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Аннотация
Актуальность. Вторичная, или функциональная, митральная регургитация является наиболее 
распространенным осложнением сердечной недостаточности. У 39–74% больных встречается дисфункция 
одной или нескольких структур митрального клапана, что осложняет течение болезни и существенно 
ухудшает прогноз у пациентов с дилатацией левого желудочка. Неблагоприятный прогноз у больных при 
развитии митральной регургитации обусловлен прогрессирующими изменениями, образующими порочный 
круг: продолжающаяся объемная перегрузка и дилатация левого желудочка вызывают его ремоделирование, 
приводящее к дальнейшей дилатации кольца митрального клапана. Дисфункции папиллярных мышц приводят 
к усилению напряжения стенки левого желудочка и усилению митральной регургитации. Клинически этот 
процесс проявляется прогрессированием застойной сердечной недостаточности и ухудшением прогноза 
дальнейшего течения, что в последующем может привести к постановке вопроса о включении данной группы 
пациентов в лист ожидания для трансплантации сердца.
Цель. Целью данной статьи является рассмотрение роли хирургического лечения пациентов с сердечной 
недостаточностью, осложненной митральной регургитацией.
Выводы. Основными принципами лечения функциональной митральной регургитации являются обратное 
ремоделирование левого желудочка и реконструкция или протезирование митрального клапана, которые 
приводят к улучшению качества жизни, переходу пациентов в меньший функциональный класс, уменьшению 
частоты госпитализаций, а также к регрессии или замедлению прогрессирования сердечной недостаточности 
и улучшению выживаемости.
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Abstract
Rationale. Secondary, or functional, mitral regurgitation is the most common complication of heart failure. Dysfunction 
of one or more mitral valve structures occurs in 39–74% of patients thus complicating the course of the disease and 
significantly worsening the prognosis in patients with left ventricle dilatation. An unfavorable prognosis in patients 
with the development of mitral regurgitation is conditioned by the progressive changes that form a vicious circle: the 
continuing volume overload and dilatation of the left ventricle cause its remodeling, leading to further dilatation of 
the mitral valve annulus. Dysfunctions of the papillary muscles lead to the increased tension of the left ventricle wall 
and increased mitral regurgitation. Clinically, this process is manifested by the congestive heart failure progression and 
worsened prognosis of the further course, which in the future may lead to considering the inclusion of this patient group 
on the waiting list for heart transplantation.
Purpose. The purpose of this article is to review the role of surgical management in patients with heart failure complicated 
by mitral regurgitation.
Conclusions. The main principles of the treatment for functional mitral regurgitation include the reverse left ventricular 
remodeling and mitral valve repair or replacement surgery which lead to an improved quality of life, the transition of 
patients to a lower functional class, reduced hospital admission rates, and also to a regression or slower progression of the 
heart failure and to an improved survival.
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АКШ – аортокоронарное шунтирование
ИМ – инфаркт миокарда
КРТ – кардиоресинхронизирующая терапия
ЛЖ – левый желудочек
МК – митральный клапан
МН – митральная недостаточность

МР – митральная регургитация
СН – сердечная недостаточность
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка
ФП – фибрилляция предсердия
ХСН – хроническая сердечная недостаточность

Введение

Митральная регургитация (МР) делится на 
первичную и вторичную. Первичная (или орга-
ническая) МР возникает в результате структур-
ной или дегенеративной аномалии митрального 
клапана (МК). Органическая митральная недо-
статочность сама по себе является показанием к 
операции, поэтому вопрос о ее коррекции на сего-
дняшний день представляется наиболее ясным. 

Вторичная (функциональная) МР имеет слож-
ную природу и обусловлена дисфункцией лево-
го желудочка (ЛЖ) и подклапанного аппарата. 

Функциональная МР связана с худшим прогно-
зом.

Несмотря на большое разнообразие и совер-
шенствование видов хирургических вмеша-
тельств, вторичная митральная недостаточность 
(МН) в большинстве случаев продолжает про-
грессировать. Это приводит к дальнейшему 
ремоделированию миокарда ЛЖ и ухудшению 
функционального класса у пациентов, вплоть до 
развития терминальной стадии хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН). Данное обстоя-
тельство, ввиду дальнейшей бесперспективности 
оптимальной медикаментозной терапии и хирур-
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гической коррекции, позволяет рассматривать 
подобных пациентов в качестве потенциальных 
кандидатов на трансплантацию сердца [1].

Патофизиология
вторичной митральной регургитации

Функциональная МР обусловлена измене-
нием геометрии ЛЖ и подклапанного аппарата. 
При вторичной МР створки МК обычно имеют 
нормальную структуру, но смещены к верхуш-
ке сердца по сравнению с обычным положением, 
при котором клапан эффективно закрывается на 
уровне фиброзного кольца.

При дилатации увеличение размеров полости 
ЛЖ происходит во всех направлениях, приводя 
не только к увеличению объема полости, но и к 
увеличению сферичности. По мере расширения 
полости ЛЖ происходит смещение папилляр-
ных мышц, натяжение хорд и изменение формы 
фиброзного кольца МК из седловидной в плоскую, 
что в свою очередь вызывает МР [2–4]. Кроме 
того, систолическая дисфункция ЛЖ снижает 
силу закрытия МК, что также усугубляет МР.

Прогностическое значение
функциональной митральной регургитации

Была обнаружена взаимосвязь между вторич-
ной МР и летальностью [5].

В исследовании F. Grigioni et al. под наблю-
дением находились 303 пациента с ишемической 
сердечной недостаточностью (СН). У 194 пациен-
тов (64,0%) была выявлена МР, у остальных МР 
не отмечалась. Через 5 лет наблюдения общая 
летальность у пациентов с МР была выше, чем у 
пациентов без МР [6].

A. Rossi et al. наблюдали 1256 пациентов, их 
конечными точками были снижение летально-
сти и госпитализации в связи с прогрессирова-
нием СН. В исследование вошли три группы: в 
1-й группе – 27% пациентов без МР, во 2-й – 
49% пациентов с I–II степенью МР и в 3-й – 24% 
пациентов с III–IV степенью МР. Средний период 
наблюдения составил 2,5 года. Авторы выявили 
увеличение летальности с повышением степе-
ни МР, максимальная летальность отмечалась в 
группе больных с МР III–IV степени [6].

Ишемическая и неишемическая
митральная регургитация

МР при СН можно классифицировать как 
ишемическую или неишемическую.

При ишемической МН ремоделирование ЛЖ 
после инфаркта миокарда (ИМ) приводит к сме-

щению папиллярных мышц, вызывая систоличе-
ское напряжение МК, при этом глобально фрак-
ция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) может 
не снижаться [7]. В зависимости от локализации 
зоны ИМ может произойти симметричное или 
асимметричное смещение створок МК. При сим-
метричном смещении чаще наблюдается ремоде-
лирование в виде сферичности ЛЖ с центральной 
струей регургитации. Асимметричное смещение 
чаще возникает в результате локализованно-
го ИМ, затрагивающего заднюю папиллярную 
мышцу, что вызывает направленную назад асим-
метричную струю регургитации.

Неишемическая МР характеризуется дила-
тацией ЛЖ с повышенной сферичностью и, как 
правило, с центральной струей регургитации. 
Дилатация фиброзного кольца МК наиболее 
выражена в перегородочно-боковом направлении 
и соответствует выраженности дисфункции ЛЖ.

Фибрилляция предсердий
как предиктор возникновения митральной 

регургитации при сердечной недостаточности
Еще одной причиной вторичной МР является 

увеличение левого предсердия с фибрилляцией 
предсердий (ФП), что приводит к расширению 
фиброзного кольца МК и нарушению коаптации 
створок, с нормальной функцией ЛЖ и неизме-
ненным МК [7]. У пациентов с ФП при восстанов-
лении синусового ритма уменьшается МР, что 
свидетельствует о наличии здесь причинно-след-
ственной связи [8].

Хирургическая коррекция
вторичной митральной регургитации

Варианты хирургического лечения вторичной 
МР включают эндоваскулярное лечение, пла-
стику или протезирование МК, пластику ЛЖ, 
механические вспомогательные устройства для 
ЛЖ и аорто-коронарное шунтирование при ише-
мической МН. Однако, учитывая этиологические 
факторы, несмотря на хирургическое лечение 
МР, исход заболевания может быть неблагопри-
ятным [9, 10].

Аннулопластика митрального клапана
Наиболее часто выполняемой хирургической 

техникой является аннулопластика МК, которая 
позволяет сохранить все клапанные структуры и 
их взаимосвязь. Основным показанием для выпол-
нения аннулопластики является расширение 
фиброзного кольца МК при сохранении клапан-
ных и подклапанных структур. Правильное пони-
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мание патофизиологии расширения кольца МК 
позволяет корректно подобрать типоразмер про-
теза, сводя к минимуму эффекты пролабирова-
ния передней створки [8, 11]. Однако, несмотря 
на адекватную коррекцию МР, через 6–12 меся-
цев у 15–20% происходит ее рецидив, а в течение 
5 лет до 70% пациентов нуждаются в повторной 
коррекции МК [12, 13]. Факторами риска являют-
ся более тяжелая дооперационная МР, большая 
степень дилатации ЛЖ и пролабирование перед-
ней створки [12]. Рецидив МР чаще встречается 
у пациентов после использования полосок или 
гибких опорных колец [14, 15]. В настоящее время 
разработаны различные конструкции колец, в 
том числе для постишемической МР, которые 
корригируют пролабирование сегмента P3 [16]. 
Использование аннулопластики у пациентов с 
неишемической МР в настоящее время требует 
дальнейших исследований, учитывая, что пре-
дыдущие работы сопровождались довольно высо-
кой летальностью, более частым рецидивом МР и 
требовали повторных операций [17, 18].

Аннулопластика или протезирование
митрального клапана?

Первоначально у больных с вторичной МР 
использовалось протезирование МК с удалени-
ем створок и подклапанного аппарата. Однако у 
данных пациентов отмечалась дисфункция ЛЖ 
после подобных вмешательств. Современные 
методы протезирования МК более щадящие, 
при которых створки и подклапанный аппарат 
сохраняются, что позволяет сохранить функ-
цию ЛЖ. Такой вид операции предпочтителен у 
пациентов с наиболее тяжелыми степенями МР 
[19–21]. Ситуации, в которых протезирование 
является предпочтительным, включают: разрыв 
папиллярной мышцы при острой ишемической 
МР, пациентов в состоянии кардиогенного шока, с 
МР крайней степени, изначально сниженной ФВ 
ЛЖ, при этом следует учитывать возможности 
хирурга, имеющего или не имеющего должного 
опыта в реконструкции МК.

С 2004 по 2009 г. проведено 9 нерандомизи-
рованных исследований, по данным которых у 
1730 пациентов авторы сравнивали результа-
ты протезирования МК при ишемической мит-
ральной регургитации. При этом большинству 
пациентов выполнена сочетанная операция с 
аортокоронарным шунтированием (АКШ) [21]. 
Показатели летальности у пациентов после про-
тезирования МК и пластики МК в раннем послео-
перационном периоде не различались. Схожие 

результаты были и в более поздних исследова-
ниях, летальность в раннем послеоперационном 
периоде составила 2–3% у пациентов после пла-
стики МК, тогда как после протезирования МК – 
12,5% (р=0,03). Такие же результаты сохраня-
лись при 3-летнем наблюдении [22]. Кроме того, 
у пациентов после пластики МК наблюдалось 
улучшение функции ЛЖ с обратным ремодели-
рованием последнего за счет сохранения сино-па-
пиллярного контакта.

В других исследованиях выявлено, что про-
тезирование МК с сохранением подклапанных 
структур приводит к аналогичной или даже более 
низкой летальности, чем при пластике МК, осо-
бенно у пациентов с тяжелой митральной регур-
гитацией и/или тяжелой дисфункцией ЛЖ [19]. С 
1996 по 2011 г. наблюдалось 244 пациента с ише-
мической МР. Одним пациентам была выполнена 
аннулопластика МК, другим – протезирование 
(механическим или биологическим протезом). У 
всех пациентов 8-летняя летальность была оди-
наковой, однако у пациентов после пластики МК 
повторная операция потребовалась в 2,8 раза 
чаще [22].

В другом исследовании была выполнена срав-
нительная оценка пластики МК с протезирова-
нием у больных с тяжелой ишемической мит-
ральной регургитацией. В данном исследовании 
наблюдался 251 пациент с ишемической МР. 
Все пациенты были разделены на две группы: 
в 1-ю группу вошли пациенты с пластикой МК, 
во 2-ю – с протезированием МК [9]. В первый 
год наблюдения не было существенных различий. 
Однако рецидив МР через 1 год наблюдался ста-
тистически значимо значительно чаще после пла-
стической реконструкции МК по сравнению с его 
протезированием (32,6% против 2,3%, р<0,001). 
Наиболее часто рецидивы МР наблюдались у 
пациентов с наличием базальной аневризмы или 
дискинезии ЛЖ до операции (у 62,1% пациентов 
с рецидивом и у 20,5% без рецидива, р<0,001, ста-
тистически значимо) [23]. Следовательно, проте-
зирование MК должно быть предпочтительнее 
при наличии аневризмы базальной области ЛЖ.

Другие хирургические методы
лечения вторичной митральной регургитации

Несмотря на то, что аннулопластика и проте-
зирование МК являются наиболее распростра-
ненными хирургическими методами, в настоящее 
время используется ряд других методов с раз-
личной степенью успешности.
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У пациентов с выраженным кальцинозом 
фиброзного кольца в связи с потерей подвижно-
сти и эластичности клапанных структур аннуло-
пластика не является эффективной, а протези-
рование МК часто невозможно. В таких случаях 
используется пластика по методу Alfieri.

О. Alfieri et al. в 2001 г. предложили метод 
пластики при пролапсе передней створки МК с 
помощью шва, прикрепляющего пролабирующую 
часть передней створки к неизмененной задней 
створке. Такой маневр формирует двухпросвет-
ное атриовентрикулярное отверстие, ограничива-
ет подвижность передней створки МК и обеспе-
чивает герметичность клапана. В последующем 
шов О. Alfieri начали использовать как дополне-
ние для создания лучшей физиологии МК при 
неадекватности других пластических операций 
[24].

Влияние аортокоронарного шунтирования
на вторичную ишемическую

митральную регургитацию
Существует единое мнение, что реваскуляри-

зация миокарда при ишемической МН улучшает 
течение МР [25, 26].

В исследовании STICH было показано, что 
хотя хирургическая коррекция тяжелой МР у 
пациентов, перенесших коронарное шунтиро-
вание, обычно рекомендуется для улучшения 
качества жизни, в результате проведения широ-
комасштабного исследования осталось неясным, 
улучшается ли выживаемость после пластики 
или протезирования МК у этой группы больных. 
В рекомендациях ACC/AHA по лечению клапан-
ной патологии сердца отмечается, что пластика 
или протезирование МК во время АКШ является 
предпочтительным методом, чтобы не оставлять 
пациента с тяжелой МР, несмотря на отсутствие 
убедительных доказательств того, что этот под-
ход продлевает жизнь или уменьшает симптомы 
[27].

Устройство MitraClip
MitraClip представляет собой клипсу, которую 

с помощью транссептальной пункции, через бед-
ренную вену, под ЧП-Эхо контролем, проводят 
в ЛП и накладывают на свободные края створок 
МК, имитируя хирургическую коррекцию [28]. 
При необходимости можно безопасно наложить 
несколько клипс.

В исследовании EVEREST II 278 пациентов 
с тяжелой МР были разделены на две группы. 
У пациентов 1-й группы применяли MitraClip, 

а больным 2-й группы была выполнена хирур-
гическая коррекция МК. В группе пациентов, 
которым было выполнено наложение MitraClip, 
отмечалась снижение степени МН в сравнении 
с группой пациентов, которым было выполне-
но открытое хирургическое вмешательство [29]. 
В 1-й группе удовлетворительный результат 
достигнут только у 77% пациентов, из них 21% 
больных потребовалось хирургическое вмеша-
тельство. Тем не менее, в дальнейшем наблюде-
нии до 4 лет функциональный класс по NYHA и 
общая выживаемость были одинаковыми в двух 
группах [30].

В Европе методика MitraClip широко исполь-
зовалась у пациентов с высоким риском или 
противопоказаниями для проведения открытых 
операций на МК. Многочисленные исследования 
демонстрируют низкую летальность и благопри-
ятные краткосрочные результаты [31–35].

Исследование TRAMI является крупнейшим 
опубликованным реестром на сегодняшний день 
[36]. Среди 1064 пациентов, которым имплан-
тировали MitraClip, средний возраст составлял 
75 лет, функциональный класс III/IV по NYHA, 
у 69% пациентов ФВ составляла менее 50%, а 
вторичная МР присутствовала у 71% больных. 
Удовлетворительный результат был достигнут 
у 95% пациентов. Через 3 месяца наблюдения 
12% пациентов умерли, а 12% были госпитали-
зированы по поводу СН, вместе с тем 66% боль-
ных остались в функциональном классе NYHA I/
II. В исследовании ACCESS-EU MitraClip был 
имплантирован 567 пациентам [37]. МР снизилась 
до 2+ степени у 91% пациентов. Функциональный 
класс NYHA и 6-минутная нагрузочная проба 
значительно улучшились через 1 год наблюдения. 
Схожие результаты были получены в исследова-
ниях Pilot, EVEREST II и REALISM и подтверди-
ли снижение смертности, частоту повторных гос-
питализаций, повторных операций на МК, обрат-
ного ремоделирования ЛЖ, улучшение качества 
жизни, переход в более высокий функциональ-
ный класс. MitraClip также успешно использо-
вался у пациентов с СН, которые не отвечают 
на кардиоресинхронизирующую терапию (КРТ) 
(особенно группы высокого риска), с последую-
щим улучшением степени МР и обратного ремо-
делирования ЛЖ [38].

В настоящее время существуют исследова-
ния, подтверждающие успешное использование 
MitraClip у пациентов с выраженной МН и тяже-
лой СН, которые находятся в листе ожидания 
трансплантации сердца [39].
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Вспомогательные устройства
для левого желудочка

Два исследуемых экстракардиальных устрой-
ства, CorCap (Acorn Cardiovascular) и Coapsys 
(Myocor, Maple Grove, Minnesota), были исполь-
зованы для изменения формы ЛЖ, что могло бы 
снизить степень вторичной МР. CorCap – это 
внешняя сетка ЛЖ, предназначенная для сни-
жения напряжения стенки, которая имеет пре-
имущество в том отношении, что может быть 
имплантирована на работающее сердце без при-
менения искусственного кровообращения [17]. 
В исследовании ACORN, в которое были вклю-
чены всего 300 пациентов, продемонстрировано 
уменьшение размеров ЛЖ, однако тяжесть МР 
и летальность по сравнению с группой сравне-
ния не снизились [18]. Устройство поддержки ЛЖ 
Coapsys также изменяет форму ЛЖ и предпола-
гает обратное ремоделирование ЛЖ в дополне-
ние к реконструктивным операциям на МК [37]. 
В исследовании RESTOR-MV показано уменьше-
ние размеров ЛЖ, однако не было существенной 
разницы в уменьшении степени МР при сравне-
нии с обычной реконструкцией МК [40].

Кардиоресинхронизирующая терапия
для коррекции вторичной
митральной регургитации

Наряду с обратным ремоделированием ЛЖ и 
улучшением ФВ [41], большинство исследований 
демонстрируют снижение общей тяжести МР с 
восстановлением синхронного сокращения желу-
дочков. В исследовании MIRACLE из 450 паци-
ентов с СН III/IV функционального класса по 
NYHA с ФВ менее 35% и продолжительностью 
QRS не менее 130 мс КРТ привела к заметному 
снижению конечного диастолического и конеч-
ного систолического объема, улучшению ФВ и 
устойчивому снижению МР [42]. Аналогично, 
в другом исследовании 610 пациентов с СН I/
II функционального класса по NYHA и продол-
жительностью QRS не менее 120 мс, КРТ при-
водила к устойчивому снижению тяжести МР 
через 3 и 6 мес с параллельным уменьшением 
размеров ЛЖ [43]. В исследовании, включившем 
63 пациента с СН и умеренной/тяжелой МР у 
43% наблюдалось немедленное улучшение МР и 
еще у 20% – позднее улучшение через 6 мес [44]. 
Таким образом, КРТ является приемлемым мето-
дом терапии для вторичной МР у пациентов с СН.

Заключение

Несмотря на многочисленные достижения в 
области терапии, летальность в терминальной ста-
дии сердечной недостаточности остается исклю-
чительно высокой. Функциональная митральная 
регургитация является наиболее распространен-
ным осложнением сердечной недостаточности. 
Независимо от этиологии, при развитии вторич-
ной митральной регургитации резко осложняет-
ся течение болезни и существенно ухудшается 
прогноз у больных с сердечной недостаточностью. 
Точная оценка тяжести митральной регургитации 
у таких пациентов может быть сложной диагно-
стической задачей, но она важна для определения 
состояния тяжести пациента и принятия решения 
о дальнейшей тактике лечения.

Трансплантация сердца остается основным 
методом лечения данной группы пациентов, одна-
ко недостаток донорских органов ограничивает 
применение метода. В течение последнего деся-
тилетия медикаментозная терапия, совместно с 
кардиоресинхронизирующей терапией, протези-
рованием или пластикой митрального клапана и/
или артериальной реваскуляризацией миокарда 
позволяют уменьшать вторичную митральную 
регургитацию, улучшать прогноз для пациен-
та или могут применяться в качестве «моста» к 
трансплантации сердца. Вместе с тем, некоторые 
пациенты могут быть полностью исключены из 
листа ожидания трансплантации сердца, учиты-
вая хороший клинический и физиологический 
эффект описанной методики.

В настоящее время единого мнения о тактике 
хирургического лечения подобных больных нет. 
Существует целый ряд методов хирургического 
лечения, и каждый из них должен применять-
ся персонифицированно. Основными принципа-
ми являются обратное ремоделирование левого 
желудочка и нормализация его функции, приво-
дящие к регрессии или замедлению прогрессиро-
вания сердечной недостаточности. Продолжение 
рандомизированных исследований в этом направ-
лении поможет оптимизировать хирургическую 
помощь у данной категории больных.

Вне зависимости от эффекта медикаментоз-
ной терапии и хирургической коррекции подоб-
ных больных необходимо наблюдать чаще для 
своевременной постановки в лист ожидания 
трансплантации сердца ввиду неизбежного про-
грессирования сердечной недостаточности, что 
должно привести к улучшению результатов 
лечения данной категории пациентов.
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