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Транслокация передней створки митрального клапана при коррекции 
сочетанных митрально-аортальных пороках 

Резюме
Цель исследования	 –	 изучение	 возможностей	 методики	 сохранения	 сократимости	 левого	 желудочка	
(ЛЖ)	при	протезировании	митрального	клапана	(ПМК)	и	коррекции	сочетанного	митрально-аортально-
го	порока	(СМАП).
Материалы и методы.	В	анализируемую	группу	включено	257	пациентов	со	СМАП,	находившимися	на	
хирургическом	лечении	в	Национальном	институте	сердечно-сосудистой	хирургии	имени	Н.	М.	Амосова	
НАМН	Украины	с	01	января	2006	по	01	января	2020	года.	Кроме	ПМК	у	всех	пациентов	выполнена	замена	
аортального	клапана	механическим	протезом.	У	пациентов	имела	место	левая	вентрикуломегалия	с	ко-
нечно-диастолическим	объемом,	превышающим	300,0	мл.	У	97	пациентов	было	выполнено	ПМК	с	транс-
локацией	хорд	передней	створки	с	одновременным	полным	сохранением	задней	створки	митрального	
клапана	(основная	группа	А).	У	остальных	160	пациентов	было	выполнено	ПМК	без	сохранения	подкла-
панного	хордо-папиллярного	континуума	(группа	сравнения	Б).
Результаты.	Среди	97	оперированных	пациентов	на	госпитальном	этапе	в	группе	А	(в	сроки	30	дней	по-
сле	операции)	умерло	2	(2,1	%).	
Динамика	эхокардиографических	показателей	на	этапе	10–11-го	послеоперационного	дня	составила:	ко-
нечно-систолический	индекс	ЛЖ	(мл/м2)	–	88,4	±	11,1	(до	операции),	69,4	±	8,2	(после	операции)	и	49,4	±	
7,2	(отдаленный	период);	фракция	выброса	ЛЖ	–	0,52	±	0,03	(до	операции),	0,55	±	0,03	(после	операции)	
и	0,57±	0,03	(отдаленный	период);	диаметр	левого	предсердия	(ЛП)	–	62,2	±	4,5	мм	(до	операции),	49,5	±	
1,7	мм	(после	операции)	и	50,5	±	1,5	мм	(отдаленный	период);	диастолический	градиент	на	митральном	
протезе	–	13,2	±	2,4	мм	рт.	ст.	В	отдаленный	период	пациенты	прослежены	в	среднем	на	протяжении	8,2	±	
2,4	года.
В	группе	Б	среди	160	прооперированных	пациентов	на	госпитальном	этапе	умерло	5	(3,1	%).	
Динамика	эхокардиографических	показателей	на	этапе	10–11-го	послеоперационного	дня	составила:	ко-
нечно-систолический	индекс	ЛЖ	(мл/м2)	–	89,4	±	11,5	(до	операции),	76,4	±	9,2	(после	операции)	и	62,4	±	
7,2	(отдаленный	период);	фракция	выброса	ЛЖ	–	0,52	±	0,03	(до	операции),	0,54	±	0,03	(после	операции)	и	
0,55	±	0,03	(отдаленный	период);	диаметр	ЛП	(некорригированный)	–	63,2	±	3,5	мм	(до	операции),	60,5	±	
1,7	мм	(после	операции)	и	64,5	±	2,7	мм	(отдаленный	период);	диастолический	градиент	на	митральном	
протезе	–	12,7	±	2,4	мм	рт.	ст.	
Выводы.	На	основании	полученного	клинического	опыта	представляется	целесообразным	рекомендо-
вать	 оригинальную	 операцию	 транслокации	 передней	 створки	 митрального	 клапана	 при	 коррекции	
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Вступление. Транслокация	хорд	передней	створки	
митрального	 клапана	 при	протезировании	митраль-
ного	 клапана	 (ПМК)	 при	 коррекции	 сочетанных	ми-
трально-аортальных	пороках	(СМАП)	относится	к	раз-
делу	хирургии	приобретенной	клапанной	патологии	
[1–4,	 7].	 При	 значительной	 дилатации	 левого	 желу-
дочка	(ЛЖ)	важным	элементом	сохранения	его	сокра-
тимости	является	максимальное	сохранение	клапан-
ного	аппарата	митрального	клапана.	Протезирование	
митрального	клапана	с	сохранением	его	задней	створ-
ки	и	транслокацией	хорд	его	передней	створки	под	ос-
нование	задней	створки	блоковым	методом	является	
эффективной	 процедурой,	 приводящей	 к	 значитель-
ному	 улучшению	 морфометрии	 ЛЖ	 при	 его	 дилата-
ции	и	сопровождающейся	низким	риском	госпиталь-
ной	летальности	[2–5,	8].

Целью исследования	является	изучение	возмож-
ностей	 методики	 сохранения	 сократимости	 левого	
желудочка	при	протезировании	митрального	клапана	
и	коррекции	сочетанного	митрально-аортального	по-
рока.		

Материалы и методы. В	 ГУ	 «Национальный	
институт	 сердечно-сосудистой	 хирургии	 имени	
Н.	М.	Амосова	НАМН	Украины»	за	период	с	01	января	
2006	 по	 01	 января	 2020	 года	 были	прооперированы	
257	пациентов	со	СМАП.	Кроме	ПМК	у	всех	пациентов	
выполнена	 замена	 аортального	 клапана	 механиче-
ским	протезом.	У	 пациентов	имела	место	левая	 вен-
трикуломегалия	с	конечно-диастолическим	объемом,	
превышающим	300,0	мл.	У	97	пациентов	было	выпол-
нено	ПМК	с	транслокацией	хорд	передней	створки	с	
одновременным	полным	сохранением	задней	створки	
митрального	клапана	 (основная	группа	А).	У	осталь-
ных	160	пациентов	было	выполнено	ПМК	без	 сохра-
нения	подклапанного	хордо-папиллярного	континуу-
ма	(группа	сравнения	Б).	Мужчин	было	167	(64,9	%),	
женщин	 –	 90	 (35,1	 %).	 Возраст	 больных	 колебался	
от	31	до	67	лет	(средний	54,2	±	8,1	года).	56	(22,1	%)	
пациентов	относились	к	III	классу	по	классификации	
NYHA,	201	(77,9	%)	пациент	–	к	IV	классу.	Ведущей	эти-
ологической	 причиной	 пороков	 явился	 ревматизм	 в	
комбинации	 с	 липоидозом.	 Кальциноз	 митрального	
клапана	умеренно	выраженный	 (+1+2)	отмечен	у	17	
(6,6	%)	больных	и	располагался	он	по	задней	створке	
митрального	клапана.	

В	группе	А	сопутствующая	дилатация	левого	пред-
сердия	(ЛП)	(диаметр	ЛП	по	эхокардиографии	63,2	±	

2,7	мм)	у	87	(89,7	%)	пациентов	потребовала	коррек-
ции	ЛП	посредством	его	уменьшения	за	счет	выпол-
нения	 парааннулярной	 пликации	 задней	 стенки	 ЛП	
(24	 пациента),	 треугольной	 пластики-редукции	 ЛП	
(63	 пациента).	 При	 этом	 выполнялось	 лигирование	
ушка	ЛП	за	счет	его	прошивания	под	основание	снару-
жи	и	последующей	его	резекцией.

Все	операции	проводили	в	условиях	искусственного	
кровообращения	и	умеренной	гипотермии	(32–30	°C).	
Защита	 миокарда	 осуществлялась	 в	 условиях	 ретро-
градно-антеградной	фармакохолодовой	кардиоплегии	
(Кустадиол)	в	сочетании	с	наружным	охлаждением.	

Доступ	 к	 митральному	 клапану	 обеспечивали	 че-
рез	ЛП	позади	и	параллельно	межпредсердной	бороз-
де.	 Использованы	 при	 имплантации	 в	 митральную	
позицию:	 двухстворчатые	 клапанные	 протезы	 (Saint	
Jude,	 Carbomedics	 и	 др.).	 Фиксация	 протезов	 прово-
дилась	 отдельными	П-образными	швами	 с	 тефлоно-
выми	прокладками	в	количестве	13–18.	Имплантация	
митральных	протезов	производилась	только	в	интра-
аннулярную	 (промежуточную)	 позицию,	 что	 исклю-
чало	 соприкосновение	 запирательного	 элемента	 с	
фиброзным	кольцом.		

Строма	передней	створки	иссекалась	полностью	за	
исключением	небольших	блоков-островков,	куда	про-
ецировались	основания	главных	папиллярных	соеди-
нений	мышц,	 которые	представлялось	 транслоциро-
вать	под	основание	фиброзного	кольца	задней	створ-
ки	митрального	клапана.	Эти	островки	представляли	
собой	остатки	 стромы	передней	створки	в	диаметре	
около	9	мм,	к	которым	крепился	блок	хорд	папилляр-
ных	мышц	в	количестве	3–4,	обеспечивавших	основ-
ную	опорную	функцию	ЛЖ.	Пересаживались	под	осно-
вание	задней	створки:	один	блок	хорд	(8	пациентов),	
два	 блока	 хорд	 (70	 пациентов)	 либо	 три	 блока	 хорд	
(19	 пациентов)	 передней	 створки.	 Пересаживались	
блоки	 хорд	 передней	 створки	 под	 основание	 задней	
створки	в	проекции	на	20.00	(рисунок	1)	и	17.00	часов.	
Особенностью	 техники	 является	 подведение	 блока	
хорд	папиллярных	мышц	с	остатком	стромы	передней	
створки	 под	 основание	 фиброзного	 кольца	 и	 выкол	
нитки	через	фиброзное	кольцо	в	ЛП,	где	он	и	завязы-
вался.	Транслокация	блоком	позволяла	включить	все	
папиллярные	 элементы	 стромы	 передней	 створки	 в	
сократительную	функцию	ЛЖ	и	 таким	 образом	 рас-
пределить	 натяжение	 среди	 максимального	 количе-
ства	хорд,	что	позволяло	соответственно	уменьшить	

сочетанных	 митрально-аортальных	 пороках,	 приводящей	 к	 значительному	 улучшению	 морфометрии	
ЛЖ	при	его	дилатации.
Ключевые слова: транслокация хорд передней створки, пластика левого предсердия, протезирование ми-
трального клапана. 
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напряжение	на	отдельном	элементе,	единичной	хорде	
и	в	итоге	снизить	риск	ее	разрыва	в	отдаленный	пе-
риод.	Проводимый	шов	для	крепления	блока	хорд	не	
связан	со	швами,	фиксирующими	протез.	

Время	 пережатия	 аорты	 составило	 в	 группе	 А	
89,5	 ±	 9,2	минуты	и	 в	 группе	 Б	 –	 69,5	 ±	 7,5	минуты.	
Кровопотеря	 на	 госпитальном	 этапе	 была	 в	 пред-
елах	до	350,0	мл.	Осложнений	на	госпитальном	этапе,	
связанных	с	методикой	выполнения	операции,	не	от-
мечено.	Пациенты	пребывали	под	наблюдением	в	от-
делении	интенсивной	терапии	в	течение	48	часов.

Результаты и обсуждение. Среди	97	оперирован-
ных	пациентов	на	 госпитальном	этапе	в	 группе	А	 (в	
сроки	30	дней	после	операции)	умерло	2	(2,1	%).	При-
чины	 смерти:	 пневмония	 (1),	 инсульт	 (1).	 Инотроп-
ная	поддержка	(добутамин)	составила	в	пределах	3–4	
мкг/кг/мин	в	течение	первых	48	часов.	Пациенты	вы-
писаны	в	среднем	на	10,5	±	1,1	дня	после	операции	без	
клинически	значимых	осложнений.	

Динамика	 эхокардиографических	 показателей	 на	
этапе	 10–11-го	 послеоперационного	 дня	 составила:	
конечно-систолический	 индекс	 ЛЖ	 (мл/м2)	 –	 88,4	 ±	
11,1	 (до	 операции),	 69,4	 ±	 8,2	 (после	 операции)	 и	
49,4	 ±	 7,2	 (отдаленный	 период);	 фракция	 выброса	
ЛЖ	–	0,52	±	0,03	(до	операции),	0,55	±	0,03	(после	опе-
рации)	 и	 0,57	 ±	 0,03	 (отдаленный	 период);	 диаметр	
ЛП	–	62,2	±	4,5	мм	(до	операции),	49,5	±	1,7	мм	(после	
операции)	и	50,5	±	1,5	мм	(отдаленный	период);	диа-
столический	градиент	на	митральном	протезе	–	13,2	±	
2,4	мм	рт.	ст.	В	отдаленный	период	пациенты	просле-
жены	в	среднем	на	протяжении	8,2	±	2,4	года.

В	 группе	Б	 среди	160	прооперированных	пациен-
тов	на	госпитальном	этапе	умерло	5	(3,1	%).	Причины	
смерти:	острая	сердечно-сосудистая	недостаточность	
(2),	полиорганная	недостаточность	(2),	кровотечение	
(1).	Инотропная	поддержка	 (добутамин)	 составила	в	
пределах	3–4	мкг/кг/мин	в	течение	первых	72	часов.	
Пациенты	выписаны	в	среднем	на	10,5	±	1,1	дня	после	
операции	без	клинически	значимых	осложнений,	но	с	
явлениями	субкомпенсированной	сердечной	недоста-
точности,	 требующей	 на	 данном	 этапе	 регулярного	
приема	диуретиков,	сердечных	гликозидов.	

Динамика	 эхокардиографических	 показателей	 на	
этапе	 10–11-го	 послеоперационного	 дня	 составила:	
конечно-систолический	 индекс	 ЛЖ	 (мл/м2)	 –	 89,4	 ±	
11,5	 (до	 операции),	 76,4	 ±	 9,2	 (после	 операции)	 и	
62,4	 ±	 7,2	 (отдаленный	 период);	 фракция	 выброса	
ЛЖ	–	0,51	±	0,03	(до	операции),	0,53	±	0,03	(после	опе-
рации)	и	0,54	±	0,03	(отдаленный	период);	диаметр	ЛП	
(некорригированный)	–	63,2	±	3,5	мм	 (до	операции),	
60,5	±	1,7	мм	(после	операции)	и	64,5	±	2,7	мм	(отда-
ленный	 период),	 диастолический	 градиент	 на	 ми-
тральном	протезе	–	12,7	±	2,4	мм	рт.	ст.	

Таким	образом,	результаты	свидетельствуют	о	це-
лесообразности	предложенной	методики.	

Выводы. Протезирование	 митрального	 клапана	
с	 сохранением	 его	 задней	 створки	 и	 транслокацией	
хорд	 его	 передней	 створки	 под	 срез	 задней	 створки	
блоковым	 методом	 является	 эффективной	 процеду-
рой,	приводящей	к	значительному	улучшению	морфо-
метрии	ЛЖ	при	его	дилатации	и	сопровождающейся	
низким	 риском	 госпитальной	 летальности.	 По	 мере	
анализа	 накопленного	 клинического	 опыта	 можно	
будет	более	точно	оценить	надежность	операции	в	от-
даленные	сроки	наблюдения	(20	лет	и	более). 
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Транслокація передньої стулки мітрального клапана при корекції поєднаних мітрально-
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Резюме 
Мета дослідження	–	вивчення	можливостей	методики	збереження	хордо-папілярного	апарата	мітрального	

клапана	при	його	протезуванні.	
Матеріали та методи.	В	аналізовану	групу	включено	257	пацієнтів	із	поєднаними	мітрально-аортальними	

вадами,	 які	 перебували	 на	 хірургічному	 лікуванні	 в	 Національному	 інституті	 серцево-судинної	 хірургії	 імені	  
М.	М.	Амосова	НАМН	України	з	01	січня	2006	по	01	січня	2020	року.	Крім	протезування	мітрального	клапана	
(ПМК)	у	всіх	пацієнтів	виконано	заміну	аортального	клапана	механічним	протезом.	У	пацієнтів	мала	місце	ліва	
вентрикуломегалія	з	кінцево-діастолічним	об’ємом,	що	перевищує	300,0	мл.	У	97	пацієнтів	було	виконано	ПМК	
з	транслокацією	хорд	передньої	стулки	з	одночасним	повним	збереженням	задньої	стулки	мітрального	клапана	
(основна	група	А).	У	решти	160	пацієнтів	було	виконано	ПМК	без	збереження	підклапанного	хордо-папілярного	
континуума	(група	порівняння	Б).

У	групу	А	включено	97	хворих,	яким	було	виконано	ПМК	з	приводу	мітральної	вади	зі	збереженням	нативних	
структур	мітрального	клапана	методом	блокової	транслокації	хорд	передньої	стулки.	

Серед	97	прооперованих	пацієнтів	на	 госпітальному	 етапі	 померло	2.	 Ускладнень	на	 госпітальному	 етапі,	
пов’язаних	з	упровадженою	методикою,	не	відзначено.	Протезування	мітрального	клапана	зі	збереженням	хор-
до-папілярного	континуума	є	обов’язковою	процедурою	при	збільшенні	розміру	лівого	шлуночка	(ЛШ),	що	під-
тверджується	даними	ехокардіографії	як	на	госпітальному	етапі,	так	і	у	віддалений	термін.	
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Результати. Серед	97	прооперованих	пацієнтів	на	госпітальному	етапі	в	групі	А	(в	терміни	30	днів	після	опе-
рації)	померло	2	(2,1	%).	Динаміка	ехокардіографічних	показників	на	етапі	10–11-го	післяопераційного	дня	ста-
новила:	кінцево-систолічний	індекс	ЛШ	(мл/м2)	–	88,4	±	11,1	(до	операції),	69,4	±	8,2	(після	операції)	і	49,4	±	7,2	
(віддалений	період);	фракція	викиду	ЛШ	–	0,52	±	0,03	(до	операції),	0,55	±	0,03	(після	операції)	і	0,57	±	0,03	(від-
далений	період);	діаметр	лівого	передсердя	(ЛП)	–	62,2	±	4,5	мм	(до	операції),	49,5	±	1,7	мм	(після	операції)	і	50,5	±	
1,5	мм	(віддалений	період);	діастолічний	градієнт	на	мітральному	протезі	–	13,2	±	2,4	мм	рт.	ст.	У	віддалений	
період	пацієнти	перебували	під	спостереженням	у	середньому	протягом	8,2	±	2,4	року.	

У	 групі	Б	 серед	160	прооперованих	пацієнтів	на	 госпітальному	етапі	померло	5	 (3,1	%).	Динаміка	ехокар-
діографічних	показників	на	етапі	10–11-го	післяопераційного	дня	становила:	кінцево-систолічний	 індекс	ЛШ	  
(мл/м2)	–	89,4	±	11,5	(до	операції),	76,4	±	9,2	(після	операції)	 і	62,4	±	7,2	(віддалений	період);	фракція	викиду	
ЛШ	–	0,52	±	0,03	(до	операції),	0,54	±	0,03	(після	операції)	і	0,55	±	0,03	(віддалений	період);	діаметр	ЛП	(некориго-
ваний)	–	63,2	±	3,5	мм	(до	операції),	60,5	±	1,7	мм	(після	операції)	і	64,5	±	2,7	мм	(віддалений	період),	діастолічний	
градієнт	на	мітральному	протезі	–	12,7	±	2,4	мм	рт.	ст.

Ключові слова: транслокація хорд передньої стулки, пластика лівого передсердя, протезування мітрального 
клапана.
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Abstract
The aim.	To	study	the	possibilities	of	techniques	for	preserving	left	ventricular	(LV)	contractility	during	mitral	valve	

replacement	(MVR)	and	correction	of	combined	mitral-aortic	valve	disease	(CMAVD).	The	analyzed	group	included	257	
patients	with	CMAVD	who	were	undergoing	surgical	treatment	at	the	Institute.	In	97	patients,	MVR	was	performed	with	
translocation	of	the	chordae	of	the	anterior	leaflet	muscles	in	combination	with	complete	preservation	of	the	posterior	
leaflet.	Of	the	97	operated	patients,	2	(2.1%)	died	at	the	hospital	stage	(within	30	days	after	the	operation).	Inotropic	
support	(dobutamine)	ranged	from	3	to	4	μg/min/kg	during	the	first	48	hours.	The	patients	were	discharged	on	average	
9-12	days	after	surgery	without	clinically	significant	complications.	There	were	no	complications	at	the	hospital	stage	
associated	with	the	operative	technique.	In	significant	dilation	of	the	left	ventricle,	MVR	with	an	option	of	maximizing	the	
preservation	of	the	chordo-papillary	continuum	is	an	essential	procedure.

Materials and methods. The	analyzed	group	included	257	patients	with	CMAVD	who	were	undergoing	surgical	treat-
ment	at	the	National	Amosov	Institute	of	Cardiovascular	Surgery	of	the	National	Academy	of	Medical	Sciences	of	Ukraine	
from	January	01,	2006	to	January	01,	2020.	In	addition	to	MVR,	all	the	patients	underwent	aortic	valve	replacement	with	
a	mechanical	prosthesis.	The	patients	had	left	ventriculomegaly	with	an	end-diastolic	volume	exceeding	300.0	ml.	In	97	
patients,	MVR	was	performed	with	translocation	of	the	chordae	of	the	anterior	leaflet	with	simultaneous	complete	pres-
ervation	of	the	posterior	leaflet	of	the	mitral	valve	(main	group	A).	The	remaining	160	patients	underwent	MVR	without	
preserving	the	subvalvular	chordopapillary	continuum	(comparison	group	B).

Results. Among	97	operated	patients	of	the	group	A,	2	died	(2.1%)	at	the	hospital	stage	(within	30	days	after	the	
operation).	The	dynamics	of	echocardiographic	indicators	within	10-11	days	of	the	postoperative	period	was	as	follows:	
LV	end-systolic	index	(ml/sq.m)	was	88.4	±	11.1	(before	surgery),	69.4	±	8.2	(after	surgery)	and	49.4	±	7.2	(long-term	
period);	left	ventricular	ejection	fraction	(LVEF)	was	0.52	±	0.03	(before	surgery),	0.55	±	0.03	(after	surgery)	and	0.57	±	
0.03	(long-term	period);	left	atrium	(LA)	diameter	was	62.2	±	4.5	mm	(before	surgery),	49.5	±	1.7	mm	(after	surgery)	and	
50.5	±	1.5	mm	(long-term	period).	Diastolic	gradient	of	a	mitral	prosthesis	was	13.2	±	2.4	mm	Hg.	In	the	long-term	period,	
the	mean	follow-up	of	the	patients	was	8.2	±	2.4	years.

In	group	B,	among	160	operated	patients,	5	(3.1%)	died	at	the	hospital	stage.	The	dynamics	of	echocardiographic	
indicators	within	10-11	days	of	the	postoperative	period	was	as	follows:	LV	end-systolic	index	(	ml/sq.m)	was	89.4	±	11.5	
(before	surgery),	76.4	±	9.2	(after	surgery)	and	62.4	±	7.2	(long-term	period);	LVEF	was	0.52	±	0.03	(before	surgery),	
0.54	±	0.03	(after	surgery)	and	0.55	±	0.03	(long-term	period	);	LA	diameter	(uncorrected)	was	63.2	±	3.5	mm	(before	
surgery),	60.5	±	1.7	mm	(after	surgery)	and	64.5	±	2.7	mm	(long-term	period).	Diastolic	gradient	of	a	mitral	prosthesis	
was	12.7	±	2.4	mm	Hg.

Conclusions. Based	on	the	obtained	clinical	experience,	it	seems	appropriate	to	recommend	the	original	operation	of	
translocation	of	the	anterior	mitral	valve	leaflet	for	the	correction	of	combined	mitral-aortic	defects.

Keywords: translocation of chords of the anterior leaflet, left atrium plasty, mitral valve replacement.
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