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Опыт использования аутоперикарда для реконструкции 
митрального клапана при рецидиве его недостаточности
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Резюме
Цель исследования: Представить результаты повторных реконструктивных вмешательств на митральном клапане при реци-
диве недостаточности дегенеративного генеза.
Материалы и методы: В Научно-исследовательском институте – Специализированной кардиохирургической клинической 
больнице им. акад. Б.А. Королева с мая 2017 по февраль 2021 г. повторная реконструкция митрального клапана (МК) с при-
менением аутотоперикардиальной полоски выполнена четырем пациентам: 3 мужчинам (43, 50 и 54 лет) и одной девушке 
(18 лет). Трем пациентам первичная аннулопластика МК осуществлялась с применением опорного кольца, одному пациен-
ту – аутоперикардиальной полоски. Сроки формирования рецидива митральной регургитации между первым вмешатель-
ством и повторной реконструкцией в этой группе больных колебались от 6 до 33 мес. и в среднем составили 20 ± 13,5 мес. 
Результаты: Госпитальная летальность отсутствовала. Длительность ИК в среднем составила 109,8 ± 19,7 мин, время ише-
мии миокарда – 77,5 ± 10,1 мин. Двум пациентам операция дополнена повторной радиочастотной изоляцией предсердий, 
в одном случае удалось восстановить суправентрикулярный ритм. По данным ЭхоКГ на момент выписки митральная ре-
гургитация не превышала I ст. Повторная реконструкция аутоперикардиальной полоской у пациентов с недостаточностью 
митрального клапана при его рецидиве позволила значительно уменьшить размеры левого предсердия и левого желудочка. 
Фракция выброса осталась прежней, как и до операции. Пиковый градиент на МК во всех случаях не превышал 9 мм рт. ст. 
Выводы: Залогом успешной повторной реконструкции МК является качественный анализ причин формирования рецидива 
порока, использование широкого арсенала приемов и материалов для вмешательства на всех анатомических структурах мит
рального клапана. Повторные реконструкции МК, особенно у молодых пациентов, оправданы при соблюдении определен-
ных условий по безопасности и приближаются к первичным операциям.
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Abstract
Objective: To present outcomes of mitral valve reinterventions for recurrent degenerative mitral regurgitation.
Materials and methods: From May 2017 to February 2021 3 male patients aged 43, 50, and 54 years and an 18-year-old female 
patient underwent mitral valve reinterventions with an autopericardial strip at Scientific Research Institute – Specialized Cardiac Sur-
gery Clinical Hospital named after Academician B.A. Korolev. Three patients had primary mitral valve annuloplasty using a support 
ring and 1 patient using an autopericardial strip. In this patient group recurrent mitral regurgitation developed within 6-33 months 
between the primary repair and reintervention (20 ± 13.5 months on average).
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Results: No hospital mortality was reported. Cardiopulmonary bypass duration averaged 109.8 ± 19.7 minutes, and myocardial isch-
emia lasted 77.5 ± 10.1 minutes. Two patients had an adjunctive repeat radiofrequency Maze procedure, with the supraventricular 
rhythm restored in 1 patient. Echocardiography demonstrated that mitral regurgitation did not exceed grade 1 at discharge. Reinter-
vention using an autopericardial strip for recurrent mitral regurgitation significantly reduces sizes of the left atrium and left ventricle. 
Ejection fraction did not change after the intervention. Mitral valve peak gradient in all cases did not exceed 9 mm Hg.
Conclusions: The key to a successful mitral valve reintervention is a qualitative analysis of the recurrence causes and use of various 
techniques and materials for intervention on the mitral valvular complex. Mitral valve reinterventions, especially in young patients, 
are justified if certain safety conditions are met and have similar outcomes to primary interventions.
Keywords: mitral regurgitation, annuloplasty, support ring, autologous pericardium
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Реконструкционные операции на атриовентрику-
лярном клапане обладают неоспоримыми преимуще-
ствами перед его протезированием  [1]. Среди людей 
средней и  старшей возрастной группы гемодинами-
чески значимая недостаточность митрального клапа-
на (НМК) – одна из самых частых патологий клапан-
ного аппарата сердца, ею страдают 3,5% лиц старше 
65 лет [2]. Выбор способа укрепления и сужения фи-
брозного кольца (ФК) при его дилатации в комплекс-
ном хирургическом лечении недостаточности МК под-
лежит дальнейшему изучению [3–5].

Альтернативой использованию различного рода 
опорных колец (искусственных имплантов) для ста-
билизации ФК МК является аутоперикард. Он облада-
ет такими преимуществами, как прочность, эластич-
ность, биологическая совместимость и  наличие се-
розного слоя. Нативный (нестабилизированный) пе-
рикард был одним из первых, широко используемых 
пластических материалов, который стали применять 
пионеры кардиохирургии.

Об использовании аутоперикарда как нативного, так 
и химически стабилизированного (чаще всего 0,6%-м 
раствором глютарового альдегида) для аннулопласти-
ки МК опубликован ряд исследований. De  La  Zerda 
и  соавт. (2008) описали данные 173  пациентов, кото-
рым для стабилизации ФК МК была имплантирована 
аутоперикардиальная полоска (АПП). При этом раз-
мер ФК формировался при помощи расширителя типа 
Gegar диаметром 28 мм. По результатам, представлен-
ным авторами, свобода от реоперации в течение 7 лет 
составила 93,1% [6].

Итальянский кардиохирург L. Salvador и соавт. (2008) 
сообщили о  490  операциях с  использованием АПП. 
В  своей оригинальной методике расчета площади от-
верстия МК они исходили из площади поверхности тела 
пациента (ППТ): при ППТ до 1,6 см2 использовали ша-
блон диаметром 30 мм, при ППТ от 1,6 до 1,8 см2 – 32 мм 
и при ППТ более 1,8–34 мм, что позволило получить впе-
чатляющие 15-летние результаты. Отсутствие рецидива 
выраженной митральной регургитации (МР)  (≥ 2 ст.) со-
ставило 86,0%, а свобода от реоперации – 93,0% [7]. Ана-
лизируя опыт коллег, можно сделать вывод о том, что ин-
дивидуальный подход к каждому пациенту дает хорошие 
как непосредственные, так и отдаленные результаты.

Широкое использование аутоперикарда в детской 
кардиохирургиии подробно отражено в работе немец-
кого хирурга R. Hetzer и соавт. (2008). Среди 111 опе-
рированных детей в возрасте от 1 дня до 19 лет полу-
чены следующие результаты: свобода от реоперации 
в сроки до 19 лет составила 91,1% [8].

Изложенные выше методики аннулопластики МК 
с использованием АПП при врожденном и дегенера-
тивном поражении МК за достаточно продолжитель-
ный период времени показали высокую эффектив-
ность, низкую вероятность рецидива МР и количества 
повторных вмешательств на МК. Проблема неэффек-
тивной реконструкции митрального клапана при его 
недостаточности в  раннем и  отдаленном периоде 
в большой степени заключается в состоянии миокар-
да, его функциональной способности и  тяжести со-
путствующих сердечных заболеваний [9]. По данным 
H. Hata и соавт. (2015), одной из причин рецидива МР 
является его реконструкция без использования ан-
нулопластики  [10]. По нашему мнению, дальнейшее 
совершенствование клапан сохраняющих методик 
с  использованием аутоперикарда в  хирургии НМК 
позволит добиться наилучших результатов. Отдален-
ные результаты свидетельствуют о  надежности ан-
нулопластики митрального клапана аутоперикардом: 
частота гемодинамически значимых рецидивов недо-
статочности МК в сроки наблюдения до 5 лет состав-
ляет 2,9% [11], а через 15 лет не превышает 14% [6].

Цель исследования 
Представить результаты повторных реконструк-

тивных вмешательств на митральном клапане при ре-
цидиве недостаточности дегенеративного генеза. 

Материалы и методы
В Научно-исследовательском институте  – Специ-

ализированной кардиохирургической клинической 
больнице им. акад. Б.А. Королева с мая 2017 по фев-
раль 2021 г. повторная реконструкция МК с примене-
нием АПП выполнена 4 пациентам: трем мужчинам 
(43, 50 и 54 лет) и одной девушке (18 лет). Трем паци-
ентам первичная аннулопластика МК осуществлялась 
с применением опорного кольца, одному пациенту – 
аутоперикардиальной полоски. 
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Данное клиническое исследование выполнено в со-
ответствии со стандартами надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) и принципами Хель-
синкской декларации. До включения в  исследование 
у всех участников было получено письменное инфор-
мированное согласие.

Сроки формирования рецидива МР между первым 
вмешательством и повторной реконструкцией в этой 
группе больных колебались от 6 до 33 мес. и в сред-
нем составили 20 ± 13,5 мес.

Подробная характеристика больных приведена 
в таблице 1. 

Таблица 1
Характеристика больных

Table 1
Patient data

Характеристика больных n (%)

Количество пациентов 4

Мужчины 3 (75)

Женщины 1 (25)

Средний возраст 41,3 ± 16,2 лет
(от 18 до 54 лет)

НК IIА 4 (100)

ФК III 4 (100)

ФВ > 50% 1 (25)

СР/Постоянная ФП/ 
Пароксизмальная ФП 1 (25)/2 (50) 1 (25)

Относительная НТК ≥ 2+ 1 (25)

Прим.: НК  – недостаточность кровообращения, ФК  – 
функциональный класс, ФВ – фракция выброса, СР – си-
нусовый ритм, ФП – фибрилляция предсердий, НТК – не-
достаточность трехстворчатого клапана

Note: НК – inadequate blood flow, ФК – functional class, ФВ – 
ejection fraction, СР – sinus rhythm, ФП – atrial fibrillation, 
НТК – tricuspid regurgitation

Таблица 2
Параметры трансторакальной эхокардиографии

Table 2
Transthoracic echocardiography data

Показатель
До операции
Me (1Q; 3Q)

n = 4

После операции
Me (1Q; 3Q)

n = 4

Левое  
предсердие (мм) 53,75 (43,25; 63) 45 (25,5; 42)

Конечный 
диастолический  
объем (мл)

159,5 (115,25; 200) 135,5 (92,5; 171)

Конечный 
систолический  
объем (мл)

75 (51,25; 89) 68,5 (46,25; 77,25)

Таблица 3
Показатели до операции

Table 3
Parameters prior to surgery

Показатель n (%)

ФВ < 40% 1 (25%)

Степень митральной
регургитации

1 0

2 1 (25%)

2–3 2 (50%)

3 1 (25%)

Патология створок

ЗС 1 (25%)

ПС 1 (25%)

ЗС+ПС 2 (50%)

Прим.: ЗС – задняя створка, ПС – передняя створка

Note: ЗС – posterior leaflet, ПС – anterior leaflet

В данное исследование для определения функ-
ционального состояния сердца и его левых отделов, 
в  частности перед операцией, методом ЭхоКГ оце-
нивали систолическую и  диастолическую функцию 
ЛЖ, измеряли размеры и  объемы полостей сердца 
и  сократительную способность ЛЖ, систолическое 
и среднее давление в легочной артерии, степень ми-
тральной регургитации, патологию створок, подкла-
панных структур и диаметр фиброзного кольца МК. 
Данные ЭхоКГ больных до операции представлены 
в таблицах 2 и 3. 

Повторная аннулопластика 
митрального клапана при рецидиве 
его недостаточности 
Повторная реконструкция МК включала удаление 

ранее имплантированного кольца. В двух случаях вы-
полнялась имплантация неохорд к  ПС МК. Аннуло-
пластика осуществлялась с  использованием аутопе-
рикардиальной полоски, которая была использована 
как мягкое опорное кольцо.

В нашей клинике разработан алгоритм выполне-
ния повторных вмешательств, позволяющий мини-
мизировать операционные риски, который включает 
в себя: а) канюляцию бедренной артерии; б) двухэтап-
ную рестернотомию; в) кардиолиз с использованием 
электрокоагулятора на низких энергиях (коагуляция 
20–28); г) для доступа к  МК осуществляется чрезд-
вухпредсердный доступ, расширенный на купол ЛП 
(по Guirodon); д) использование инсуффляции в рану 
СО2 в объеме 3 л/мин позволяет обеспечить адекват-
ную профилактику воздушной эмболии.

Всем пациентам повторная аннулопластика МК вы-
полнялась с применением аутоперикардиальной поло-
ски по оригинальной методике (патент RU2774033C1 
от 14.06.2022 г.), вне зависимости от метода первичной 
реконструкции.
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После проведения стернотомии и  удаления жиро-
вых отложений с  париетальной поверхности перикар-
да осуществляется забор полоски шириной не менее 
5  мм и  длиной не менее 12  см. Такая незначительная 
площадь иссеченного перикарда не влияет на течение 
интраоперационного и  послеоперационного периода, 
а также дальнейшую реабилитацию пациента; в то же 
время дает нужное количество биоматериала для прове-
дения последующей аннулопластики МК. Полоску тща-
тельно освобождают от посторонних тканей и опускают 
в 0,6%-й раствор глютарового альдегида на 10 мин. 

Все природные ткани, включая перикард, могут 
вызывать воспалительный и  иммунный ответ хозя-
ина. Для борьбы с  этими неизбежными событиями, 
перикардиальную ткань обычно консервируют в глу-
таровом альдегиде, который химически сшивает мо-
лекулы коллагена ткани. Процесс сшивания эффек-
тивен для стабилизации ткани против химического 
и ферментативного разложения, а также уменьшения 
проявления антигенных детерминант. Кроме того, 
стабилизация аутоперикарда глютаровым альдеги-
дом позволяет улучшить пластические свойства ау-
тоткани, снизить риски возникновения макрофагаль-
но-лимфоцитарной реакции на перикард, улучшить 
среднеотдаленные результаты лечения. Затем поло-
ску погружают в  физиологический раствор 0,9%-го 
хлорида натрия и оставляют до момента использова-
ния. Доступ к  митральному клапану осуществляют 
любым доступным методом на усмотрение хирурга. 
П-образными швами на прокладках обшивают фи-
брозное кольцо МК по основанию задней створки 
с заходом на 10 мм выше передней и задней комиссур. 
Для этого используют плетеные лавсановые нити, по-
крытые полибутиратом, размером 2/0 по USP с приме-
нением прокладок из ПТФЭ для профилактики про-
резывания, что принципиально важно при дегенера-
тивных пороках. Расстояние между швами составляет 
около 1 мм, ширина шва – 5–7 мм. Нити не срезают. 
После наложения швов измеряют оптимальную дли-
ну полоски, определяя расстояние L  между первым 
и последним наложенным швом по линии задней по-
луокружности фиброзного кольца, с использованием 
при этом лигатуры. Длина лигатуры измеряется ли-
нейкой. Затем извлекают аутоперикардиальную поло-
ску из емкости с физиологическим раствором 0,9%-го 
хлорида натрия. Формируют полоску необходимой 
длины, соответствующую измеренному расстоянию. 
Растягивают полоску между двумя зажимами типа 
«москит», разворачивая ее таким образом, чтобы вис-
церальная (внутренняя) поверхность перикарда нахо-
дилась кнаружи, и прошивают нитями, которыми ра-
нее было прошито фиброзное кольцо МК, равномерно 
распределяя швы по всей длине. Прошитую полоску 
опускают по нитям и укладывают на фиброзное коль-
цо МК. Фиксируют полоску, завязывая каждый шов, 

не менее чем пятью узлами. После этого нити сре
зают. Фиброзное кольцо МК редуцируется, благода-
ря чему достигается необходимая коаптация створок. 
Затем проводят гидравлическую пробу путем наг
нетания физиологического 0,9%-го раствора натрия 
хлорида в объеме 100 мл в полость левого желудочка 
через МК и визуально определяют наличие обратного 
тока жидкости через клапан с  целью интраопераци-
онной оценки функции корригированного клапана. 
В случае отсутствия обратного тока жидкости резуль-
тат операции признают положительным. Происходит 
завершение основного этапа, восстановление сердеч-
ной деятельности. 

Следующим этапом на основании результатов чрес
пищеводной эхокардиографии принимается оконча-
тельное решение о  качестве выполненной пластиче-
ской коррекции. Результат признается положительным, 
если регургитация на митральном клапане не превы-
шает I степень. В том случае, когда регургитация на МК 
превышает I степень, принимают решение о протези-
ровании клапана механическим или биологическим 
протезом.

У трех пациентов интраоперационно выявлен ча-
стичный отрыв опорного кольца в двух случаях в об-
ласти митрально-аортального контакта и  в одном 
случае отрыв в зоне обеих комиссур. У одного паци-
ента отмечалось 2 дефекта в основании Р2 сегмента 
ЗС МК в области ранее выполненной резекции. ПС 
МК была истончена с  наличием краевого фиброза, 
частично пролабировалась в полость ЛП в проекции 
сегмента А1-А2.

Результаты
Госпитальная летальность отсутствовала. Дли-

тельность ИК в среднем составила 109,8 ± 19,7 мин, 
время ишемии миокарда – 77,5 ± 10,1 мин. Двум па-
циентам операция дополнена повторной радиочастот-
ной изоляцией предсердий, в  одном случае удалось 
восстановить суправентрикулярный ритм. По дан-
ным ЭхоКГ на момент выписки регургитация на МК 
не превышала I ст. 

Повторная реконструкция аутоперикардиальной 
полоской у  пациентов с  НМК при его рецидиве по-
зволяла значительно уменьшить размеры ЛП и  ЛЖ. 
Фракция выброса осталась прежней, как и до опера-
ции. Пиковый градиент на МК во всех случаях не пре-
вышал 9 мм рт. ст. 

Статистическая обработка представленного мате-
риала проводилась с  применением пакета лицензи-
онных программ Statistica 9.0  и  Excel для Windows 
XP. Принимая во внимание малочисленность груп-
пы больных, включенных в  исследование, а  также 
их несоответствие критериям нормального распре-
деления, для их обработки были использованы ме-
тоды непараметрического статистического анализа. 
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Количественные признаки представлены в  работе 
в виде Me (1Q; 3Q), где Mе – медиана, 1Q, 3Q – пер-
вый и третий квартили соответственно. Также в ряде 
случаев указаны минимальные и максимальные зна-
чения исследуемого признака. Статистическая значи-
мость различий для количественных данных оценива-
лась по критерию Манна-Уитни. Полученный резуль-
тат считался статистически значимым при р < 0,05.

Характер распределения полученных данных оце-
нивали с  помощью тестов Колмогорова-Смирнова. 
Количественные признаки соответствовали закону 
о нормальном распределении и представлены в рабо-
те в виде M ± s, где M – среднее арифметическое, s – 
стандартное квадратичное отклонение. При оценке 
тяжести состояния и степени риска развития митраль-
ной недостаточности нами использовались общепри-
нятые классификации. 

Клинический пример № 1 
Пациентка Т., 18 лет, поступила с диагнозом: де-

генеративный митральный порок; рецидив недоста-
точности МК. Состояние после пластики митрально-
го клапана (опорное кольцо МедИнж-30) от 2015 г. НК 
IIA, ФК III. По данным дооперационной ЧП ЭхоКГ 
регургитация на МК центральная, обусловленная про-
лапсом сегмента А2 ПСМК, а  также в области М-А 
контакта до III ст. Выполнена повторная пластика МК 
полоской из аутоперикарда с  реимплантацией хорд 
к сегменту А2 ПС МК. При контрольной ЧП ЭхоКГ 
регургитация на МК отсутствует. Накануне выписки 
по данным ЭхоКГ: ЛП  – 34  мм; ЛЖ  – КДО/КСО  = 
80/40 мл; ФВ – 50%. Митральный клапан: регургита-
ции – нет. Градиент давления пик./ср. – 8/4 мм рт. ст. 

Клинический пример № 2
Пациент К., 50 лет, поступил с диагнозом: деге-

неративный митральный порок; рецидив недостаточ-
ность МК. Состояние после пластики митрального 
клапана (МедИнж-34), трехстворчатого клапана и ра-
диочастотной изоляции предсердий по методике «Ла-
биринт» от 2017  г. Постоянная форма фибрилляции 
предсердий, тахисистолический вариант. НК IIA, ФК 
III. Выполнена повторная аннулопластика МК поло-
ской из аутоперикарда с имплантацией неохорд к сег-
менту А2, повторная радиочастотная изоляция пред-
сердий по методике «Лабиринт». Накануне выписки 
по данным ЭхоКГ: ЛЖ – КДО/КСО = 141/72 мл; ФВ – 
49%. Митральный клапан – регургитация 0–I ст. Гра-
диент давления пик./ср. – 6/1 мм рт. ст.

Предложенный нами метод аннулопластики мит
рального клапана полоской из аутоперикарда позво-
ляет максимально быстро и  качественно выполнить 
реконструкцию кольца митрального клапана при де-
генеративных митральных пороках, избежать исполь-
зования синтетических имплантов (опорных колец), 

что в  свою очередь значительно снижает риск раз-
вития инфекционного эндокардита, исключает по-
требность в приеме антикоагулянтной терапии, в том 
числе на госпитальном этапе, позволяет избежать ге-
моррагических осложнений, связанных с их приемом, 
не увеличивает длительность операции.

Благодаря предложенному способу подбора ин-
дивидуальной длины аутоперикардиальной полоски 
с  учетом индивидуальных особенностей конкретного 
митрального клапана, что улучшает непосредственные 
и среднеотдаленные результаты лечения, увеличивает 
физиологичность выполняемой реконструкции МК.

Выводы
Залогом успешной повторной реконструкции ми-

трального клапана является качественный анализ при-
чин формирования рецидива порока, использование 
широкого арсенала приемов и материалов для вмеша-
тельства на всех анатомических структурах МК. 

Повторные реконструкции митрального клапана, 
особенно у молодых пациентов, оправданы при соблю-
дении определенных условий по безопасности и при-
ближаются к первичным операциям.
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