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Тактика лечения пациентов с функциональной митральной недо-
статочностью IIIb типа (по классификации A. Carpentier) является 
предметом дискуссий. Использование стандартной методики 
лечения вторичной митральной недостаточности — гиперкор-
рекции — демонстрирует субоптимальные результаты у целого 
ряда пациентов (около 30 % больных после операции имеют ге-
модинамически значимый возврат митральной недостаточности 
с отсутствием эффективного обратного ремоделирования левого 
желудочка). Подобные субоптимальные результаты связаны с уни-
фикацией единственной методики реконструкции митрального 
клапана, независимо от состояния левого желудочка (степень его 
дисфункции, дилатации, наличие тетеринга/тентинга и смещения 
папиллярных мышц), что не совсем обосновано, поскольку забо-
левание является комплексным (клапанным и желудочковым) и не-
обходимо воздействовать на оба компонента заболевания. В связи 
с этим, современные исследователи склоняются к необходимости 
использования дополнительных реконструктивных вмешательств 
на подклапанных структурах, которые способствуют более эффек-
тивному обратному ремоделированию левого желудочка.
В статье представлен обзор последних исследований хирурги-
ческого лечения функциональной митральной недостаточности 
IIIb типа (по классификации A. Carpentier) с воздействием на под-
клапанных структурах (сведение и подвешивание папиллярных 
мышц).
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Актуальность
Функциональная митральная недостаточность 

(ФМН) является наиболее часто встречающейся 
патологией среди всех приобретенных пороков 
сердца в Европе и Америке [1; 2]. В Российской Фе-
дерации, по данным Министерства здравоохране-
ния, 107 215 пациентов с ишемической болезнью 
сердца на 2017 г., с ежегодной смертностью 328,5 на 
100 000 тысяч человек; с митральной недостаточно-

стью (МН) при ведущем аортальном пороке 141 105 
человек [3].

В настоящее время выделяют два основных типа 
ФМН (дисфункции митрального клапана) — I и 
IIIb тип по классификации A. Carpentier (1983). При 
I типе недостаточность клапана возникает в резуль-
тате глобального ремоделирования левого желу-
дочка (ЛЖ) со значительным увеличением его раз-
меров. В случае IIIb типа происходит симметричное 
или асимметричное ремоделирование сегментов 
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ЛЖ со смещением одной или обеих папиллярных 
мышц (в основном задней) с формированием пото-
ка регургитации [4].

Заболевание возникает в результате ремоде-
лирования ЛЖ при анатомически нормальной 
конфигурации митрального клапана (МК) и имеет 
крайне неблагоприятный прогноз в связи с форми-
рованием порочного круга — изменение геометрии 
ЛЖ приводит к развитию митральной недостаточ-
ности, в то время как клапанная регургитация уве-
личивает объемную перегрузку ЛЖ, которая спо-
собствует прогрессированию левожелудочковой 
недостаточности [5]. Для разрыва порочного круга 
было предложено большое количество методик как 
отечественных авторов (Г.И. Цукерман, И.И. Скопин,  
В.А. Иванов), так и зарубежных (A. Carpentier,  
E. Grossi, J. Rankin) [6–13]. Основными задачами этих 
методик является восстановление функции МК  
и достижение эффективного обратного ремоде-
лирования левого желудочка. Однако решить по-
ставленные задачи достаточно сложно, поскольку,  
в отличие от первичной МН, воздействовать необхо-
димо как на исходную причину, так и на ее следствие. 

С учетом широкого спектра механизмов пораже-
ния МК при вторичной МН было предложено боль-
шое количество вариантов лечения (воздействий): 
1) на уровне клапана (реконструкция, протезирова-
ние, чрескожное вмешательство); 2) подклапанном 
аппарате (реконструктивные операции); 3) желу-
дочке (коронарное шунтирование, геометрическая 
реконструкция ЛЖ, внешние устройства воздейст-
вия на ЛЖ; 4) сочетание методик.

Однако, согласно большому экспертному заклю-
чению ведущих кардиохирургов в 2019 г., тактика 
лечения пациентов с ФМН является крайне спорной 
и вызывает много дебатов даже в ведущих кардио-
торакальных ассоциациях [5]. Во многом это свя-
зано с рекомендациями Европейского общества 
кардиологов (European Society of Cardiology, ESC), 
Европейской ассоциации кардиоторакальной хи-
рургии (European Association for Cardio-Thoracic 
Surgery, EACTS), Американской ассоциации сердца 
(American Heart Association, AHA), Американского 
кардиологического колледжа (American College 
of Cardiology, ACC), Американской ассоциации то-
ракальной хирургии (The American Association for 
Thoracic Surgery, AATS), которые основаны на ре-
зультатах обсервационных исследований с про-

тиворечивыми результатами при единичных ран-
домизированных контрольных исследованиях, 
которые представлены только МН ишемического 
генеза (Randomized Ischaemic Mitral Evaluation, RIME; 
Cardiothoracic Surgical Trials Network, CTSN, 2014–
2016) [14–23]. В связи с этим у пациентов со вторич-
ной МН практически отсутствует алгоритм лечения.

Теоретически пациентам с ФМН нет необходи-
мости в коррекции регургитации, поскольку после 
устранения ведущей причины должна восстанав-
ливаться геометрия и функция ЛЖ с регрессирова-
нием митральной недостаточности. Однако при от-
сутствии вмешательства на МК результаты крайне 
непредсказуемые, и у 31–50 % пациентов недоста-
точность клапана сохраняется или прогрессирует 
[20–22; 24]. 

При протезировании МК, по результатам самого 
крупного мультицентрового рандомизированно-
го контрольного исследования (CTSN 2014, 2016), 
установлено, что при ФМН практически не проис-
ходит обратного ремоделирования ЛЖ, отсутствие 
которого способствует прогрессированию хрони-
ческой сердечной недостаточности, что приводит 
к субоптимальным отдаленным результатам [10; 
25–27]. Кроме того, последний крупный метаанализ 
однозначно демонстрирует, что периоперацион-
ная летальность значительно выше у пациентов по-
сле протезирования МК по сравнению с его рекон-
струкцией [28].

Также неудовлетворительные результаты демон-
стрируют стандартные методики реконструкции 
МК (различные варианты изолированной анну-
лопластики). Возврат МН через 2 года, по данным 
CTSN 2014, 2016, составляет 59 %, по сравнению  
с 3,8 % при протезировании клапана [25–26]. В свя-
зи с этим уровень доказательности для реконструк-
тивных операций при ФМН, по данным AATS, сни-
зился с А до В [19].

Подобные субоптимальные результаты связа-
ны с унификацией единственной методики рекон-
струкции МК — гиперкоррекции, независимо от 
состояния ЛЖ (степень его дисфункции, дилата-
ции, наличия тетеринга/тентинга и смещения па-
пиллярных мышц (ПМ)), что не совсем обосновано, 
поскольку заболевание является комплексным  
и существуют совершенно разные механизмы фор-
мирования функциональной митральной недоста-
точности [29].

Реконструктивные операции на подклапанных структурах митрального клапана 
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Рис. 1. Эксперимент формирова-
ния митральной недостаточности 
IIIb типа. Вид из верхушки левого 
желудочка: бледно-зеленый цвет — 
фиброзное кольцо митрального 
клапана; зеленый и желтый  
цвета — головки папиллярных 
мышц; белая точка — центральная 
точка фиброзного кольца  
митрального клапана; красная 
точка — точка отсчета от зад-
немедиального фиброзного 
треугольника

Рис. 2. Схема наложения 
плицирующих матрацных 
швов и механизм регресса 
митральной недостаточно-
сти. Плицирование инфаркт-
ной зоны с целью прибли-
жения папиллярных  
мышц к фиброзному  
кольцу митрального  
клапана

С учетом сказанного становится понятно, что для 
эффективной коррекции вторичной МН необходи-
мо использовать различные методики в зависимо-
сти от состояния левого желудочка. 

В статье представлен обзор последних исследо-
ваний хирургического лечения ФМН IIIb типа с воз-
действием на подклапанные структуры (сведение  
и подвешивание папиллярных мышц).

Реконструктивные операции на подклапанных 
структурах

Необходимость воздействия на подклапанном  
и желудочковом уровнях при ФМН IIIb типа в числе 
первых продемонстрировали N. Liel-Cohen с соавт. 
Исследователи изучали технику желудочкового ре-
моделирования за счет пликации инфарктной зоны 
в эксперименте на овцах (n = 10). До начала опера-
тивного этапа выполнялось 3D-эхокардиографи-
ческое исследование МК и ЛЖ, после чего краевые 
ветви огибающей артерии перевязывались для 

вызова инфаркта задненижней стенки ЛЖ (наибо-
лее частая локализация инфаркта миокарда при 
ишемической митральной недостаточности (ИМН)). 
Через 8 нед. выполнялось повторное 3D-эхокар-
диографическое исследование, по результатам ко-
торого наблюдалась дилатация ЛЖ со смещением 
ПМ кзади и медиолатерально с формированием 
тетеринга створок и митральной недостаточности  
(рис. 1) [30].

После контрольного исследования животных 
брали на повторную операцию для ремоделиро-
вания левого желудочка. Инфарктную область ЛЖ 
снаружи плицировали матрацными швами под 
контролем чреспищеводного эхокардиографиче-
ского исследования (рис. 2) [31]. Поскольку длина 
окружности пропорциональна диаметру миокарда, 
то за счет уменьшения задней окружности умень-
шался переднезадний диаметр (расстояние до пе-
редней стенки левого желудочка). За счет умень-

Примечание. 1 — вначале эксперимента; 2 — контрольное исследование после вызова инфаркта миокарда; 3 — контрольное иссле-
дование через 8 нед.; папиллярные мышцы при ремоделировании левого желудочка удаляются от центральной части фиброзного 
кольца кзади и медиолатерально
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шения диаметра миокарда к фиброзному кольцу 
(ФК) МК ближе подтягивалась задняя папиллярная 
мышца. В дальнейшем, через 10–60 дней, овец по-
вторно брали на операцию, выполнялись исследо-
вания и эвтаназия животных.

По результатам исследования, авторы отмети-
ли, что во всех случаях удалось добиться регресса 
МН с достижением эффективной коаптации ство-
рок клапана, однако фракция выброса (ФВ) ЛЖ не 
менялась (39 ± 3 против 38 ± 3 %). При этом на мит

Рис. 3. Схема точек  
приложения основных 
реконструктивных  
методик при функцио-
нальной митральной  
недостаточности IIIb 
типа: основание  
папиллярной мышцы (А); 
головка папиллярной 
мышцы (B);  
сухожильные хорды (С);  
створки клапана (D); 
миокард (E)

ральную недостаточность фракции выброса ЛЖ, 
конечно-диастолический объем ЛЖ и площадь фи-
брозного кольца МК не оказывали влияние. Един-
ственным показателем, который влиял на МН, была 
величина втяжения створок [31]. 

Работа N. Liel-Cohen с соавт. продемонстрирова-
ла возможность эффективной коррекции ФМН за 
счет использования реконструктивных методик на 
подклапанном и желудочковом уровнях. Благодаря 
этому исследованию разработано большое коли-
чество подобных методик с различными техниче-
скими подходами [32–33]. Основной задачей этих 
техник является восстановление функции подкла-
панного аппарата с уменьшением воздействия сил 
втяжения на створки клапана. 

В зависимости от анатомической структуры, на ко-
торую оказывается воздействие, выделяют следую-
щие реконструктивные техники: на уровне ПМ (сведе-
ние, подвешивание ПМ и их сочетание), сухожильных 
хорд (резекция вторичных хорд), створок клапана 
(аугментации передней/задней створки, укорочение 
задней створки) [34–37] (рис. 3, таблица [38]).

Клинические исследования нефропротективных свойств

Точка  
воздействия Методика Исследователь,  

год
Количество  
пациентов

Свобода  
от митральной  
недостаточности  
> 3 ст., %

Основание ПМ

Сведением ПМ S. Waka и соавт., 2015 [39]  
F. Nappi и соавт., 2016 [40] 108 75,6

Сведением ПМ  
кольцом из ePTFE 
(Sling)

U. Hvass и соавт., 2010 [41] 37 100

Головка ПМ
Подвешивание ПМ K. Fattouch и соавт., 2012, 2014 [29; 34; 43]

F. Roshanali и соавт., 2013 [42] 270 96,7

Ring + String F. Langer и соавт. 2009 [35] 30 96

ЗМС

Аугментация ЗМС B. de Varennes и соавт., 2009 [37] 44 93

Пликация ЗМС Y. Ay и соавт., 2015 [44] 136 89,6

Укорочение ЗМС R. Hetzer и соавт., 2015 [45] 75 93

Сухожильные 
хорды

Резекция  
вторичных хорд M. Borger и соавт., 2007 [36] 43 85

Примечание. Период наблюдения не менее 3 лет. ПМ — папиллярные мышцы; ЗМС — задняя митральная створка

Реконструктивные операции на подклапанных структурах митрального клапана 
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Рис. 4. Апикальное смещение  
заднемедиальной папиллярной  
мышцы приводит к втяжению  
передней и задней створок  
в области медиальной комиссуры
Примечание. Подвешивание  
заднемедиальной папиллярный  
мышцы позволяет получить  
эффективную коаптацию створок  
клапана и устранить митральную  
недостаточность 

Вмешательства на уровне 
папиллярных мышц

1. Подвешивание папиллярных 
мышц (Pupillary muscle relocation)

В 2002 г. I.L. Kron с соавт. предложили методику 
для лечения ИМН IIIb типа [46]. Техника изначально 
создавалась для коррекции изолированного втя-
жения сегмента Р3 (наиболее частый вариант ИМН 
IIIb типа). Согласно первоначальному варианту 
техники, до начала имплантации опорного кольца 
(ОК) накладывается полипропиленовый шов 3/0 
через фиброзированную часть верхушки головки 
задней ПМ, затем шов выводится через ФК кзади от 
правого фиброзного треугольника. Имплантирует-
ся полужесткое ОК, на основании гидравлической 
пробы определяется величина натяжения шва 
(расстояние от верхушки ПМ до ФК) (рис. 4) [46].

I.L. Kron выполнил вариант подвешивания ПМ 
18 пациентам с трансмуральным ИМ и МН 2–3-й ст. 
Через 2 мес. у 15 пациентов не было выявлено ре-
гургитации на клапане, у 3 пациентов была регур-
гитация до 1-й ст. 

F.A. Tibayan с соавт. выдвинули гипотезу, что 
при реконструкции, предложенной I.L. Kron с со-
авт., расстояние между митрально-аортальным 
контактом и заднемедиальной ПМ играет клю-
чевую роль для эффективной коррекции ми-
тральной недостаточности [47]. F. Langer с соавт. 
проверили это предположение, и оказалось, что 
приближение заднемедиальной ПМ непосредственно  
к митрально-аортальному контакту или несколько 
под углом не приводит к снижению митральной 

недостаточности. Напротив, непосредственное 
приближение задней ПМ к правому фиброзному 
треугольнику позволило снизить степень митраль-
ной недостаточности. При этом непосредственной 
проблемы реконструктивных техник на подклапан-
ных структурах — нарушение экскурсии передней 
митральной створки — не наблюдалось. Более того, 
наложение шва в этой области позволяет избежать 
такого осложнения, как SAM-синдром (англ. systolic 
anterior motion) (рис. 5) [48]. 

Рис. 5. Схема различных направлений подвешивания 
заднемедиальной папиллярной мышцы:  
голубая стрелка — направление приведения папил-
лярной мышцы к митрально-аортальному контакту;  
черная стрелка — направление подвешивания  
папиллярной мышцы при методике I.L. Kron;  
желтая стрелка — направление приведения  
папиллярной мышцы при методике String
Примечание. ЗПМ — задняя папиллярная мышца
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Исследователи под руководством E. Girdauskas 
пришли к выводу, что при значительной дилатации 
ЛЖ (конечно-диастолический размер ЛЖ > 6 см) 
подвешивание только одной ПМ неэффективно 
[49]. Авторы предложили ряд изменений: 

1) подвешиваются обе ПМ;

2) фиксация швов осуществляется через жесткое 
ОК малых размеров (гиперкоррекция);

3) выполнение методики из миниинвазивного 
торакоскопического доступа. 

Техника модификации следующая. Через 
среднюю часть ствола обеих ПМ накладываются 
П-образные швы ePTFE 3/0 на прокладках. Оба шва 
выводятся через заднее ФК: шов от переднела-
теральной ПМ через область сегмента Р1, шов от 
заднемедиальной ПМ через область сегмента Р3. 
Для лучшей визуализации и более безопасного вы-
полнения этого маневра на свободный край задней 
створки или первичные хорды можно наложить 
тракционные швы. Имплантируется ОК (28/30), швы 
от ПМ проводятся через ОК в соответствующей 
проекции сегментов Р1 и Р3. В полость ЛЖ залива-
ется физиологический раствор для имитации мак-
симально возможного втяжение створок клапана. 
Оба шва подтягиваются до достижения легкого 
псевдопролапса передней створки, после швы за-
вязываются и дополнительно клипируются (рис. 6). 
Подобная модификация методики позволяет мак-
симально увеличить подвижность передней створ-
ки и нивелировать тетеринг [49].

В исследовании E. Girdauskas изучались паци-
енты (n = 10) с IIIb типом ФМН, фракцией выброса 
ЛЖ ≤ 40 %, конечно-диастолическим размером 

Рис. 6. Методика  
подвешивания  
папиллярной мышцы  
в модификации  
E. Girdauskas
Примечание.  
1 — П-образные швы  
ePTFE 3/0 на прокладках

ЛЖ > 60 мм, высотой тетеринга > 10 мм обеих ство-
рок. Этиологически у 40 % пациентов имелась ИМН,  
у 60 % — митрализация. Период наблюдения в ис-
следовании составил 10 ± 6 мес. (максимальный —  
20 мес.). В отдаленном послеоперационном пе-
риоде у 70 % пациентов отсутствовала МН, у 30 % 
пациентов наблюдалась 1-я ст. МН, смертельных 
исходов не было [49]. 

Группа ученых под руководством K. Fattouch 
предложили модификацию методики [29]: 

1. Оба шва фиксируются к ОК, что, по мнению 
авторов, позволяет надежнее фиксировать швы  
и папиллярные мышцы.

2. Швы накладываются через ствол ПМ. Такой 
маневр позволяет быстрее выполнить рекон-
струкцию и надежнее фиксировать ПМ, несмотря 
на имеющийся риск их ишемии. Исследователи 
полагают, что использование нити ePTFE с про-
кладками позволяет избежать этого осложнения. 
В представленной авторами серии не выявлено 
ишемии папиллярных мышц.

3. Всегда используется методика гиперкоррек-
ции (28/30 ОК), поскольку, несмотря на подвешива-
ние ПМ, не оказывается воздействие на базальные 
хорды, которые отходят от задненижней стенки 
ЛЖ и крепятся к желудочковой поверхности зад-
ней створки. В связи с этим, после подвешивания 
ПМ возможен остаточный тетеринг сегмента Р2  
с формированием резидуальной митральной не-
достаточности. Кроме того, несмотря на умень-
шение втяжения створок, высота коаптации 
между центральными сегментами (А2-Р2) может 
быть нарушена из-за недостаточной длины пе-

Рис. 7. Схема 
подвешивания  
папиллярных 
мышц  
в модификации 
K. Fattouch  
с соавт. 
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редней створки в области сегмента А2 (в среднем 
длина створки у пациентов с IIIb типом ФМН около 
25–28 мм). Таким образом, за счет имплантации ОК 
малого размера удается уменьшить септолательный 
размер и тем самым увеличить глубину коаптации 
центральных сегментов.

4. Необходимо подвешивать обе ПМ для обеспе-
чения адекватной коаптации всех сегментов ство-
рок клапана, поскольку болезнь является желудоч-
ковой и нарушена вся геометрия подклапанных 
структур. 

Технически K. Fattouch, как и E. Girdauskas, выво-
дит швы через ипсилатеральные части ФК, однако 
автор проводит их через одну головку переднела-
теральной ПМ и две головки заднемедиальной ПМ 
(передняя и задняя) (рис. 7) [29]. 

K. Fattouch с соавт. исследовали пациентов с IIIb 
типом ИМН, которые были разделены на две груп-
пы: с изолированной гиперкоррекцией и гипер-
коррекций с подвешиванием папиллярной мышцы  
(n = 55). Через 5 лет наблюдения была выявлена не-
значительная разница в свободе от сердечно-ассо-
циированных смертей (90,9 ± 1,8 против 89,0 ± 1,6 %,  
p = 0,82), значимая в свободе от сердечно-ассоци-
ированных осложнений (83,0 ± 2,1 против 1,2 %,  
p < 0,01). Возврат МН ≥ 2-й ст. составил 3,7 против 
11,5 % соответственно. Также была выявлена значи-
мая разница в площади тентинга и тетеринге между 
группами (p < 0,01) [29].

F. Langer с соавт. предложили вариант подве-
шивания ПМ (методика Ring + String) с учетом не-
возможности выполнения реконструкции в ряде 
случаев из-за недостаточной экспозиции. После 

Рис. 8. Схема  
методики F. Langer  
с соавт.

гиперкоррекции выполняется горизонтальная 
аортотомия, специальным ретрактором отводится 
правая коронарная створка, и создается отличная 
экспозиция обеих групп папиллярных мышц. На-
кладывается шов ePTFE 4/0 с тефлоновой проклад-
кой (String) через головку задней ПМ, проводится 
через заднесептальную часть ФК (Saddle Horn)  
и выводится через аортальную стенку под комис-
сурой между некоронарной и левой коронарной 
створкой (рис. 8). Ушиваются кардиотомные разре-
зы, стабилизируется гемодинамика, под контролем 
чреспищеводной эхокардиографии определяется 
величина натяжения шва, и он завязывается [50]. 

В исследование F. Langer с соавт. вошли паци-
енты с ИМН IIIb типа и тетерингом > 10 мм (n = 30). 
Средний период наблюдения составил 3 года, ре-
гургитация до 1-й ст. — 96 %, 1-й ст. — 4 % [35].

Высокая эффективность методики, по мнению 
авторов, связана с применением межжелудочко-
вого шва String, который выполняет функцию хор-
ды третьего порядка, фактически «ремня безопас-
ности», ограничивающего локальное обратное 
ремоделирование миокарда. При использовании 
данной методики необходимо выполнять попереч-
ную аортотомию и накладывать шов под прямым 
контролем зрения, чтобы не повредить створки 
аортального клапана. Вторым важным моментом 
техники является затягивание шва на работающем 
сердце после стабилизации гемодинамики [50]. 

2. Сведение папиллярных мышц 
(Pupillary muscle approximation)

Методика направлена на восстановление кон-
фигурации подклапанного аппарата и уменьшение 
натяжения створок митрального клапана. Величи-
ну сведения ПМ определяют на основании тяжести 
ремоделирования левого желудочка (наличие руб-
ца). Используются два основных варианта сведе-
ния ПМ — полное и частичное. Неполное сведение 
заключается в частичном сведении средних частей 
головок ПМ (используется матрацный шов поли-
пропиленовой или ePTFE нити 3/0) доступом через 
митральный или аортальный клапан. При наличии 
трансмурального рубца передней стенки ЛЖ при-
меняется полное сведение ПМ через разрез перед-
ней стенки левого желудочка. Завершается рекон-
струкция ремоделирующей аннулопластикой или 
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гиперкоррекцией с использованием полужестких 
или жестких опорных колец (рис. 9) [51].

U. Hvass с соавт. предложили модификацию ме-
тодики сведения ПМ — Sling, которая заключается  
в сведении ПМ опорного кольца из ePTFE с одновре-
менной гиперкоррекцией [53]. Тупым диссектором 
заводится кольцо из ePTFE (4 мм) через трабекулы  
в области основания заднемедиальной ПМ для про-
филактики возможного смещения ее вперед. В коль-
цо захватывается передняя ПМ, кольцо затягивает-
ся, сближая ПМ (достаточно плотно, чтобы не было 
зазоров, но не слишком сильно, чтобы не вызвать 
ишемию), и закрывается швами (рис. 10) [53].

Эффективность методики изучалась в несколь-
ких обсервационных и одном рандомизирован-
ном контрольном исследованиях [29; 34; 40; 42; 51].  
В рандомизированном контрольном исследовании 
сравнивались сведение папиллярной мышцы и ги-
перкоррекция (n = 48) с гиперкоррекцией (n = 48) 
для пациентов с ИМН тяжелой степени [42]. Разницы 
в 30-дневной смертности выявлено не было (6,2 % 
для сведения папиллярной мышцы и гиперкор-
рекции против 8,3 % для гиперкоррекции). Возврат 

Рис. 9. Полное и частичное сведение папиллярных 
мышц в сочетании с подвешиванием и аннулопластикой 
на опорном кольце: частичное сведение папиллярных 
мышц c подвешиванием и аннулопластикой на опорном 
кольце (А); полное сведение папиллярных мышц  
в сочетание с подвешиванием, реконструкцией левого 
желудочка и аннулопластикой на опорном кольце (В)

Примечание. 1 — эффект антитетеринга 

Рис. 10. Методика Sling — сочетание техник  
сведения папиллярной мышцы опорного кольца 
ePTFE и гиперкоррекции

МН > 3-й ст. в течение 5 лет был существенно выше  
в группе гиперкоррекции — 56 против 27 % в со-
четанной процедуре (p = 0,013). Кроме того, было 
получено более эффективное обратное ремоде-
лирование ЛЖ (-5,8 мм конечно-диастолический 
размер ЛЖ против -0,2 мм после гиперкоррекции 
в течение 5 лет, p < 0,001). Существенной разницы 
в 5-летней смертности выявлено не было (23 % 
после сочетанной процедуры против 29 % при ги-
перкоррекции, p = 0,496), но имелась тенденция к 
большей свободе от сердечных и цереброваску-
лярных осложнений после сочетанной методи-
ки [отношение рисков 0,66 (0,42–1,04), p = 0,073]. 
Большинство результатов было изучено для ИМН, 
однако некоторые авторы изучали и митрализа-
цию. По их данным, имеется более эффективное 
обратное ремоделирование после сочетанной 
операции по сравнению с изолированной гипер-
коррекцией [29; 34; 40; 42; 51]. 

Заключение
Митральную недостаточность при ремодели-

ровании ЛЖ с втяжением створок клапана (IIIb 
тип по классификации A. Carpentier) часто назы-
вают функциональной. Подобный термин явля-
ется не совсем верным, поскольку регресса МН 
после коррекции ведущей причины, как правило,  
не происходит. Более того, имеются значимые 
изменения фиброзного кольца и папиллярных 
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мышц, а также снижение «запирательных сил» ле-
вого желудочка [5].

Тактика лечения пациентов с ФМН IIIb типа яв-
ляется причиной многих дебатов. Использование 
стандартной методики лечения вторичной МН — ги-
перкоррекции — демонстрирует субоптимальные 
результаты у целого ряда пациентов (около 30 % 
больных после операции имеют гемодинамически 
значимый возврат МН с отсутствием эффективного 
обратного ремоделирования левого желудочка) 
[20; 54–56]. 

Для выявления данной группы пациентов мож-
но использовать сложные эхокардиографические 
алгоритмы [57–60], однако в клинической практи-
ке гораздо проще использовать такой показатель, 
как высота втяжения створок клапана — тетеринг. 
При высоте тетеринга > 10 мм многие исследова-
тели рекомендуют использовать дополнительные 
реконструктивные вмешательства на подклапан-
ных структурах, которые способствуют более эф-
фективному обратному ремоделированию левого 
желудочка [2].

Данные методики достаточно подробно описа-
ны в обзоре C.G. Mihos и О. Santana, тем не менее 
выбрать общепринятую методику авторы исследо-
вания не смогли, поскольку обзор сфокусирован 
на функциональных особенностях техник по срав-
нению со стандартной аннулопластикой [61].

В метаанализе E.K. Harmel с соавт. изучали эф-
фективность применения подклапанных методик 
при МН IIIb типа (ишемический генез 97,6 %, митра-
лизация — 2,4 %) [38]. Несомненным плюсом рабо-
ты является включение исследований с отдаленны-
ми результатами более 3 лет. 

Суммарно результаты обоих метаанализов де-
монстрируют более высокую эффективность мето-
дик с воздействием на подклапанных структурах 
по сравнению со стандартными вариантами лече-
ния (гиперкоррекция или протезирование клапа-
на) [2].

С нашей точки зрения, данные методики до-
статочно перспективны, и их применение может 
значительно улучшить результаты хирургическо-
го лечения МН IIIb типа. Тем не менее необходимо 
большее количество исследований.
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The optimal treatment strategy for secondary mitral regurgitation of type IIIb (A. Carpentier classification) remains debatable. 
The use of a standard surgical technique for treating secondary mitral regurgitation and undersized ring annuloplasty 
demonstrates suboptimal results in several patients (about 30% of the patients exhibit postoperative hemodynamically 
significant mitral regurgitation with the absence of effective reverse remodelling of the left ventricle). Such suboptimal 
results are associated with the unification of only the mitral valve reconstruction technique, irrespective of the state of the 
left ventricle (degree of dysfunction, dilatation, tethering/tenting, and papillary muscle displacement); this is not entirely 
justified because of the disease complexity (valve and ventricular), and it is crucial to influence both the components of the 
disease. Particularly, modern researchers are inclined toward the need of using additional reconstructive interventions on the 
subvalvular structures that contribute to a more effective reverse remodelling of the left ventricle.

Here, we present a review of recent studies on the surgical treatment of functional mitral insufficiency of type IIIb (A. Carpentier 
classification) with effects on the subvalvular structures (pupillary muscle relocation and approximation).

Keywords: mitral insufficiency of type IIIb, reconstructive interventions on subvalvular structures, pupillary muscle relocation, 
pupillary muscle approximation
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