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Фактори стабілізації синусового ритму у віддаленому періоді після 
протезування мітрального клапана

Резюме. Як відомо, набуті вади серця становлять 10–15 % від усіх органічних уражень серця [1, 2, 7], з них 
мітральна вада серця сягає 35–45 % від усіх пацієнтів [3, 9, 12].

Метою дослідження є виявлення факторів стабілізації синусового ритму віддаленого періоду протезування 
мітрального клапана (ПМК) та підвищення якості життя прооперованих пацієнтів.

В аналізовану групу включені 634 пацієнти з мітральною вадою, що перебували на хірургічному лікуванні в 
Національному інституті серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова, які були прооперовані в період з 
1 січня 2005 по 1 січня 2007 року. Середня тривалість дослідження – 7,3 ± 0,9 року. 

Після операції пацієнти мають перебувати під постійним диспансерним наглядом, особливо з групи ри-
зику – пацієнти в IV функціональному класі, у разі наявності фібриляції передсердь, атріомегалії лівого 
передсердя (діаметр ЛП > 6,0 см), фракції викиду лівого шлуночка (ЛШ) < 0,45, високої легеневої гіпер-
тензії (систолічний тиск у легеневій артерії > 70 мм рт. ст.), прогресуючої ішемічної хвороби серця, лівої 
вентрикуломегалії (кінцево-систолічний індекс ЛШ > 95 мл/м2), а також жіночої статі, віку понад 60 років.

Протезування мітрального клапана в поєднанні з операцією «Лабіринт» дозволяє успішно відновити пра-
вильний ритм на госпітальному етапі, зменшити прогресуючу серцеву недостатність та ризик тромбоембо-
лічних ускладнень у віддаленому періоді [10, 14, 15].

Найкращі результати протезування мітрального клапана у віддаленому періоді спостерігалися в пацієнтів, 
які прооперовані у II–III функціональному класі та з наявністю синусового ритму [5, 11, 12].

Ключові слова: мітральна вада, протезування клапана, віддалений період ритму, хірургічне відновлення правиль­
ного ритму.

Клапанні вади серця становлять близько 25 % від 
усіх захворювань серця [3, 8, 9]. З усіх клапанів сер-
ця найчастіше спостерігається ураження мітрального 
клапана [4, 6].

Мета дослідження – вивчення порушень ритму сер-
ця у віддаленому періоді після протезування мітраль-
ного клапана (ПМК) та поліпшення якості життя про-
оперованих пацієнтів. 

Матеріали та методи. 
До групи аналізу включені 634 послідовно проопе-

ровані пацієнти з ізольованою мітральною вадою, які 
перебували на лікуванні в Національному інституті 
серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН 
України з 1 січня 2005 року по 1 січня 2007 року. Це ста-
новило 96,7 % від виписаних на госпітальному етапі 
(n = 656). Середня тривалість спостереження станови-
ла 7,3 ± 0,9 року. Чоловіків було 299 (47,1 %), жінок – 
335 (52,9 %). Вік коливався від 18 до 71 року (середній 
53,1 ± 8,5 року). За класифікацією NYHA 55 (34,1 %) па-

цієнтів належали до II класу, 199 (31,7 %) – до III класу 
та 380 (60 %) пацієнтів – до IV класу. Середня трива-
лість існування вади сягала 17,3 ± 4,9 року. Середня 
тривалість наявності фібриляції передсердь (ФП) – 
3,1 ± 0,9 року.

Усунення ФП під час операції проводили за допо-
могою радіочастотної абляції ЛП за варіантом опера-
ції лівого «Лабіринту-3» у 29 (4,6 %) пацієнтів. При 
дилатації ЛП виконували додатково його редукцію 
у 47 (7,4 %) пацієнтів шляхом параанулярної плікації 
задньої стінки ЛП з метою зниження розміру ЛП мен-
ше 5,0 см, а також для виключення поширення хвиль 
re-entry за рахунок формування рубцевих зон у місцях 
виконання редукції ЛП. Вихідний розмір ЛП становив 
– 63,7 ± 3,8 мм, а після корекції – 51,7 ± 3,2 мм.

Результати та їх обговорення. Основні показники, які 
вивчалися на етапі 10 років, були: виживаність – 69,4 %, 
стабільність добрих і задовільних результатів – 57,3 %, 
відсутність тромбоемболічних ускладнень – 79,7 %, 
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відсутність повторних операцій – 95,4 %. Структура 
незадовільних результатів при протезуванні мітраль-
ного клапана була зумовлена (n = 74): прогресуючою 
серцевою недостатністю – 31,1 %, тромбоемболіч-
ними ускладненнями – 37,8 %, прогресуючою іше-
мічною хворобою серця, гіпертонічною хворобою – 
16,2 %.

Так, суттєвим чинником впливу на віддалений ре-
зультат є наявність синусового ритму до оперативного 
втручання (таблиця 1).

Згідно з даними таблиці 1, у групі з ФП всі показ-
ники суттєво гірші порівняно з групою із синусовим 
ритмом (р < 0,01). Ці дані свідчать про те, що хворих з 
мітральною вадою серця треба оперувати за наявності 
синусового ритму, а також обов’язково відновлювати 
правильний ритм під час операції.

Наявність ФП серця у хворих з мітральною вадою 
впливає на прояв і ступінь тромбоемболічних усклад-
нень (таблиця 2).

Згідно з даними таблиці 2, відсутність правильного 
синусового ритму суттєво знижує якість прояву тром-
боемболічних ускладнень, при яких зазначається пи-
тома вага летальних і тяжких ускладнень порівняно з 
групою хворих із синусовим ритмом, де переважають 
тромбоемболічні ускладнення тільки легкого ступеня 
(р < 0,01). За частотою тромбоемболічних ускладнень 
група із синусовим ритмом (n = 61) суттєво відрізня-
ється від групи з ФП (n = 573): 4,1 % (n = 5/121) та 
15,2 % (n = 78/513) відповідно (р < 0,05). 

Дилатація ЛП більш характерна для IV функціо-
нального класу та, особливо, наявності ФП і впливає 
на якість тромбоемболічних ускладнень (таблиця 3). 

Згідно з даними таблиці 3, відсутність правильно-
го синусового ритму суттєво знижує прояв тромбоем-
болічних ускладнень, при яких відзначається пито-
ма вага летальних і тяжких ускладнень при дилатації 
ЛП > 5,5 см та, особливо, > 6,0 см порівняно з групою 
хворих з дилатацією < 5,5 см, де переважають тромбоем-
болічні ускладнення тільки легкого ступеня (р < 0,01). 

Таким чином, при більших розмірах ЛП виникає 
ризик серйозніших тромбоемболічних ускладнень, то-
му редукція–пластика ЛП показана таким пацієнтам у 
будь-якому форматі [5, 14, 15].

Важливо інтегрально оцінити вплив розміру ЛП на 
результат операції у групі з ФП (таблиця 4). Виключені 
пацієнти з операцією «Лабіринт» (n = 29), пластикою 
ЛП (n = 49) та синусовим ритмом (n = 121).

Таблиця 1
Структура віддаленого результату залежно від ритму 
серця

Ритм

Віддалений результат операції

хороший
задовіль-

ний
незадовіль-

ний померли усього
Сину-
совий

83
68,6 %

21
17,4 %

8
6,6 %

9
7,4 %

121
100,0 %

ФП 211
41,1 %

110
21,4 %

66
12,9 %

126
24,6 %

513
100,0 %

Усього 294
46,3 %

131
20,7 %

74
11,7 %

135
21,3 %

634
100,0 %

Таблиця 2
Структура тромбоемболічних ускладнень залежно від 
ритму серця 

Ритм

Ступінь прояву  
тромбоемболічних ускладнень

легкий тяжкий померло усього

Сину совий 3
84,6 % 

1
7,7 %

1
7,7 %

5
100,0 %

ФП 14
8,6 %

21
30,0 %

43
61,4 %

78
100,0 %

Таблиця 3
Структура тромбоемболічних ускладнень при 
протезуванні мітрального клапана залежно від розміру 
ЛП у групі із ФП (n = 78)

Розмір ЛП  
до операції 

(см)

Ступінь прояву  
тромбоемболічних ускладнень

легкий  
(n = 14)

тяжкий  
(n = 21)

померло  
(n = 43)

усього  
(n = 78)

< 4,0 1
100,0 % 

0
0,0 %

0
0,0 %

1
100,0 %

4,1–4,5 2
100,0 %

0
0,0 %

0
0,0 %

2
100,0 %

4,6–5,0 6
60,0 %

1
10,0 %

3
30,0 %

10
100,0 %

5,1–5,5 2
18,2 %

4
36,4 %

5
45,4 %

11
100,0 %

5,6–6,0 2
13,3 %

5
33,3 %

8
53,4 %

15
100,0 %

> 6,0 1
2,6 %

11
28,2 %

27
69,2 %

39
100,0 %

Таблиця 4
Структура віддаленого результату залежно від розміру 
ЛП (n = 364)

Розмір  
ЛП
(см)

Віддалений результат операції

хороший
задовіль-

ний
незадовіль-

ний померли усього

< 5,0 85
70,2 %

10
8,3 %

7
6,8 %

19
15,7 %

121
100,0 %

5,1–6,0 70
42,7 %

41
25,0 %

14
8,5 %

39
23,8 %

164
100,0 %

> 6,0 14
17,7 %

18
22,8 %

17
21,5 %

30
38,0 %

79
100,0 %
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Згідно з даними таблиці 4, ліва атріомегалія (6,0 см 
та більше) суттєво впливає на віддалений результат. 
Відзначається зворотна пропорційна залежність якос-
ті віддаленого періоду від розміру ЛП. Таким чином, 
треба під час операції проводити пластику ЛП з набли-
женням його розмірів до максимально фізіологічних, 
включаючи усунення порожнини вушка ЛП.

Також важливо визначитись, як дилатація ЛП впли-
вала на чинник та якість тромбоемболічних ускладнень 
у пацієнтів із синусовим ритмом (таблиця 5).

Згідно з даними таблиці 5, за наявності правильного 
ритму та збільшення розміру ЛП суттєво підвищуєть-
ся як кількість, так і якість прояву тромбоемболічних 
ускладнень, результати, при яких відзначається пито-
ма вага летальних і тяжких ускладнень при дилатації 
ЛП > 5,5 см, де, до речі, проявляються здебільшого 
тромбоемболічні ускладнення тільки легкого ступеня. 

Отже, невеликі розміри ЛП сприяють зменшенню 
частоти тромбоемболічних ускладнень, що фактично 
ставить питання про необхідність редукції ЛП за будь-
якою методикою. Так, у групі 49 пацієнтів з постійною 
формою ФП при виконанні параанулярної пластики 
ЛП та одночасної ліквідації вушка ЛП тромбоемболіч-
ні ускладнення мали місце у 3 (6,1 %) (n = 3/49) пацієн-
тів і були легкого ступеня тяжкості, а розмір ЛП після 
редукції становив не більше 5,5 см.  

У 51 пацієнта після операції «Лабіринт» із синусо-
вим ритмом, включаючи не тільки відновлення рит-
му, а й резекцію вушка ЛП та редукцію ЛП до 5,0 см, 
тромбоемболічні ускладнення протягом 10 років були 
відсутні, а правильний синусовий ритм утримався до 
кінця спостереження у 80,5 %. Вплив операції «Ла-
біринт» на весь віддалений період інтегрально пред-
ставлено в порівнянні з групою пацієнтів із некори-
гованою постійною формою ФП (n = 484) у таблиці 6. 

Згідно з даними таблиці 6, відзначені суттєво кращі 
показники віддаленого періоду в групі операції «Лабі-
ринт», ніж без неї (р < 0,01). 

Висновки. Найкращі результати віддаленого періо-
ду після протезування мітрального клапана спостері-
гались у пацієнтів, прооперованих у II–III функціо-
нальних класах за NYHA та за наявності синусового 
ритму. Операцію «Лабіринт» та пластику ЛП доцільно 
виконувати для відновлення синусового ритму, а також 
для зменшення прогресування серцевої недостатності 
та тромбоемболічних ускладнень.
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Таблиця 5
Структура тромбоемболічних ускладнень  
при ПМК залежно від розміру ЛП у групі  
з правильним ритмом (n = 5)

Розмір ЛП  
до операції  

(см)

Ступінь прояву тромбоемболічних ускладнень
легкий
(n = 3)

тяжкий
(n = 1)

померло
(n = 1)

усього
(n = 5) 

< 4,0 0
0,0 % 

0
0,0 %

0
0,0 %

0
100,0 %

4,1–4,5 0
0,0 %

0
0,0 %

0
0,0 %

0
100,0 %

4,6–5,0 0
0,0 %

0
0,0 %

0
0,0 %

0
100,0 %

5,1–5,5 3
0,0 %

0
0,0 %

0
0,0 %

3
100,0 %

5,6–6,0 3
60,0 %

1
20,0 %

1
20,0 %

5
100,0 %

Таблиця 6
Загальна оцінка віддалених результатів при операції 
«Лабіринт»

Операція 
«Лабіринт»

Віддалений результат операції

хороший

за-
довіль-

ний

не-
задовіль-

ний померли усього

Так 41
80,4 %

6
11,8 %

1
2,0 %

3
5,8 %

51
100,0 %

Ні 215
44,4 %

97
20,0 %

59
12,2 %

113
23,3 %

484
100,0 %
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Remote Results after Mitral Valve Replacement
Pukas K. V.

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery, Kyiv, Ukraine
Abstract
Aim of investigation is to research properties of patients at remote period after mitral valve replacement (MVR). At ana-

lyzed group are included 634 patients with mitral valve diseases, which were treated by MVR in National Amosov Institute 
of cardiovascular diseases from 1st January 2005 to 1st January 2007. Average being of research was 7.3 ± 0.9 years. Following 
values of research at 10-year step: survival 69.4%, stability of good results – 57.3%, freedom from thromboembolic events 
– 79.7%, freedom from reoperations – 95.4%. Plasty of LA was performed in 57 (10.1%) patients. Maze procedure was oc-
cured in 39 (6.9%) patients. Concomitant tricuspid malformation (TV annuloplasty) was observed in 135 (23.7%) patients. 
Concomitant CABG was observed in 93 (5.0%) patients. Previous heart surgery (mainly closed mitral commissurotomy) 
had 129 (21.4%) patients. Reoperations were occured: thromboses (panus, paraprost. fistula) of mitral prostheses (n = 5), 
endocarditis (n = 3). AV blockade (pacemaker) was occured in 9 (1.6%) patients.

Best results of mitral valve replacement were observed in remote period in patients at II–III NYHA class with presence 
of sinus rhythm. Patients must be followed-up with tightly observation especially risk group – IV functional class, atrial 
fibrillation, concomitant tricuspid valve diseases, left atriomegaly (diameter of 6.0 cm or more), ejection fraction less than 
0.45, high pulmonary hypertension (PASP > 70 mmHg), CABG + progressive ischemic heart disease, left ventriculomegaly 
(ESVI > 95 ml/mq), female, age more than 60 years.

Mitral valve replacement with operation Maze allows successfully renew sinus rhythm on a hospital stage, and stabilize 
it well during half-year after operation.

Keywords: mitral valve disease, arrhythmia, surgical rhythm’s renewal, cardio­pulmonary bypass.
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