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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Актуальность проблемы
За последнее время достигнуты существенные успехи в хирургии митрального клапана. В ходе экспериментальных исследований было показано, что целостность митрального клапана и его прикрепление к стенке левого желудочка играют важную роль в функционировании левого желудочка. Тем не менее методика протезирования митрального клапана, позволяющая сохранить нативный клапан с подклапанным аппаратом, вначале не получила широкого распространения в клинической практике, а иссечение обеих створок митрального клапана оставалось стандартной процедурой при его замене. 

С.Wiggers и L.Katz еще в 1922 году указывали на важность аннулопапиллярного соединения в связи с его влиянием на динамику левого желудочка. В 1956 году R.Rushmer и соавт. описали геометрические изменения во время изометрического сокращения. Было показано, что сокращение папиллярных мышц ведет к приближению фиброзного кольца митрального клапана к верхушке с укорочением длинной оси и одновременным боковым расширением. Это обусловливает увеличение длины мышечного волокна в средней части левого желудочка и увеличение ударного объема по механизму Франка-Старлинга. Кроме этого, такое движение митрального клапана способствует прямому изгнанию крови в аорту и обеспечивает развитие присасывающего эффекта в левом предсердии, что также указывает па наличие положительного влияния на общую сердечную функцию.

Основываясь на этих предпосылках и клинических исследованиях вначале была представлена методика сохранения задней створки митрального клапана. Опубликованный в 1964 году С.Lillehei благоприятный опыт первых операций протезирования митрального клапана с сохранением задней створки стимулировал развитие этого направления. В процессе дальнейших экспериментальных и исследовательских работ была подтверждена важность сохранения как задней, так и передней створок. Таким образом, было определено, что подклапанный аппарат при митральном протезировании обеспечивает сохранность архитектоники левого желудочка и позволяет приблизить условия его работы к физиологическим. Особенно это было рекомендовано для группы больных с низким миокардиальным резервом.   

Позже, при изучении сократительной способности и параметров левого желудочка после протезирования митрального клапана, был определен ряд факторов, непосредственно влияющих на функцию левого желудочка. Это аннулопапиллярная непрерывность, геометрическая форма полости, последовательность сокращения стенок левого желудочка, оптимальное направление внутрисердечных потоков, которые реализуются в условиях физиологической, или близкой к ней, архитектоники левого желудочка, что возможно только при сохранении подклапанных структур в процессе протезирования митрального клапана. «Стандартное» же протезирование митрального клапана предусматривает иссечение подклапанных структур, что приводит к разрушению аннулопалиллярной непрерывности, при которой реализация нормального механизма сокращения миокарда левого желудочка будет невозможна. Потеря опоры средних участков стенки левого желудочка приводит к дискинезии и выпячиванию участков миокарда, оказавшихся перегруженными и лишенными опоры. Эти геометрические и региональные изменения движения приводят к уменьшению левожелудочковой систолической функции, возникает перенапряжение отдельных участков (Чигогидзе Н.А., Скопин И.И., Борш П.А., 1990). Крайним проявлением этого процесса может стать разрыв миокарда левого желудочка. 

В последнее время сохранению подклапанных структур во время протезирования митрального клапана стало придаваться существенно большее значение. Для реализации принципа аннулопапиллярной непрерывности при таких состояниях, как инфекционный эндокардит, выраженный кальциноз или грубые изменения подклапанного аппарата, используются методики протезирования искусственных хорд. 

Разработка новых способов коррекции митральных пороков, учитывающих физиологию сокращения миокарда, позволяющих достичь надежного эффекта при различных вариантах поражения митрального клапана, является важной и актуальной проблемой хирургии сегодняшнего дня. Приближение результата коррекции к физиологической норме обеспечит наиболее выгодное функционирование миокарда, что является фактором обеспечения успеха непосредственного и отдаленного результата операции.

Таким образом, в рамках настоящего исследования представляется крайне актуальным и перспективным проведение сравнительного анализа результатов выполнения стандартного протезирования митрального клапана и применения методик с сохранением подклапанных структур митрального клапана или протезированием искусственных хорд нитями PTFE. 
Цель исследования
Изучить эффективность применения методик сохранения подклапанных структур при протезировании митрального клапана.

Задачи исследования:

1. Провести сравнительный анализ динамики сократительной функции миокарда, объемных характеристик  камер сердца до и после различных видов хирургической коррекции митральных пороков (протезирование с и без сохранения подклапанного аппарата митрального клапана, протезирование неохорд) по данным ЭхоКГ.
2. Разработать ограничения и стандартизированный подход к применению различных методик в зависимости от изменений клапанного аппарата.

3. Изучить непосредственные и отдаленные результаты этих операций.
4. Определить роль ЭхоКГ в применении исследуемых хирургических методик.   

Научная новизна

Представленная работа является обобщающим трудом, посвященным протезированию митрального клапана с сохранением подклапанных структур и протезированию искусственных хорд у пациентов с митральными пороками сердца. Определены относительные факторы, наличие которых ограничивает применение исследуемых методик при протезировании митрального клапана. С целью унифицированного подхода сформирована классификация хирургических методик, показаны особенности выбора вида оперативной техники с учетом порока и морфофункциональных изменений. 

Положения, выносимые на защиту

1. Сохранение структур митрального клапана при его протезировании является более физиологичным вмешательством, по сравнению со стандартным протезированием, позволяющее максимально сохранить естественное состояние интракардиальных структур и способствуя наиболее рациональному сокращению миокарда левого желудочка.

2. Принимая решение о сохранении подклапанного аппарата, необходимо учитывать наличие ограничений к применению данных хирургических методик.
3. Для диагностики митрального клапана и его подклапанных структур с целью определения предоперационной тактики и работы запирательных элементов искусственных протезов или состояния искусственных хорд достаточно выполнения ЭхоКГ. 

Практическая значимость результатов работы
Результаты проведенного исследования свидетельствуют о возможности выполнения операций протезирования митрального клапана с сохранением подклапанных структур или протезированием искусственных хорд без развития клапанозависимых осложнений. Сохранение аннулопапиллярной непрерывности приводит к более эффективной работе миокарда левого желудочка, что, несомненно, положительно отражается на результатах послеоперационного периода.

Внедрение в клиническую практику

Полученные в результате диссертационного исследования данные внедрены в клиническую практику и находят применение при лечении пациентов с пороками митрального клапана в кардиохирургических отделениях НИИ Грудной хирургии ММА имени И.М.Сеченова и Центре грудной и сердечно-сосудистой хирургии имени Св.Георгия Национального медико-хирургического Центра имени Н.И.Пирогова. 
Апробация материалов работы
Результаты диссертационного исследования представлены на ХII Всероссийском съезде сердечно-сосудистых хирургов (Москва, 2006), ежегодной сессии НЦССХ им.А.Н.Бакулева РАМН с всероссийской конференцией молодых ученых (Москва, 2006), а также на Всероссийской конференции «Актуальные вопросы современной хирургии», посвященной 85-летию Астраханского областного научного медицинского общества хирургов (Астрахань, 2006).

Публикации

По теме диссертационного исследования опубликовано 12 научных работ.

Объем и структура диссертации

Диссертация изложена на 192 страницах машинописного текста, иллюстрирована 9 таблицами, 61 рисунком и состоит из введения, 5 глав, заключения, выводов и практических рекомендаций. Список литературы представлен 73 отечественными и 111 зарубежными источниками.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ И РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Клиническая характеристика пациентов
С февраля 2001 года по июль 2006 года в НИИ Грудной хирургии ММА им. И.М.Сеченова и Центре грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. Св. Георгия Национального медико-хирургического Центра им. Н.И.Пирогова было прооперировано 374 больных с митральным пороком сердца, которым выполнено протезирование митрального клапана. Из них 284 пациентам выполнено митральное протезирование без сохранения клапанных структур (1 группа) и 90 пациентам выполнено сохранение клапанных структур митрального клапана или реконструкция подклапанных структур нитью ePTFE (2 группа). Детальному анализу подверглась исследуемая группа пациентов – 2 группа. 

Из данного наблюдения были исключены пациенты, которые имели клинику стенокардии и гемодинамически значимые стенозы коронарных артерий по данным ангиографического исследования. 

Возраст больных к моменту операции составил от 22 до 68 лет. Количество  мужчин – 154 (41%), женщин – 220 (59%). 

При оценке тяжести состояния больных использовалась классификация хронической недостаточности кровообращения, предложенная В.Х.Василенко, Н.Х.Стражеско, Г.Ф.Лангом в 1935 году. Преобладала группа пациентов с IIА ст. – 307 пациентов (82%), остальные 67 пациентов (18%) имели IIБ ст. 

Функциональное состояние пациентов оценивалось согласно классификации Нью-Йоркской ассоциации кардиологов. Подавляющее большинство больных относилось к III функциональному классу (327 пациентов - 87%) и к IV функциональному классу - 47 пациентов (13%). 

У 164 больных (44%) имелась мерцательная аритмия, у 41 пациента (11%) в прошлом выполнялись митральные комиссуротомии, у 15 (4%) – в анамнезе диагностировано острое нарушение мозгового кровобращения. Представлена клиническая характеристика двух групп пациентов (табл. 1).
Следует обратить внимание на тот факт, что при сравнении процентного соотношения, в группе протезирования с сохранением клапанных структур было больше пациентов, находящихся в IV ФК и имевших II Б стадию, чем в группе без сохранения клапанных структур. 

По этиологическим формам поражения митрального клапана у пациентов 1 группы преобладало ревматическое поражение – 216 пациентов (76%), врожденный порок сердца был диагностирован у 17 пациентов (6%), дегенерация створок у 20 пациентов (7%), первичный инфекционный эндокардит у 31 пациентов (11%), вторичный инфекционный эндокардит у 42 пациентов (15%). 

                                                                                                                Таблица 1.  

Клиническая характеристика пациентов

	
	ПМК б/с 
(1 группа)
	ПМК с/с 
(2 группа)

	Пол:
	мужчины

женщины
	123

161
	31

59

	Возраст:
	средний

пределы
	42

31 - 65
	49

22 - 68

	ФК (NYHA)
	III
IV
	250 (88%)

34 (12%)
	77 (85%)

13 (15%)

	НК:
	II А

II Б
	236 (83%)

48 (17%)
	71 (79%)

19 (21%)

	Ритм:
	синусовый

мерцательная аритмия
	157 (55%)

127 (45%)
	53 (59%)

37 (41%)

	ЗМКТ:
	28
	13


У пациентов 2 группы так же преобладало ревматическое поражение – 70 пациентов (78%), врожденный порок сердца был диагностирован у 7 пациентов (8%), дегенерация створок у 8 пациентов (9%), первичный инфекционный эндокардит у 5 пациентов (5%), вторичный инфекционный эндокардит у 11 пациентов (12%). 

Этиология играла определенную роль в выборе метода оперативной коррекции. Так, у пациентов 2 группы среди этиологических форм митрального порока, по сравнению с 1 группой, отмечалось меньшее процентное соотношение инфекционного эндокардита и незначительное преобладание дегенерации створок. 

Характеризуя 2 группу, у пациентов с инфекционным эндокардитом преобладала стадия ремиссии – 10 пациентов (62%), у 3 пациентов (19%) диагностировано острое течение, а у 3 пациентов (19%) выявлено подострое течение. У 8 пациентов (50%) выявлены вегетации на структурах митрального клапана, а из них у 2 диагностированы абсцессы митрального клапана. 
Среди типов поражения митрального клапана в 1 группе пациентов преобладал митральный стеноз – у 151 пациента (53%), комбинированный митральный порок был диагностирован у 71 пациента (25%), митральная недостаточность – у 62 пациентов (22%); в 2 группе так же преобладал митральный стеноз – у 41 пациента (46%), митральная недостаточность была выявлена у 28 пациентов (31%), комбинированный митральный порок у 21 пациента (23%). Следует обратить внимание, что во 2 группе, по сравнению с 1 группой, отмечалось большее процентное соотношение пациентов с митральной недостаточностью и меньшее с митральным стенозом.  
Методы обследования
В рамках обследования при госпитализации у всех пациентов собирали анамнез, выясняли жалобы, проводили физикальное обследование по общепринятой методике, выполняли анализы крови и мочи. 

Всем больным также выполнялось электрокардиографическое исследование в 3 стандартных отведениях, 3 отведениях от конечностей и 6 грудных отведениях. У большинства больных исследуемой группы отмечены электрокардиографические признаки гипертрофии различных отделов сердца: гипертрофия левого предсердия (52 пациента – 58%), левого желудочка (46 – 51%), перегрузка и/или гипертрофия правых отделов сердца (24 – 27%).

Синусовый ритм до операции зарегистрирован у 210 (56%) пациентов, мерцательная аритмия – у 164 (44%) пациентов.

Для оценки величины полостей сердца и состояния малого круга кровообращения выполнялась рентгенография органов грудной клетки в 3 проекциях: в переднезадней и двух косых. 

Почти у всех больных 2 группы (87%) имелись признаки венозного застоя в малом круге кровообращения, у 4 больных (4%) малый круг не был изменен. Это венозное полнокровие оценивалось как выраженное у 24 пациентов (27%), у остальных венозный застой был умеренным или незначительным. 

При наличии показаний (возраст: для мужчин старше 40 лет, для женщин старше 45; наличие болевого синдрома в грудной клетке, требующего исключения ишемической болезни сердца) больным выполнялась селективная коронарография. Гемодинамически значимого поражения коронарных артерий в исследуемой группе не было.  
Эпикардиальное эхокардиографическое исследование проводилось на аппарате «TOSHIBA Power Vision 8000», Япония (частота УЗ датчиков 2,5-5 МГц) с использованием одно- и двухмерной ЭхоКГ, а также допплер-эхокардиографии. Чреспищеводное  эхокардиографическое исследование проводилось с помощью гибкого эндоскопа (без световой оптики), на конце которого имеется мультиплановый ультразвуковой датчик, модель PEF-510 VF (2B701-367E*D). Частота УЗ датчика 5,0 МГц. Толщина эндоскопа вместе с датчиком составляет 9-11 мм, длина 100 см, имеются метки, указывающие глубину введения датчика. С помощью ручек управления можно сгибать и разгибать конец эндоскопа, изменять угол сканирования датчика от 00 до 1800. Эндоскоп имеет ограничители сгибания-разгибания.
Эхокардиография сыграла существенную роль в изучении поражения структур митрального клапана. На основании данных этого метода предоставлялась возможность достаточно точно судить о степени гемодинамических нарушений, структуре и морфологических изменениях внутрисердечных структур, что немаловажно при решении вопроса об этиологической причине поражения створок митрального клапана. Двухмерное ультразвуковое исследование проводилось с использованием трансторакального и трансэзофагеального (чреспищеводного) доступов. Иногда недостатками трансторакального доступа являлись неудовлетворительное качество визуализации и трудности фиксации датчика на поверхности грудной клетки пациента. Трансэзофагеальный доступ позволял значительно повысить качество изображения и лучше фиксировать его в одном положении, но при этом мог возникать определенный дискомфорт пациенту, был риск возникновения некоторых осложнений.  

По интенсивности отраженного ультразвукового сигнала оценивали плотность створок, степень фиброзных изменений и кальциноза клапана. Подвижность створок оценивали по амплитуде их движения, определяли диаметр фиброзного кольца, внутренний периметр и площадь левого атриовентрикулярного отверстия.   

Полученные с помощью ЭхоКГ данные позволяли предполагать тип предстоящей операции, а также проводить послеоперационную оценку результатов выполненного вмешательства. Обязательным условием являлось проведение интраоперационной чреспищеводной ЭхоКГ до окончания искусственного кровообращения на фоне восстановления сердечной деятельности. Именно в этот период оценивалась работа искусственных протезов (в первую очередь подвижность запирательного элемента). Данные, полученные в операционной, являлись точкой отсчета для дальнейшего динамического наблюдения. На этом этапе в случаях неэффективности проведенного вмешательства интраоперационная чреспищеводная ЭхоКГ определяла показания к повторному проведению искусственного кровообращения с коррекцией хирургических результатов.

Для статистической обработки результатов исследования применялся пакет «STATISTICA 6,0» (ENG), StatSoft Inc, USA. Уровень статистической значимости принимали как p<0,05.  
Методы оперативного лечения
Все оперативные вмешательства проводились в условиях искусственного кровообращения (ИК), умеренной гипотермии (28-300) и фармако-холодовой кристаллоидной кардиоплегии. Доступ к сердцу осуществляли как путем стернотомии, так и путем передне-боковой торакотомии в 5-м межреберье справа. Доступ к митральному клапану в 75% осуществляли через левое предсердие позади валика межпредсердной перегородки, в 25% - через правое предсердие.      

После осмотра митрального клапана принималось решение о возможности замены митрального клапана с полным или частичным сохранением нативных створок и подклапанного аппарата с учетом определенных признаков. Если не было выраженного кальциноза или грубого фиброза створок, а так же грубых изменений подклапанного аппарата, применялась методика имплантации протеза с полным сохранением нативного клапана и подклапанных структур. При наличии сращений в области комиссур производилось их рассечение до фиброзного кольца. Если после этого митральное отверстие было достаточным, то протез имплантировался так же без иссечения как задней, так и передней створок. В исследуемой группе у 9 пациентов (10%) при ревизии определялся кальциноз 3 ст. аппарата митрального клапана. В этом случае тяжелое поражение клапана (т.е. фиброз и/или кальциноз створок, а также умеренное укорочение и утолщение сухожильных хорд) так же не являлось противопоказанием к рассматриваемому оперативному вмешательству в виде частичного сохранения створок митрального клапана и его подклапанного аппарата. При наличии выраженных изменений створок и подклапанного аппарата производилась их резекция по установленным методикам, дополненная максимальной декальцинацией, иссекались лишь разорванные сухожильные хорды, которые могли помешать нормальному функционированию клапанного протеза. После этого измерялся размер митрального отверстия с подбором искусственного протеза. Затем осуществлялась имплантация искусственного клапана – прошивание фиброзного кольца в зависимости от величины его периметра проводили 9-16 П-образными швами с направлением хода иглы от левого предсердия к левому желудочку. Затягивались П-образные швы с фиксацией сохраненных створок или резецированных частей клапанного аппарата (рис. 1). В результате створки митрального клапана плицировались и фиксировались между манжетой клапанного протеза и нативным фиброзным кольцом. 

При выполнении данного исследования в ряде случаев наличие вегетаций на митральном клапане и его подклапанном аппарате, абсцессы створок митрального клапана не являлись противопоказанием к применению методик митрального протезирования с сохранением его подклапанных структур. Производилась ревизия, санация (ликвидация абсцессов, удаление вегетаций, химическая обработка), и при наличии убедительных признаков невозможности возникновения рецидивного инфекционного процесса применялись методики с частичным сохранением аппарата митрального клапана. 
А)                                                             Б)
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Рис. 1. Методика выполнения плицирующего шва на створках митрального клапана при фиксации искусственного протеза (А, Б). 

В случае невозможности сохранения створок митрального клапана и необходимости их иссечения с целью сохранения идеи аннулопапиллярной непрерывности выполнялось протезирование нитей из политетрафторэтилена (ePTFE, фирма Gore-Tex). 
С целью оптимизации лечебного протокола и формирования унифицированного подхода при выполнении операций протезирования митрального клапана с сохранением его подклапанных структур нами была разработана и применялась классификация основных хирургических методик: 
1. Полное сохранение обеих створок митрального клапана. 

2. Полное или частичное сохранение задней створки митрального клапана. 

3. Варианты сохранения передней створки митрального клапана:

3.1. Полное сохранение передней створки митрального клапана. 

3.2. Резекция тела передней створки с полным сохранением краевой зоны. 

3.3. Сохранение основных хорд с рассечением или трапециевидной резекцией средней части передней створки митрального клапана. 

4. 3.4. Сохранение основных хорд с площадками передней створки митрального клапана. 

5. Комбинация полного сохранения передней и частичного сохранения задней створок митрального клапана. 

6. Комбинация частичного сохранения передней и полного сохранения задней створок митрального клапана.

7. Комбинация частичного сохранения передней и задней створок митрального клапана.

7. Протезирование искусственных хорд митрального клапана нитями PTFE. 

7.1. Изолированное протезирование искусственных хорд митрального клапана нитями PTFE.

7.2. Комбинация протезирования хорд митрального клапана нитями PTFE с сохранением структур митрального клапана.

Дополнение: 

1) Оперативное пособие в зависимости от конкретной хирургической ситуации может сопровождаться выполнением папиллотомии. 

 2) При частичном сохранении створок митрального клапана необходимо указывать локализацию фиксации сегмента створки относительно фиброзного кольца по часовым координатам.   

Из всех видов операций  с сохранением клапанных структур  преобладало полное сохранение задней створки – 46 пациентов (51%), причем из них у 1 пациента была использована методика комбинации полного сохранения задней створки и протезирования 2-х искусственных хорд нитями PTFE (Gore-Tex) (табл. 2). 

Из сложных оперативных методик с использованием обеих створок у 16 пациентов (18%) выполнялось полное сохранение задней створки с частичным сохранением передней створки, только у 3 (3%) пациентов были полностью сохранены обе створки, и у 1 пациента была применена методика частичного сохранения задней и передней створок. Из сложных хирургических методик на подклапанном аппарате у 4 пациентов (4%) выполнено изолированное протезирование 9 неохорд митрального клапана искусственными нитями PTFE (Gore-Tex), у 4 пациентов (4%) выполнение операции с сохранением клапанных структур сочеталось с папиллотомией. 

                                                                                                         Таблица 2. 

                               Перечень видов операций протезирования
             митрального клапана с сохранением подклапанных структур
	№
	Виды операций
	Количество (n)

	Операции с полным или частичным сохранением створок митрального клапана: 

	1.
	Полное сохранение 2-х створок 
	3

	2.
	Полное сохранение задней створки (комбинация с протезированием хорд) 
	45 (+1)

	3.
	Полное сохранение передней створки
	1

	4.
	Полное сохранение задней створки + частичное сохранение передней створки 
	16



	5.
	Частичное сохранение задней створки 
	16

	6.
	Частичное сохранение задней створки + частичное сохранение передней створки 
	1

	Репротезирование митрального клапана с ранее сохраненными структурами митрального клапана: 

	1.
	Репротезирование митрального клапана + полное сохранение задней створки  
	1

	2.
	Репротезирование митрального клапана + частичное сохранение задней створки  
	2



	Операции на подклапанном аппарате митрального клапана:

	1.
	Изолированное протезирование неохорд митрального клапана (у 4-х пациентов) 
	9 

	2.
	Комбинация протезирования неохорд митрального клапана и полного сохранения задней створки (у 1-го пациента) 
	2

	3.
	Папиллотомия 
	4


При выраженном поражении клапанных структур достаточно часто применялось частичное сохранение задней створки – у 16 пациентов (18%). Редко использовалась методика полного сохранения передней створки – у 1 пациента.  

У 3 пациентов (3%) выполнялось репротезирование митрального клапана с ранее сохраненными структурами митрального клапана: у одного пациента по поводу дисфункции протеза вследствие тромбоза из-за неправильного приема антикоагулянтов, у двух – по поводу протезного инфекционного эндокардита. 
При разделении исследуемой группы по типу митрального порока выявляется значительное увеличение применения хирургических методик с более полным иссечением клапанного аппарата в группе с митральным стенозом по сравнению с группой пациентов, имеющих митральную недостаточность. Так, методика полного сохранения задней створки в группе пациентов с митральным стенозом применялась у 19 пациентов (46%), а у пациентов с митральной недостаточностью у 4 пациентов (14%). В группе пациентов с митральной недостаточностью у 3-х больных (11%) использовалась методика полного сохранения 2-х створок, у пациентов с митральным стенозом данная техника не применялась.   

В группе пациентов с сохранением структур митрального клапана 71 пациенту (79%) имплантированы двустворчатые протезы «МЕДИНЖ» и «РОСКАРДИКС», одностворчатые протезы типа «МИКС» - 19 пациентам (21%). Минимальный диаметр протеза №25 типа «МЕДИНЖ» имплантирован 14 пациентам, максимальный диаметр протеза №31 типа «МЕДИНЖ» и «МИКС» - 13 пациентам (табл. 3). 
                                                                                                                                                                       Таблица 3. 

                                 Количество и номера искусственных протезов,
                          имплантированных в митральную позицию (2 группа)

	№
	Название протеза
	Номер протеза
	Количество по номерам протезам (n)
	Общее количество (n)

	1.
	Роскардикс
	№ 29
	1
	1

	2.
	МИКС
	№ 27

№29

№31
	9

6

4
	19



	3.
	МЕДИНЖ
	№25

№27

№29

№31
	14

34

13

9
	70




При протезировании одностворчатых искусственных клапанов выполнялась ориентация большой полуокружности в противоположную сторону от передней створки при полном сохранении клапанного аппарата, а при частичном сохранении - в противоположную от сохраненной части клапана. При протезировании искусственных хорд большое отверстие одностворчатого протеза было ориентировано в противоположную сторону от точек фиксации хорд на манжете протеза. Ориентация двустворчатых протезов зависела от интраоперационной ситуации и выполнялась после ротации с оценкой движения запирательных элементов. 
ВЫБОР МЕТОДИКИ СОХРАНЕНИЯ СТРУКТУР МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА ПРИ ЕГО ПРОТЕЗИРОВАНИИ С УЧЕТОМ ВИДА ПОРОКА И МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ

Значительную роль в предоперационном прогнозировании метода операции играет эхокардиографическое исследование, с помощью которого возможна дооперационная оценка состояния клапана и подклапанного аппарата и предварительное определение стратегии предстоящей операции. Однако следует отметить, что окончательное решение о предпочтении того или иного метода операции принимается хирургом во время операции.    

В настоящее время при оценке митрального клапана на предмет возможного сохранения подклапанных структур исходят из следующих правил:

1) клапан не пригоден для реконструкции,

2) фиброзное кольцо позволяет имплантировать протез достаточного размера,

3) створка, планируемая к сохранению, не имеет грубого кальциноза краевой зоны и подклапанных структур,

4) хорды достаточно прочны, а места прикрепления и характер ветвления близки к нормальным,

5) наличие возможности доступа для оценки и манипуляции на подклапанных структурах.
В НЦ ГССХ имени Св.Георгия разработан перечень ограничений при использовании методик сохранения митрального клапана при его протезировании. Эти ограничения не являются абсолютными причинами отказа от выполнения данных операций, но имеют достаточный вес в пользу применения стандартного митрального протезирования. Они могут формироваться как на дооперационном этапе, так и во время операции;
по характеру влияния они могут быть общими и локальными. Также были определены и относительные факторы, которые при выборе хирургической методики в совокупности с общей интраоперационной ситуацией могут играть определенную роль для отказа от выполнения сохранения структур митрального клапана при его протезировании.    

К ограничениям относятся: 

1) инфекционный эндокардит в активной стадии с поражением структур митрального клапана (абсцессы, вегетации), так как есть риск рецидивного течения инфекционного эндокардита и сомнения в возможности полноценной санации очага;

2) малый объем левого желудочка при выраженной гипертрофии миокарда, так как возникает опасность возникновения синдрома малого выброса. 
По нашему мнению, имеют место и относительные факторы, которые могут служить ограничением к выполнению методик с сохранением клапанного аппарата при выполнении протезирования митрального клапана:
1) узкое фиброзное кольцо митрального клапана;

2) выраженные подклапанные сращения;

3) выраженный кальциноз клапана и подклапанных структур; 

4) наличие укороченных хорд;

5) наличие длинных и утонченных хорд; 

6) гипертрофия папиллярных мышц.
РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕТОДИК СОХРАНЕНИЯ ПОДКЛАПАННЫХ СТРУКТУР

Рассматриваемые хирургические методики протезирования митрального клапана с сохранением его клапанного аппарата не приводили к развитию осложнений. Проведенный анализ основных параметров ЭхоКГ пациентов исследуемой группы показал наличие положительной динамики в ближайшем послеоперационном периоде как в группе пациентов с митральным стенозом, так и в группе пациентов с митральной недостаточностью в виде уменьшения размеров левых отделов сердца, сохранения сократительной способности миокарда левого желудочка в пределах физиологической нормы, снижения легочной гипертензии (табл. 4, табл. 5). 
                                                                                                                   Таблица 4.

             Динамика параметров ЭхоКГ у пациентов с митральным стенозом

	№
	Параметры
	До операции
	После 

операции
	Величина вероятности (p)

	1.
	ЛП
	5,56 ± 0, 74

	4,70 ± 0,58

	p<0,05

	2.
	ЛП (объем)
	183,9 ± 99,8

	124,7 ± 29,8

	p<0,05

	3.
	ПЖ
	2,75 ± 0,48


	2,34 ± 0,39


	p<0,05

	4.
	КДО
	145,1 ± 36,6

	119,6 ± 30,3

	p<0,05

	5.
	КДР
	5,43 ± 0,61

	5,01 ± 0,64

	p<0,05

	6.
	КСО
	60,1 ± 29,7


	48,2 ± 22,9


	p<0,05

	7.
	КСР
	3,67 ± 0,68

	3,37 ± 0,64
	p<0,05

	8.
	УО
	87,8 ± 18,4

	72,8 ± 16,6


	p<0,05

	9.
	ФВ
	57,8 ± 8,08


	63,6 ± 7,20

	p<0,05

	10.
	ТК-регургитация 
	1,17 ± 0,87
	0,63 ± 0,49


	p<0,05

	11.
	СДЛА


	45,0 ± 12,58
	31,8 ± 6,42
	p<0,05


                                                                                                           Таблица 5. 

Динамика параметров ЭхоКГ у пациентов 
с недостаточностью митрального клапана

	№
	Параметры
	До операции
	После операции
	Величина вероятности (p)

	1.
	ЛП
	5,6 ± 1,42


	4,84 ± 0,83


	p<0,05

	2.
	ЛП (объем)
	208,61 ± 134,28


	120,23 ± 57,54


	p<0,05

	3.
	ПЖ
	2,76 ± 0,37

	2,73 ± 0,71

	p<0,05

	4.
	КДО
	202,46 ± 58,27


	149,38 ± 44,24

	p<0,05

	5.
	КДР
	6,26 ± 0,82

	5,43 ± 0,62
	p<0,05

	6.
	КСО
	71,23 ± 29,57

	61,76 ± 25,59

	p<0,05

	7.
	КСР
	3,80 ± 0,72

	3,83 ± 0,61

	p=0,09

	8.
	УО
	131,30 ± 42,25 
	87,61 ± 22,22


	p=0,2

	9.
	ФВ
	64,3 ± 11,45

	59,53 ± 7,38

	p=0,8

	10.
	ТК-регургитация регургитация регургитация регургитация
	1,46 ± 1,19
	0,76 ± 0,72

	p<0,05

	11.
	СДЛА
	45,61 ± 20,32

	33,3 ± 5,67

	p=0,1


Из приведенных таблиц видно, что в обеих группах пациентов отмечается достоверное уменьшение размеров левого предсердия, а также диастолических размеров и объемов, в то время как в группе пациентов с митральной недостаточностью систолические размеры, ударный объем и фракция выброса изменяются недостоверно, что вероятнее всего связано с прерыванием потока регургитации в левое предсердие и увеличением постнагрузки. Данные параметры были схожими с результатами ЭхоКГ у пациентов 1 группы. Однако, следует отметить, что в группе с сохранением подклапанных структур у пациентов со сниженной сократимостью миокарда левого желудочка (ФВ<50%) и расширением его полости (13 пациентов – 15%), в отдаленном послеоперационном периоде диагностировалось уменьшение левых отделов сердца и повышение сократительной способности левого желудочка, вероятно связанное с применением клапансохраняющих методик.                                                                                                
Рентгенологическая картина на госпитальном этапе выявила уменьшение венозного полнокровия малого круга кровообращения и уменьшение размеров левого предсердия во всех группах больных. Размеры левого желудочка не претерпевали существенных изменений за этот период времени.

Представлена характеристика послеоперационного периода 2-ой группы пациентов (табл. 6). Отдаленные результаты обеих групп пациентов изучены в сроки от 8 месяцев до 5 лет (в среднем 2,6 лет). Полнота наблюдения пациентов 1 группы 84%, пациентов 2 группы – 85%.  

                                                                                                                          Таблица 6. 

Характеристика послеоперационного периода у пациентов 2 группы

	№
	Название осложнения
	Кол-во

ПаЦИЕНТОВ
(n)
	Период возникновения осложнения (n)
	Вид коррекции
	Исход

	1.
	Инсульт
	2
	1 - во время госпитализации
	-
	Летальный

	
	
	
	1 - во время госпитализации
	-
	Выздоровление

	2.
	Протезный
инфекционный
эндокардит 
	3
	2 – после выписки
	репротезирование
	Выздоровление

	
	
	
	1 – после выписки
	-
	Летальный

	3.
	Дисфункция протеза,

тромбоз протеза
	1
	после
 выписки
	репротезирование

(функция протеза после операции не нарушена)
	Летальный

(во время госпитализации от полиорганной недостаточности)


	4.
	Кровотечение 
из ЖКТ

	1
	после
 выписки
	-
	Летальный

	5.
	Ао\пП фистула + ренедостаточность трикуспидального клапана
	1
	после
 выписки
	ушивание фистулы, пластика трикуспидального клапана  

	Выздоровление


Изучая послеоперационные данные 2 группы пациентов, обращает внимание, что только у одной пациентки  через 2 года после митрального протезирования с частичным сохранением задней створки была диагностирована дисфункция протеза вследствие его тромбоза из-за неправильного приема антикоагулянтов. В остальных случаях, как при интраоперационной диагностике, так и после операции, нарушений работы запирательных элементов протезов не диагностировалось.

Общая летальность в исследуемой группе пациентов составила 4,4% (4 пациента), госпитальная летальность составила – 2,2% (2 пациента). Причинами летальных исходов пациентов во время госпитализации явились - острое нарушение мозгового кровообращения у одной пациентки и полиорганная недостаточность в другом случае. Причины летального исхода пациентов не были связаны с выполнением исследуемых хирургических методик. 

Общая летальность в 1 группе пациентов составила 7% (19 пациентов), госпитальная летальность составила – 4% (11 пациентов). Летальный исход в госпитальный период в данной группе пациентов в основном был обусловлен сердечными причинами.                                                                                                                        

В заключение следует сказать, что описанные методики весьма эффективны, лишены специфических осложнений и позволяют в ходе протезирования полностью или частично сохранить подклапанный аппарат даже у пациентов с тяжелым поражением митрального клапана. Приведенные данные этого исследования и результаты их сравнения с полученными прежде данными других авторов доказывают, что аппарат митрального клапана играет важную роль в сохранении левожелудочковой геометрии и функции. Необходимо стремиться к сохранению подклапанного аппарата митрального клапана при его протезировании там, где это возможно, но при строгом соблюдении показаний к его выполнению. 

Выводы

1. Протезирование митрального клапана на современном этапе развития кардиохирургии необходимо рассматривать не только с точки зрения сохранения замыкательной и пропускной функции, но и с учетом обеспечения аннулопапиллярной непрерывности с левым желудочком и прямой зависимости с сократительной функцией его миокарда. Сохранение структур митрального клапана при его протезировании является более физиологичным вмешательством по сравнению со стандартным протезированием, позволяющее максимально сохранить естественное состояние интракардиальных структур, способствуя наиболее рациональному сокращению в процессе поступательно-вращательного движения, совершаемого мышцей сердца.

2. Выбор методики сохранения подклапанных структур зависит от индивидуальных особенностей митрального клапана, его морфологических изменений (кальциноз, подклапанные сращения, размеры фиброзного кольца, изменение хорд и папиллярных мышц), наличия инфекционного поражения клапанных структур и изменения полости левого желудочка. Применяемая хирургическая техника позволяет использовать различные виды искусственных протезов (дисковые, двустворчатые). В случае выраженных изменений клапанных структур из-за меньшей вероятности возникновения механической дисфункции предпочтение следует отдавать двустворчатым искусственным протезам. Принимая решение о сохранении подклапанного аппарата, необходимо учитывать наличие ограничений к применению данных методик. Альтернативным методом сохранения аннулопапиллярной непрерывности в случае иссечения подклапанных  структур является протезирование неохорд искусственными нитями PTFE. 

3. На госпитальном этапе выраженных преимуществ между стандартным протезированием митрального клапана и методик с сохранением подклапанных структур не выявляется. По данным ЭхоКГ отмечается сходная динамика линейных и объемных показателей размеров левого желудочка в двух группах, фракция выброса также остается стабильной после обоих видов коррекции. Положительный эффект применения методик с сохранением подклапанных структур при митральном протезировании определяется в отдаленном периоде (в среднем 2,6 лет) и особенно у пациентов с дилатацией полости левого желудочка вследствие объемной перегрузки или имеющих низкий миокардиальный резерв.       
4. Разработанная классификация хирургических методик сохранения аппарата митрального клапана при его протезировании облегчает планирование характера и объема оперативного вмешательства, способствует в применении стандартизированного подхода ведения медицинской документации. 

5. В диагностике состояния митрального клапана и его подклапанных структур при предварительном определении стратегии предстоящей операции и интраоперационной оценки функционирования запирательных элементов искусственного протеза или искусственных нитей  PTFE достаточно выполнения только одной эхокардиографии без применения других инвазивных диагностических методов. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Наличие положительного эффекта от операций протезирования митрального клапана с сохранением подклапанных структур позволяет более широко применять  данные хирургические методики, особенно у пациентов, имеющих дилатацию полости левого желудочка или сниженные функциональные резервы миокарда левого желудочка. При планировании сохранения структур митрального клапана во время его протезирования необходимо учитывать наличие ограничений.

2. При выборе методики сохранения подклапанного аппарата следует ориентироваться на этиологические факторы и степень поражения структур. При невозможности полного сохранения передней митральной створки желательно применение методики сохранения опорных хорд с площадками от передней створки. Для снижения риска возникновения разрыва левого желудочка и образования парапротезных фистул возможно сохранение задней створки, которая среди всех методик является наиболее простой в техническом выполнении. В случаях иссечения хордального аппарата митрального клапана можно использовать методику протезирования неохорд искусственными нитями PTFE. С целью исключения риска дисфункции запирательных элементов искусственного протеза по окончании его фиксации необходима ротация протеза относительно манжеты с целью выбора оптимального расположения створок относительно сохраненных структур клапана. 

3. Для прогнозирования метода предстоящей операции и оценки функционирования искусственного протеза в послеоперационном периоде рекомендовано выполнять ЭхоКГ. С целью оптимизации лечебного процесса и послеоперационного ведения больных необходимо использовать классификацию хирургических методик сохранения аппарата митрального клапана при его протезировании. Все пациенты после операций, которым выполнено митральное протезирование с сохранением подклапанных структур нуждаются в динамическом ЭхоКГ наблюдении за сохраненными структурами и контроле гемодинамических показателей.  
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