,6 32,0 51,4 61,2 68,2 98,0
ФВ ЛЖ, % 13 37,1 [33,73; 40,48] 5,6 1,6 29,0 33,2 35,0 42,4 45,0
КДР ЛЖ, мм 6 58,4 [51,19; 65,61] 6,9 2,8 47,0 55,8 59,5 62,3 66,7
КСР ЛЖ, мм 6 49,4 [41,58; 57,22] 7,5 3,1 42,0 43,3 49,1 52,3 61,6
Время п/Ао, мин 8 107,9 [98,06; 117,69] 11,7 4,2 96,0 99,8 104,0 113,3 131,0
Время ИК, мин 7 153,9 [141,26; 166,68] 13,8 5,2 134,0 148,4 154,0 157,0 179,0
ФП, % 11 28,1 [14,89; 41,19] 19,6 5,9 5,6 20,0 26,5 28,1 82,0

Примечание. M — среднее; ДИ — доверительный интервал; SD — стандартное отклонение; SEM — стандартная ошибка среднего; 
Q25 — нижний квартиль; Me — медиана; Q75 — верхний квартиль; ФК NYHA — функциональный класс хронической сердечной 
недостаточности по классификации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (англ. New York Heart Association); ФВ ЛЖ — фракция 
выброса левого желудочка; КДР ЛЖ — конечный диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ — конечный систолический 
размер левого желудочка; п/Ао — пережатие аорты; ИК — искусственное кровообращение; ФП — фибрилляция предсердий.

Табл. 6. Предоперационные показатели: протезирование митрального клапана против рестриктивной аннулопластики

Показатель
M ± SD Критерий Манна – Уитни

ПМК, n = 18 РА, n = 18 U Z p
Возраст, лет 67,48 ± 2,35 65,72 ± 2,44 86,50 2,40 0,02
ФК NYHA > II, % 69,34 ± 18,83 61,83 ± 20,34 67,00 0,90 0,36
ФВ ЛЖ, % 37,48 ± 4,89 37,11 ± 5,58 78,00 0,33 0,74
КДР ЛЖ, мм 57,28 ± 7,43 58,40 ± 6,87 17,00 0,16 0,87
КСР ЛЖ, мм 48,25 ± 7,00 49,40 ± 7,46 17,00 0,16 0,87
Время пережатия аорты, мин 109,91 ± 17,47 107,88 ± 11,74 30,00 0,21 0,83
Время ИК, мин 162,10 ± 19,65 153,97 ± 13,75 19,00 0,70 0,48
Фибрилляция предсердий, % 28,13 ± 23,34 28,04 ± 19,57 56,00 0,30 0,77

Примечание. M ± SD — среднее значение со стандартным отклонением; ПМК — протезирование митрального клапана;  
РА — рестриктивная аннулопластика; ФК NYHA — функциональный класс хронической сердечной недостаточности по классификации 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (англ. New York Heart Association); ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка;  
КДР ЛЖ — конечный диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ — конечный систолический размер левого желудочка;  
ИК — искусственное кровообращение.
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путем имплантации ОК на 2 размера меньше изме-
ренного сайзером. Различие заключалось в типах 
использованных опорных колец (табл. 2).

Типы используемых протезов митрального кла-
пана. ПМК выполняли с сохранением подклапан-
ного аппарата задней и/или передней митральной 
створки, типы используемых протезов представле-
ны в табл. 3.

Предоперационные клинические, эхокардиогра-
фические и интраоперационные показатели иссле-
дуемых групп представлены в табл. 4–6. Статисти-
чески достоверное различие отмечалось только 
в возрасте пациентов, который был выше в группе 
протезирования.

Смертность в течение 30 дней после операции. 
Выявили статистически достоверную более высо-
кую летальность в группе ПМК по сравнению с РА: 
11,78 % (164/1 392) против 6,28 % (150/2 389) соот-
ветственно (ОШ 0,50 [95% ДИ 0,38; 0,62], p < 0,0001, 
I2 = 7,90 %, Tau2 = 0,0271, p = 0,3617) (рис. 2).

Наибольшая разница в 30-дневной смертности 
между группами ПМК и РА соответственно отмечена 

в исследованиях A.M. Gillinov и соавт. [8] (18,82 про-
тив 6,05 %, ОШ 0,28 [95% ДИ 0,14; 0,55], p = 0,0001) 
и O.O. Al-Radi и соавт. [11] (21,17 против 1,53 %, 
ОШ 0,12 [95% ДИ 0,01; 1,1], p = 0,0002). Наименьшая 
разница — в работах L.H. Cohn и соавт. [7] (8,93 про-
тив 9,57 %, ОШ 1,08 [95% ДИ 0,34; 3,4], p = 0,8954), 
V. Mantovani и соавт. [10] (7,32 против 8,20 %, 
ОШ 1,13 [95% ДИ 0,26; 5,02], p = 0,8713) и S. Maltais 
и соавт. [18] (5,88 против 5,30 %, ОШ 0,91 [95% 
ДИ 0,32; 2,57], p = 0,8336) (рис. 2).

Смертность от всех причин в отдаленном по-
слеоперационном периоде (медиана наблюдения 
41,5 мес.). Имеется тенденция к более высокой 
смертности в группе ПМК по сравнению с РА: 28,62 % 
(281/982) против 25,35 % (413/1 629) соответствен-
но, однако разница статистически не достоверна 
(OШ 0,85 [95% ДИ 0,76; 0,94], p = 0,067, I2 = 52,80 %, 
Tau2 = 0,1413, p = 0,0160) (рис. 3).

Наибольшая разница между группами ПМК 
и РА соответственно отмечается в исследовани-
ях S. Maltais и соавт. [18] (41,18 против 14,24 %, OШ 
1,14 [95% ДИ 0,69; 1,88], p < 0,0001), S. Silberman 

Смертность в течение 30 дней после операции

Исследование

Статистика для каждого  
исследования

Событие /  
Всего ОШ и 95% ДИ

ОШ Нижний 
предел ДИ

Верхний 
предел ДИ p ПМК РА

Cohn L.H. [7] 1,08 0,34 3,4 0,8954 5/56 9/94
Gillinov A.M. [8] 0,28 0,14 0,55 0,0001 16/85 24/397
Reece T.B. [9] 0,16 0,02 1,35 0,057 6/56 1/54
Mantovani V. [10] 1,13 0,26 5,02 0,8713 3/41 5/61
Al-Radi O.O. [11] 0,12 0,02 1,1 0,0002 29/137 1/65
Silberman S. [12] 0,51 0,08 3,46 0,4881 2/14 3/38
Milano C.A. [13] 0,29 0,15 0,54 0,0017 23/106 43/416
Micovic S. [14] 0,58 0,16 2,11 0,4039 5/52 5/86
Magne J. [16] 1,5 0,7 2,9 0,030 32/184 18/186
Chan V. [17] 0,66 0,11 4,06 0,6483 3/65 2/65
Maltais S. [18] 0,91 0,32 2,57 0,8336 5/85 16/302
Yoshida K. [19] 0,7 0,11 4,67 0,714 2/26 2/37
De Bonis M. [20] 0,16 0,03 0,85 0,0155 6/47 2/86
Ljubacev A. [21] 1,21 0,33 4,47 0,7791 4/41 4/34
Lorusso R. [22] 0,6 0,25 1,48 0,2647 13/244 8/244
Lio A. [23] 0,25 0,07 0,93 0,0277 5/28 5/98
Goldstein D. [24] 0,4 0,08 2,01 0,2458 5/125 2/126

0,50 0,38 0,62 < 0,0001
I2 Tau2 р

7,90 % 0,0271 0,3617

Рис. 2. Смертность в раннем послеоперационном периоде: протезирование против рестриктивной аннулопластики

0                1                 2                 3                4                 5 
РА               ПМК

Примечание. ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; ПМК — протезирование митрального клапана;  
РА — рестриктивная аннулопластика.
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Смертность от всех причин в отдаленном послеоперационном периоде

Исследование

Статистика для каждого  
исследования

Событие /  
Всего ОШ и 95% ДИ

ОШ
Нижний 
предел 

ДИ

Верхний 
предел 

ДИ
p ПМК РА

Hickey M.S. [6] 1,11 0,39 3,14 0,838 13/34 10/28
Mantovani V. [10] 1,43 0,51 4 0,5213 11/41 20/61
Al-Radi O.O. [11] 1,12 0,53 17,73 0,449 34/137 13/65
Silberman S. [12] 0,31 0,14 0,58 0,0165 10/14 13/38
Milano C.A. [13] 0,7 0,48 1,01 0,0722 52/106 164/416
Micovic S. [14] 0,8 0,32 2 0,5786 10/52 20/86
Ngaage D.L. [15] 0,69 0,45 1,08 0,1214 31/54 56/125
Chan V. [17] 0,63 0,28 1,38 0,6093 12/62 10/63
Maltais S. [18] 1,14 0,69 1,88 < 0,0001 35/85 43/302
De Bonis M. [20] 0,32 0,11 0,91 0,5707 3/41 4/83
Lorusso R. [22] 1,1 0,5 1,3 0,4676 41/231 36/236
Goldstein D. [24] 0,79 0,46 1,35 0,4203 29/125 24/126

0,85 0,76 0,94 0,0676
I2 Tau2 р

52,80 % 0,1413 0,0160

Рис. 3. Смертность в отдаленном послеоперационном периоде: протезирование против рестриктивной аннулопластики

РА                       ПМК
0                      1                      2                      3                      4       

Примечание. ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; ПМК — протезирование митрального клапана;  
РА — рестриктивная аннулопластика.

Рецидив митральной регургитации > 2 степени в отдаленном послеоперационном периоде

Исследование

Статистика для каждого  
исследования

Событие /  
Всего ОШ и 95% ДИ

ОШ
Нижний 
предел 

ДИ

Верхний 
предел 

ДИ
p ПМК РА

Mantovani V. [10] 27,67 1,61 476,91 0,0006 0/41 15/61
Silberman S. [12] 2,86 0,14 58,91 0,2788 0/14 3/38
Micovic S. [14] 1,84 0,07 46,06 0,4351 0/52 1/86
Ngaage D.L. [15] 25,91 1,54 434,6 0,0006 0/56 23/125
Magne J. [16] 4,66 2,12 10,27 < 0,0001 7/184 33/186
Chan V. [17] 19,2 2,45 150,31 0,0002 1/62 15/63
Yoshida K. [19] 6,39 0,36 113,89 0,0832 0/26 4/37
De Bonis M. [20] 2,26 0,78 6,53 0,1018 4/41 18/83
Lorusso R. [22] 2,29 1,42 3,68 < 0,0001 15/231 61/236

5,87 5,66 6,09 < 0,0001
I2 Tau2 р

0,00 % 0,0000 0,6296

Рис. 4. Рецидив митральной недостаточности > 2 степени в отдаленном периоде: протезирование против рестриктивной 
аннулопластики

ПМК     РА
0            5            10          15          20           25          30

Примечание. ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; ПМК — протезирование митрального клапана;  
РА — рестриктивная аннулопластика.
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Реоперации по поводу прогрессирования митральной регургитации, дисфункции протеза,  
инфекционного эндокардита

Исследование

Статистика для каждого  
исследования

Событие /  
Всего ОШ и 95% ДИ

ОШ
Нижний 
предел 

ДИ

Верхний 
предел 

ДИ
p ПМК РА

Cohn L.H. [7] 0,56 0,19 1,7 0,3035 7/56 7/94
Mantovani V. [10] 0,67 0,04 10,97 0,7752 1/41 1/61
Al-Radi O.O. [11] 5,34 1,58 18,07 0,0034 4/133 9/64
Silberman S. [12] 1,16 0,04 30,14 0,5399 0/14 1/38
Ngaage D.L. [15] 6,15 0,34 111,02 0,0954 6/125 0/56
Chan V. [17] 0,49 0,04 5,57 0,5591 2/65 1/65
Ljubacev A. [21] 1,21 0,26 5,59 0,8108 3/41 3/34
Lorusso R. [22] 1,91 1,32 2,76 0,0833 26/244 39/244
Lio A. [23] 1,48 0,07 31,65 0,1498 0/28 2/28

1,45 1,25 1,64 0,0622
I2 Tau2 р

28,90 % 0,2289 0,1877

Рис. 5. Повторные операции в отдаленном послеоперационном периоде: протезирование против рестриктивной аннуло-
пластики

ПМК   РА  
0                     5                   10                   15                   20  

Примечание. ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; ПМК — протезирование митрального клапана;  
РА — рестриктивная аннулопластика.

и соавт. [12] (71,43 против 34,21 %, OШ 0,31 [95% ДИ 
0,14; 0,58], p = 0,0165), C.A. Milano и соавт. [13] (49,06 
против 39,42 %, OШ 0,7 [0,48; 1,01], p = 0,0722). На-
именьшая межгрупповая разница — в исследова-
ниях M.S. Hickey и соавт. [6] (38,24 против 35,71 %, 
OШ 1,11 [95% ДИ 0,39; 3,14], p = 0,838), S. Micovic 
и соавт. [14] (19,23 против 23,26 %, OШ 0,8 [95% ДИ 
0,32; 2], p = 0,5786), V. Chan и соавт. [17] (19,35 про-
тив 15,87 %, ОШ 0,63 [95% ДИ 0,28; 1,38], p = 0,6093) 
(рис. 3).

Рецидив МР > 2 ст. в отдаленном периоде (меди-
ана наблюдения 41,5 мес.). Отмечается статистиче-
ски достоверная разница между группами ПМК и РА: 
3,82 % (парапротезная регургитация) (27/707) про-
тив 18,91 % (173/915) соответственно (ОШ 5,87 [95% 
ДИ 5,66; 6,09], p < 0,0001, I2 = 0,00 %, Tau2 = 0,0000, 
p = 0,6296) (рис. 4).

Наибольшая межгрупповая разница в груп-
пах ПМК и РА соответственно выявлена в работах 
R. Lorusso и соавт. [22] (6,49 против 25,85 %, ОШ 2,29 
[95% ДИ 1,42; 3,68], p < 0,0001), J. Magne и соавт. [16] 
(3,80 против 17,74 %, ОШ 4,66 [95% ДИ 2,12; 10,27], 
p < 0,0001), V. Chan и соавт. [17] (1,61 против 23,81 %, 
ОШ 19,2 [95% ДИ 2,45; 150,31], p = 0,0002). Наимень-
шая — в исследованиях S. Micovic и соавт. [14] (0 про-
тив 1,16 %, ОШ 1,84 [95% ДИ 0,07; 46,06], p = 0,4351) 
и S. Silberman и соавт. [12] (0 против 7,90 %, ОШ 2,86 
[95% ДИ 0,14; 58,91], p = 0,2788) (рис. 4).

Повторные операции по поводу прогрессирова-
ния МР, дисфункции протеза МК, инфекционного эн-
докардита. Отмечается тенденция к более высо-
кой частоте реопераций в группе РА по сравнению 
с ПМК, однако статистически не достоверная: 9,21 % 
(63/684) против 6,56 % (49/747) соответственно (ОШ 
1,45 [95% ДИ 1,25; 1,64], p = 0,0622, I2 = 28,90 %, Tau2 = 
0,2289, p = 0,1877) (рис. 5).

Наибольшая разница между группами ПМК и РА 
соответственно отмечается в исследованиях O.O. Al-
Radi и соавт. [11] (3,01 против 14,06 %, ОШ 5,34 [95% 
ДИ 1,58; 18,07], p = 0,0034), R. Lorusso и соавт. [22] 
(10,66 против 15,98 %, ОШ 1,91 [95% ДИ 1,32; 2,76], 
p = 0,0833) и D.L. Ngaage и соавт. [15] (4,8 против 0 %, 
ОШ 6,15 [95% ДИ 0,34; 111,02], p = 0,0954). Наимень-
шая — в работах A. Ljubacev и соавт. [21] (7,32 про-
тив 8,82 %, ОШ 1,21 [95% ДИ 0,26; 5,59], p = 0,8108), 
V. Mantovani и соавт. [10] (2,44 против 1,64 %, ОШ 
0,67 [0,04; 10,97], p = 0,7752) и S. Silberman и соавт. 
[12] (0 против 2,63 %, ОШ 1,16 [95% ДИ 0,04; 30,14], 
p = 0,5399) (рис. 5).

Рестриктивная аннулопластика 
против многокомпонентной 
реконструкции с вмешательством 
на подклапанных структурах

Общее количество пациентов в исследовании — 
751, медиана наблюдения 41,5 мес. В анализ вошли 
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Рис. 6. Схема точек приложения реконструктивных  
методик с вмешательствами на подклапанных структурах
Примечание. А — основание папиллярной мышцы,  
B — головка папиллярной мышцы, С — сухожильные хорды,  
D — створки клапана, E — миокард.

Табл. 7. Типы опорных колец для рестриктивной 
аннулопластики

Исследование
Тип опорного кольца

Жесткое Полужесткое Мягкое
Borger M.A. [25] – – +
Langer F. [26] – – +
Fattouch K. [27] + + –
Roshanali F. [28] – + –
Calafiore A.M. [29] + + –
Murashita T. [30] + + –
Watanabe T. [31] – + –
Mihos C.G. [32] + + +
Nappi F. [33] – + –
Harmel E. [34] + – –

больные с IIIb типом митральной недостаточности 
по классификации A. Carpentier и низким рекон-
структивным потенциалом (высота тентинга > 10 мм, 
площадь тентинга > 2,5 см2). 

В семи из 10 исследований использовали полу-
жесткие ОК для рестриктивной аннулопластики 
(табл. 7). Основные точки приложения многокомпо-
нентных реконструкций с вмешательствами на под-
клапанных структурах и их варианты представлены 
на рис. 6 и в табл. 8.

Общая характеристика пациентов. Группы ис-
следования сопоставимые, большинство паци-
ентов относится к III–IV функциональному классу 

(ФК) хронической сердечной недостаточности по 
классификации Нью-Йоркской кардиологической 
ассоциации (англ. New York Heart Association, NYHA), 
имеют сниженную ФВ ЛЖ и увеличенные левые от-
делы сердца. В обеих группах отмечаются геоме-
трические изменения митрального клапанного 
комплекса, которые более выражены у пациентов 
с вмешательствами на подклапанных структурах 
(табл. 9).

Смертность в течение 30 дней после операции. 
Имелась тенденция к меньшему количеству леталь-
ных исходов в группе реконструкций с вмешатель-
ствами на подклапанных структурах по сравнению 
с РА, однако статистически достоверной разницы не 
выявили: 4,86 % (15/307) против 7,93 % (28/353) со-
ответственно (ОШ 0,60 [95% ДИ 0,31; 1,14], p = 0,11) 
(табл. 10).

Отдаленная смертность (медиана наблюде-
ния 41,5 мес.). Статистически достоверной разницы 

Табл. 8. Варианты реконструкций с вмешательствами на подклапанных структурах

Исследование
Тип опорного кольца Резекция  

вторичных хорд РА Релокация ПМ Сведение ПМ
Жесткое Полужесткое Мягкое

Borger M.A. [25] – – + + + – –
Langer F. [26] – – + – + + –
Fattouch K. [27] + + – – – + –
Roshanali F. [28] – + – – + – +
Calafiore A.M. [29] + + – + + – –
Murashita T. [30] + + – + + – –
Watanabe T. [31] – + – – + + –
Mihos C.G. [32] + – – – – – +
Nappi F. [33] – + – – + – +
Harmel E. [34] + – – – + + –

Примечание. РА — рестриктивная аннулопластика; ПМ — папиллярные мышцы.
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между группами реконструкций с вмешательства-
ми на подклапанных структурах и РА не получили: 
12,62 % (13/103) против 15,53 % (16/103) (ОШ 0,79 
[95% ДИ 0,36; 1,73], p = 0,55) (табл. 10).

Рецидив МР > 2 ст. в отдаленном периоде (меди-
ана наблюдения 41,5 мес.). Выявили статистически 
достоверную разницу между группами реконструк-
ций с вмешательствами на подклапанных структу-
рах и РА: 7,30 % (17/233) против 24,19 % (67/277) (ОШ 
0,25 [95% ДИ 0,14; 0,43], p < 0,01) (табл. 10).

Повторные госпитализации, связанные с про-
грессированием сердечной недостаточности. 
Имеется тенденция к меньшей частоте повторных 
госпитализаций у пациентов после многокомпо-

нентной реконструкции с вмешательством на под-
клапанных структурах по сравнению с РА, одна-
ко разница статистически не достоверна (17,48 % 
(18/103) против 28,16 % (29/103), ОШ 0,54 [95% ДИ 
0,28; 1,05], p = 0,07) (табл. 10).

Повторные операции по поводу прогрессирова-
ния МР, инфекционного эндокардита. Отмечается 
тенденция к менее частым реоперациям среди па-
циентов, которым выполнена многокомпонентная 
реконструкция с вмешательством на подклапанных 
структурах, по сравнению с изолированной РА, од-
нако разница статистически не достоверна (2,94 % 
(4/136) против 7,41 % (12/162), ОШ 0,38 [95% ДИ 0,12; 
1,2], p = 0,09) (табл. 10).

Табл. 9. Предоперационные показатели: реконструкция с вмешательством на подклапанных структурах 
против рестриктивной аннулопластики

Показатель
РА + подклапанная  

реконструкция Изолированная РА
р

N М SD N M SD
Фракция выброса левого желудочка, % 349 35,0 6,9 402 37,3 6,9 < 0,01
Высота тентинга, мм 318 12,3 2,0 333 11,4 2,7 < 0,01
Площадь тентинга, см2 277 3,0 2,0 272 2,4 2,0 < 0,01
СДЛА, мм рт. ст. 153 45,3 9,7 156 44,1 9,1 0,28
Конечный диастолический размер ЛЖ, мм 284 59,7 7,5 316 58,5 6,7 0,04
Конечный систолический размер ЛЖ, мм 284 48,7 6,2 316 46,9 11,2 0,02
Время пережатия аорты, мин 227 92,0 19,8 232 88,6 19,0 0,06
Время искусственного кровообращения, мин 261 132,5 26,1 249 127,7 34,9 0,07
Межпапиллярное расстояние, мм 164 33,2 5,5 184 26,3 3,9 < 0,01
ФК NYHA средний 57 3,3 0,6 95 3,1 0,6 0,02

Примечание. РА — рестриктивная аннулопластика; M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; СДЛА — систолическое 
давление в легочной артерии; ЛЖ — левый желудочек; ФК NYHA — функциональный класс хронической сердечной недостаточности 
по классификации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (англ. New York Heart Association).

Табл. 10. Основные результаты: реконструкция с вмешательством на подклапанных структурах против 
рестриктивной аннулопластики

Показатель
РА + подклапанная  

реконструкция Изолированная РА
р ОШ 95% ДИ

N Да Нет N Да Нет
30-дневная летальность 307 15 292 353 28 325 0,11 0,60 [0,31; 1,14]
Отдаленная смертность 103 13 90 103 16 87 0,55 0,79 [0,36; 1,73]
Реоперация 136 4 132 162 12 150 0,09 0,38 [0,12; 1,2]
Госпитализация 103 18 85 103 29 74 0,07 0,54 [0,28; 1,05]
МН > 2 ст. 233 17 216 277 67 210 < 0,01 0,25 [0,14; 0,43]
ФК NYHA ≥ II 154 21 133 153 28 125 0,26 0,70 [0,38; 1,31]
Фибрилляция предсердий 225 57 168 234 46 188 0,15 1,39 [0,89; 2,15]

Примечание. РА — рестриктивная аннулопластика; ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; МН — митральная 
недостаточность; ФК NYHA — функциональный класс хронической сердечной недостаточности по классификации Нью-Йоркской 
кардиологической ассоциации (англ. New York Heart Association).
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Динамика основных эхокардиографических пока-
зателей. Эффективное обратное ремоделирование 
ЛЖ отметили только в группе многокомпонентных 
реконструкций с вмешательствами на подклапан-
ных структурах: КДР ЛЖ (−8,9 %, p < 0,01), КСР ЛЖ 
(−11,9 %, p < 0,01) против КДР ЛЖ (−2,2 %, p = 0,04), 
КСР ЛЖ (−3,6 %, p = 0,08) в группе изолированной 
РА. В обеих группах выявили одинаковое умень-
шение систолического давления в легочной арте-
рии в отдаленном периоде: (−13 %, p < 0,01) против 
(−12,7 %, p < 0,01) в группах многокомпонентных ре-
конструкций и РА соответственно. Более выражен-
ное уменьшение высоты тентинга отметили в группе 
с вмешательствами на подклапанных структурах по 
сравнению с РА: соответственно (−53,9 %, p < 0,01) 
и (−31,5 %, р < 0,01). Межпапиллярное расстояние 
уменьшилось только в группе вмешательств на под-

клапанных структурах (−15,9 %, p < 0,01); у пациен-
тов с изолированной РА отметили его увеличение 
(+9,8 %, p < 0,01). Обнаружили статистически значи-
мое увеличение ФВ ЛЖ в группе многокомпонент-
ных реконструкций (+7,9 %, p < 0,01), в группе РА из-
менений ФВ ЛЖ практически нет (+1,3 %, p = 0,34). 
Данные представлены в табл. 11. 

Хроническая сердечная недостаточность. В обе-
их группах отметили статистически достоверное 
уменьшение выраженности клинических прояв-
лений сердечной недостаточности: снижение ФК 
NYHA с 3,1 ± 0,6 (исходный) до 1,4 ± 0,4 (в отдален-
ном периоде), p < 0,01 в группе реконструкций 
против снижения с 3,3 ± 0,6 (исходный) до 1,6 ± 0,6 
(отдаленный), p < 0,01 в группе РА (табл. 11). Стати-
стически значимой разницы между группами нет 
(ОШ 0,70 [95% ДИ 0,38; 1,31], p = 0,26).

Табл. 11. Динамика эхокардиографических показателей: реконструкция с вмешательством на подклапанных структурах 
против рестриктивной аннулопластики

Показатель
РА + подклапанная  

реконструкция р
Изолированная РА

р
N М SD N M SD

КДР ЛЖ исход., мм 284 59,7 7,5
< 0,01

316 58,5 6,7
0,04КДР ЛЖ отд., мм 225 54,4 6,4 209 57,2 7,3

Динамика, % −8,9 −2,2
КСР ЛЖ исход., мм 284 48,7 6,2

< 0,01
316 46,9 11,2

0,08КСР ЛЖ отд., мм 159 42,9 6,5 159 45,3 6,5
Динамика, % −11,9 −3,6
СДЛА исход., мм рт. ст. 74 48,2 6,8

< 0,01
74 49,3 6,4

< 0,01СДЛА отд., мм рт. ст. 74 41,9 6,2 74 43,1 6,8
Динамика, % −13 −12,7
Высота тентинга исход., мм 318 12,3 2,0

< 0,01
333 11,4 2,7

< 0,01Высота тентинга отд., мм 211 5,7 1,5 237 7,8 1,7
Динамика, % −53,9 −31,5
МПР исход., мм 164 33,2 5,5

< 0,01
184 26,3 3,9

< 0,01МПР отд., мм 114 27,9 3,7 133 28,9 5,1
Динамика, % −15,9 +9,8
ФК NYHA средний исход. 57 3,1 0,6

< 0,01
95 3,3 0,6

< 0,01ФК NYHA средний отд. 127 1,4 0,4 185 1,6 0,6
Динамика, % −54,9 −50,8
ФВ ЛЖ исход., % 349 35,0 6,9

< 0,01
402 38,5 6,9

0,34ФВ ЛЖ отд., % 269 37,7 7,6 332 39,0 7,2
Динамика, % +7,9 +1,3

Примечание. РА — рестриктивная аннулопластика; M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; КДР — конечный 
диастолический размер; ЛЖ — левый желудочек; исход. — исходный; отд. — отдаленный период; КСР — конечный систолический 
размер; СДЛА — систолическое давление в легочной артерии; МПР — межпапиллярное расстояние; ФК NYHA — функциональный 
класс хронической сердечной недостаточности по классификации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (англ. New York Heart 
Association); ФВ — фракция выброса.
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Обсуждение

При лечении ИМН хирургическое сообщество 
на основании рекомендаций ведущих кардиотора-
кальных ассоциаций — Европейского общества кар-
диологов (англ. European Society of Cardiology, ESC) / 
Европейской ассоциации кардиоторакальных хи-
рургов (англ. European Association for Cardio-Thoracic 
Surgery, EACTS) 2021 г. и Американской коллегии 
кардиологов (англ. American College of Cardiology, 
ACC) / Американской ассоциации кардиологов 
(англ. American Heart Association, AHA) 2020 г. — от-
дает предпочтение ПМК с сохранением подклапан-
ного аппарата перед его реконструкцией [5; 35]. Это 
связано с высокой частотой рецидива МР после изо-
лированной РА (согласно двухлетним результатам 
самого крупного рандомизированного контроли-
руемого исследования Cardiothoracic Surgical Trials 
Network (CSTN) частота возврата гемодинамически 
значимой МР после РА составляет 59 %) при отсут-
ствии преимущества в выживании пациентов в ран-
нем и отдаленном послеоперационных периодах по 
сравнению с ПМК (госпитальная летальность 1,6 % 
после реконструкции против 4 % после ПМК, отда-
ленная смертность — 19 против 23 % соответствен-
но) [24].

Однако при ПМК у пациентов с ишемической кар-
диомиопатией практически не происходит эффек-
тивное обратное ремоделирование ЛЖ (по данным 
CSTN, его частота всего 8 %) [24]. Кроме того, соглас-
но крупным систематическим обзорам литературы 
с метаанализами, изолированная РА имеет преиму-
щества перед протезированием [36; 37].

Интересным и перспективным вариантом кор-
рекции ИМН являются многокомпонентные рекон-
струкции с вмешательством на подклапанных струк-
турах — методики, которые воздействуют на весь 
митральный клапанный комплекс. Однако отноше-
ние к ним достаточно сдержанное в связи с наличи-
ем всего 2 рандомизированных контролируемых 
исследований и небольшим количеством обсерва-
ционных [33; 34]. 

В систематическом обзоре литературы и метаана-
лизе рассмотрены основные хирургические техни-
ки, применяемые для лечения пациентов с ИМН: РА, 
ПМК и реконструкции с вмешательствами на подк-
лапанных структурах. В первой части мы сравнили 
изолированную РА и ПМК с сохранением подкла-
панного аппарата без дифференциации пациентов 
по типу митральной дисфункции. Во второй части — 
изолированную РА и реконструктивные вмешатель-
ства с воздействием на подклапанные структуры 
при IIIb типе митральной недостаточности.

Рестриктивная аннулопластика против 
протезирования митрального клапана  
с сохранением подклапанных структур

Проанализировали 19 исследований, из которых 
одно — рандомизированное контролируемое, с об-
щим числом пациентов 4 020. Группы сопоставимы, 
однако отсутствует дифференциация больных по 
типу митральной дисфункции согласно классифи-
кации A. Carpentier — I и IIIb. Такая дифференциация 
является важным аспектом хирургического лечения 
ИМН, поскольку в зависимости от типа дисфункции 
применяются совершенно различные хирургиче-
ские техники.

В раннем послеоперационном периоде выжи-
ваемость лучше в группе РА по сравнению с ПМК 
(летальность 6,28 и 11,78 % соответственно, ОШ 
0,50 [95% ДИ 0,38; 0,62], p < 0,0001, I2 = 7,90 %, Tau2 = 
0,0271, p = 0,3617). Это важный аспект лечения па-
циентов с ИМН, поскольку в ряде случаев вопрос 
идет об их выживаемости, особенно высокий риск 
летального исхода имеют больные с постинфаркт-
ными аневризмами левого желудочка [5; 35; 38; 39].

Однако в отдаленном периоде (медиана наблю-
дения 41,5 мес.) смертность между группами ПМК 
и РА практически не различается (28,62 и 25,35 % со-
ответственно, OШ 0,85 [95% ДИ 0,76; 0,94], p = 0,067, 
I2 = 52,80 %, Tau2 = 0,1413, p = 0,0160), при этом часто-
та реопераций выше у пациентов после РА (9,21 про-
тив 6,56 % в группе ПМК, ОШ 1,45 [95% ДИ 1,25; 1,64], 
p = 0,0622, I2 = 28,90 %, Tau2 = 0,2289, p = 0,1877). От-
сутствие преимущества в выживаемости в отдален-
ном послеоперационном периоде также отмечает-
ся в 2 крупных исследованиях, опубликованных за 
последние десятилетия. J. Magne и соавт. в 2009 г. 
(n = 370) изучали 6-летнюю выживаемость у паци-
ентов после ПМК и РА и не получили статистиче-
ски значимой разницы (73 ± 4 % против 67 ± 4 %, 
p = 0,17, ОШ 1,2 [95% ДИ 0,7; 1,9], p = 0,52) [40]. В ис-
следовании V.H. Thourani и соавт. 2003 г. (n = 1 250) 
10-летняя выживаемость составила 36 % в группе 
ПМК и 33 % в группе рестриктивной аннулопласти-
ки (p = 0,34) [41].

Рецидив митральной недостаточности > 2 ст. 
в отдаленном периоде наблюдения после РА со-
ставляет 18,91 % (3,82 % после ПМК), что сущест-
венно ниже результатов CSTN, где частота возвра-
та составляет 59 % в течение 2 лет [24]. По данным 
крупных эхокардиографических исследований РА 
у пациентов с ИМН, частота возврата гемодинами-
чески значимой МР составляет 15 % в период до 
6 мес. и 55–70 % к 5-му году наблюдения [24; 42; 
43]. Одной из причин высокой частоты рецидива 
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МР у больных после РА является смещение «зад-
него» фиброзного кольца кпереди после имплан-
тации меньшего ОК, что усиливает втяжение зад-
ней митральной створки и при продолжающемся 
ремоделировании ЛЖ может привести к полному 
смещению створки кзади с формированием пото-
ка регургитации [44–46]. 

Проанализировать эффективное обратное ремо-
делирование ЛЖ и качество жизни пациентов в от-
даленном периоде не представляется возможным 
в связи с недостаточным количеством данных. 

Рестриктивная аннулопластика против 
реконструкции с вмешательством 
на подклапанных структурах

Во второй части мы сопоставили изолирован-
ную РА и реконструкции с вмешательствами на 
подклапанных структурах. В итоговый анализ во-
шли 1 рандомизированное контролируемое и 9 ре-
троспективных исследований, в которые включа-
ли пациентов с IIIb типом митральной дисфункции 
и низким реконструктивным потенциалом (высота 
тентинга > 10 мм, площадь тентинга > 2,5 см2), при 
этом у больных в группе реконструкции более вы-
раженные изменения митрального клапанного ком-
плекса [47; 48].

Согласно результатам анализа отмечается тен-
денция к большей летальности у пациентов в груп-
пе РА по сравнению с группой реконструкций с вме-
шательствами на подклапанных структурах: 7,93 
против 4,86 %, однако разница статистически не 
достоверная (ОШ 0,60 [95% ДИ 0,31; 1,14], p = 0,11). 
При анализе смертности в отдаленном периоде ста-
тистически достоверной разницы между группами 
нет (12,62 % в группе многокомпонентных рекон-
струкций против 15,53 % в группе РА, ОШ 0,79 [95% 
ДИ 0,36; 1,73], p = 0,55). Таким образом, обе рекон-
структивные методики демонстрируют сопостави-
мую выживаемость в раннем и отдаленном после
операционных периодах.

Однако выявлена статистически достоверная 
разница между группами относительно рецидива 
МР > 2 ст. в отдаленном периоде (7,30 и 24,19 % при 
комплексной реконструкции и РА соответственно, 
ОШ 0,25 [95% ДИ 0,14; 0,43], p < 0,01). Гемодинами-
чески значимая МР участвует в формировании по-
рочного круга: изменение геометрии ЛЖ на фоне 
ишемической кардиомиопатии способствует про-
грессированию МР, в то время как клапанная ре-
гургитация увеличивает объемную перегрузку ЛЖ, 
которая ускоряет прогрессирование левожелудоч-

ковой недостаточности. В конечном итоге каскад 
реакций приводит к тяжелой бивентрикулярной 
сердечной недостаточности [49].

Другая важная проблема IIIb типа митральной 
дисфункции — изменение геометрии митрально-
го клапанного комплекса, когда изолированная РА 
воздействует только на стабилизацию фиброзно-
го кольца МК, в то время как основные изменения 
происходят на подклапанных структурах. Кроме 
того, при РА усиливается натяжение хорд задней 
митральной створки, что при малейшем смеще-
нии задней группы папиллярных мышц приводит 
к формированию МР. В отличие от РА, реконструк-
ции с вмешательствами на подклапанных структу-
рах направлены на все структуры, и за счет воздей-
ствия на папиллярные мышцы удается добиться 
более стабильных результатов. 

По данным анализа, у пациентов после РА отме-
чается тенденция к более частым повторным го-
спитализациям (17,48 и 28,16 % в группах много-
компонентных реконструкций и РА соответственно, 
ОШ 0,54 [95% ДИ 0,28; 1,05], p = 0,07) и реопераци-
ям (2,94 против 7,41 %, ОШ 0,38 [95% ДИ 0,12; 1,2], 
p = 0,09), однако разница между группами статисти-
чески не достоверна. В данном случае повторные 
госпитализации и реоперации связаны с прогресси-
рованием сердечной недостаточности на фоне про-
должающегося патологического ремоделирования 
ЛЖ. Большая частота объясняется наличием у паци-
ентов после РА гемодинамически значимой МР, ко-
торая способствует прогрессированию левожелу-
дочковой недостаточности.

Эффективное обратное ремоделирование ЛЖ 
с улучшением его контрактильности отметили толь-
ко в группе многокомпонентных реконструкций 
с вмешательствами на подклапанных структурах: 
−8,9 % против −2,2 % при изолированной РА, ФВ ЛЖ 
+7,9 % и +1,3 % соответственно. Кроме того, у паци-
ентов с вмешательствами на подклапанных структу-
рах наблюдается выраженное уменьшение высоты 
тентинга (−53,9 % против −31,5 %) и межпапилляр-
ного расстояния (−15,9 % против +9,8 %). Эти ре-
зультаты свидетельствуют об эффективном воздей-
ствии многокомпонентных реконструкций как на 
митральной клапанный комплекс, так и на левый 
желудочек.

Интересное наблюдение — регресс выраженно-
сти клинических проявлений хронической сердеч-
ной недостаточности в обеих группах. Но у пациен-
тов с вмешательствами на подклапанных структурах 
эти изменения более выраженные.
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Исследования на русском языке (2014–2024)

В.В. Шумовец и соавт. (РНПЦ «Кардиология», 
Минск, Беларусь) проанализировали результаты хи-
рургического лечения 850 пациентов с ИМН (у 787 
выполнены аортокоронарное шунтирование (АКШ) 
+ пластика МК, у 63 — АКШ + ПМК) умеренной и тя-
желой степени со средним периодом наблюдения 
4,3 ± 1,6 года. По данным авторов, протезирование 
МК по сравнению с реконструкцией не влияет на го-
спитальную летальность (пластика МК — 5,8 % [95% 
ДИ 3,3; 9,8] против ПМК — 8,9 % [95% ДИ 7,6; 13,2], 
χ2 = 1,20, р = 0,273) и отдаленную 1-летнюю и 5-лет-
нюю выживаемость, в том числе и у пациентов со 
значительно сниженной функцией миокарда [50].

М.Л. Гордеев и соавт. (НМИЦ им. В.А. Алмазо-
ва, Санкт-Петербург) представили отдаленные 
результаты (период наблюдения 28,7 ± 9,4 мес.) 
300 больных ИМН, которым была выполнена шов-
ная аннулопластика в сочетании с АКШ. Рецидив 
митральной недостаточности в отдаленном пери-

оде составил 22,8 ± 7,1 %, общая свобода от реопе-
раций — 97 %. Авторы заключили, что безимплан-
тационная митральная пластика демонстрирует 
удовлетворительные результаты и может исполь-
зоваться у пациентов с ишемической митральной 
недостаточностью [51].

Ю.А. Шнейдер и соавт. (ФЦВМТ, Калининград) опу-
бликовали отдаленные результаты (34 ± 25 мес.) 
хирургического лечения 138 пациентов с ИМН 
(МР > 2 ст., фиброзное кольцо МК > 35 мм, глуби-
на коаптации > 6 мм, длина коаптации < 5 мм, пло-
щадь тентинга > 1,4 см2). Больным выполняли анну-
лопластику на полоске из синтетического протеза 
по задней полуокружности фиброзного кольца МК, 
при несостоятельности гидравлической пробы до-
полняли швом Alfieri. Рецидив МР > 2 ст. в отдален-
ном периоде составил 23,2 % в группе шва Alfieri 
и аннулопластики против 14,5 % (р = 0,191) в груп-
пе изолированной аннулопластики. Исследовате-
ли пришли к выводу, что выполнение шва Alfieri 
у пациентов с ИМН > 2 ст., фиброзным кольцом 
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МК > 35 мм, глубиной коаптации > 6 мм, длиной ко-
аптации < 5 мм, площадью тентинга > 1,4 см2 неэф-
фективно [52].

В.В. Базылев и соавт. (ФЦССХ, Пенза) изучали эф-
фективность сведения папиллярных мышц в допол-
нение к аннулопластике у пациентов с ИМН и ФВ ЛЖ 
< 30 % (n = 244). Рецидив МР в отдаленном перио-
де (до 90 мес.) составил 23,36 % после изолирован-
ной аннулопластики и 9,4 % — после аннулопласти-
ки, дополненной сведением папиллярных мышц. 
По мнению авторов, аннулопластика со сведением 
папиллярных мышц позволяет улучшить долговеч-
ность реконструкции клапана [53].

И.В. Жбанов и соавт. (РНЦХ им. акад. Б.В. Петров-
ского, Москва) изучили отдаленные результаты 
(3–6 лет) хирургического лечения 119 пациентов 
с ИМН и слабовыраженными пространственно-ге-
ометрическими изменениями митрального клапан-
ного комплекса. Рецидив МР составил 2,6 %, что 
привело исследователей к заключению об отсутст-
вии необходимости выполнять вмешательство на 
МК у подобных больных [54].

А.М. Чернявский и соавт. (НМИЦ им. ак. Е.Н. Ме-
шалкина, Новосибирск) представили отдаленные 
результаты (12 мес.) хирургического лечения 81 па-
циента с умеренной ИМН IIIb типа и сохранной ФВ 
ЛЖ (40 больных после АКШ, 41 — после АКШ и пла-
стики МК на незамкнутом жестком ОК). На контроль-
ном обследовании через 1 год после изолирован-
ного АКШ легкая МР наблюдалась у 37 % больных, 
умеренная — у 50 %, тяжелая — у 10 %. При со-
четанном вмешательстве легкая МР определялась 
у 58 % пациентов, отсутствовала у 42 %. Таким обра-
зом, изолированная реваскуляризация миокарда 
не влияла на умеренную ИМН у больных ИБС с со-
хранной фракцией выброса левого желудочка [55].

С.Г. Суханов и соавт. (ФЦССХ, Пермь) опубликова-
ли результаты хирургического лечения 65 пациен-
тов с умеренной ИМН (35 больным выполнили АКШ, 
30 — АКШ и пластику МК на ОК). На основании изу
чения систолической продольной деформации ис-
следователи пришли к заключению, что пластика 
МК благоприятно влияет на функцию миокарда [56].

Собственные результаты

Собственный опыт хирургического лечения па-
циентов с ИМН отделения приобретенных пороков 
сердца НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева (И.И. Скопин) 
с 1995 по 2024 г. составляет 646 больных, среди ко-
торых 526 пациентов — с вмешательством на МК 
и АКШ и 120 — с изолированным аортокоронарным 
шунтированием (рис. 7). 

Однако относительно современной концепции 
с выделением типов дисфункции нами обследова-
но 189 больных I и IIIb типа с медианой наблюде-
ния 61 мес. [32,50; 92,25], max 280 мес. Из них с IIIb 
типом митральной дисфункции и низким рекон-
структивным потенциалом (глубина втяжения ство-
рок > 8 мм), ФВ ЛЖ 46,30 ± 10,29 %, КДО ЛЖ 197,90 ± 
53,23 мл (КДИ 99,41 ± 27,16 мл/м2) — 100 больных.

Результаты для ПМК с сохранением подклапан-
ных структур, изолированной РА и реконструкций 
с вмешательствами на подклапанных структурах 
соответственно: 

•	 осложнения в раннем послеоперационном пе-
риоде, включая пароксизмы нарушений рит-
ма — 42,5; 51,2; 48,9 % (p = 0,08, степень свобо-
ды (англ. degree of freedom, df ) = 3);

•	 летальность — 20; 16; 9,1 % (p = 0,59, df = 3);
•	 эффективное обратное ремоделирование 

ЛЖ в отдаленном периоде — 35; 43,37; 80 % 
(p = 0,005, df = 3);

•	 неудовлетворительное качество жизни в отда-
ленном периоде — 45,50; 94,7; 40 % (p < 0,0001, 
df = 3); 

•	 смертельный исход в отдаленном периоде — 
8,3; 9,5; 0 % (p = 0,08, df = 3); 

•	 свобода от МР ≥ 2 ст. — 100; 15,8; 70 % 
(p < 0,0001, df = 3). 

При анализе собственных результатов мы при-
шли к заключению, что при IIIb типе митральной 
дисфункции эффективны ПМК с сохранением под-
клапанных структур и реконструкция с вмешатель-
ством на подклапанных структурах. Несколько луч-
шие результаты отмечаются при реконструкциях по 
сравнению с ПМК, особенно с учетом эффективно-
го обратного ремоделирования ЛЖ и качества жиз-
ни пациентов в отдаленном периоде. Изолирован-
ная РА у пациентов с IIIb типом, по нашим данным, 
неэффективна, возврат МР > 2 ст. составляет 84,2 % 
к 62 месяцам наблюдения. Однако при I типе ИМН 
методика РА с использованием жесткого или полу-
жесткого ОК демонстрирует положительные отда-
ленные результаты: свобода от МР > 2 ст. 66,67 %, эф-
фективное обратное ремоделирование ЛЖ 66,67 %.

Ограничения

Отсутствие работ, в которых сравниваются ПМК 
с сохранением подклапанных структур и рекон-
струкция с вмешательством на подклапанных струк-
турах. Большинство исследований в анализе — ре-
троспективные. Отсутствие дифференциации по 
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типу митральной дисфункции при сравнении ПМК 
и РА. Различные варианты используемых типов ОК 
при выполнении рестриктивной аннулопластики. 

Заключение
Метаанализ. При сравнении изолированной РА 

с ПМК у пациентов с ИМН без дифференциации на 
типы дисфункции в раннем послеоперационном пе-
риоде лучшая выживаемость — после аннулопла-
стики. В отдаленном периоде разница в смертности 
отсутствует, но имеется тенденция к более частым 
повторным госпитализациям в связи с явлениями 
сердечной недостаточности, и у 1/5 пациентов име-
ется гемодинамически значимая митральная недо-
статочность.

При анализе изолированной РА и РА в сочетании 
с реконструкцией на подклапанных структурах у па-
циентов с IIIb типом митральной дисфункции полу-
чены лучшие результаты при многокомпонентных 
реконструкциях клапана.

Собственные исследования. При выборе метода 
вмешательства у пациентов с ИМН целесообразно 
дифференцировать больных по типу митральной 
дисфункции. При I типе достаточно эффективна 
методика РА. При IIIb типе необходимо выполнять 
многокомпонентную реконструкцию МК с вмеша-
тельством на подклапанных структурах или ПМК 
с сохранением подклапанных структур.
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