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M. De Bonis та співавт.

Поширеність мітральної регургітації (МР) у 
загальній популяції становить 2 % (частіше 

трапляється серед осіб старших вікових груп) 
[47]. Органічна (первинна) МР – результат пато-
логічного ураження одного або кількох компо-
нентів апарату мітрального клапана (МК). 
Водночас функціональна (вторинна) МР – це 
наслідок дилатації мітрального кільця й геоме-
тричної деформації підклапанного апарату, які є 
вторинними щодо ремоделювання лівого шлу-
ночка (ЛШ) і диссинхронії, частіше асоційовани-
ми з кардіоміопатіями або ішемічною хворобою 
серця.

Первинна МР зазвичай виникає внаслідок де    -
генеративного захворювання, яке впродовж бага-
тьох років може залишатися безсимптомним, у 

такому випадку питання про проведення втру-
чання в цілому розглядається за його клінічної 
маніфестації – при виникненні симптомів або 
появі ознак гемодинамічної декомпенсації. Однак 
останніми роками відбувся перегляд лікувальних 
алгоритмів, що пов’язано із суттєвим поліпшен-
ням наслідків хірургічних утручань. На сьогодні 
міжнародні настанови рекомендують проводити 
стратифікацію ризику з метою більш ранніх утру-
чань у тих випадках, коли є висока ймовірність 
тривалого ефекту хірургічної корекції клапанного 
ураження, а також якщо вона може бути виконана 
досвідченою командою спеціалістів, що мають 
достатній досвід проведення втручань, і в клініках 
спостерігаються низькі рівні післяопераційних 
ускладнень та летальності [57].
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Вторинна МР має гірший прогноз, а лікуваль-
на тактика складніша і передбачає такі напрями, 
як оптимальна фармакотерапія, бівентрикулярна 
стимуляція, клапанна хірургія (з проведенням 
реваскуляризації або без неї), тривале застосу-
вання лівошлуночкових допоміжних пристроїв 
або проведення трансплантації серця. Хірургічна 
корекція вторинної МР складна й має гірші 
наслідки, аніж за первинного ураження мітраль-
ного клапана, при цьому показання до втру-
чань та вибір оперативної техніки на сьогодні не 
мають переконливого доказового підґрунтя [57].

Останніми роками розроблені численні під-
ходи до транскутанної корекції первинної або 
вторинної МР. Найбільш поширена процедура 
«край до краю» (КК), яка продемонструвала 
обнадійливі результати в масштабних реєстро-
вих і невеликих рандомізованих дослідженнях. 
Водночас розробляють багато альтернативних 
технологій (зокрема транскутанну заміну МК).

Концепція The Heart Team

Концепція The Heart Team передбачає функ  -
ціонування міждисциплінарної групи спеціаліс-
тів у складі інтервенційних кардіологів, кардіохі-
рургів, анестезіологів, спеціалістів з візуалізації 
та питань серцевої недостатності, створеної з 

метою комплексного оцінювання «за» і «проти» 
проведення хірургічного, інтервенційного та 
консервативного лікування МР в усіх пацієн-
тів з високим ризиком. Такий підхід передбачає 
визначення відношення «користь/ризик» для 
кожної лікувальної стратегії з урахуванням різ-
номанітних факторів, зокрема значущих комор-
бідних станів та очікуваної тривалості життя.

Фундаментальним підґрунтям прийняття рі   -
шень є стратифікація ризику, особливо при роз-
гляді питання про проведення процедур у не  -
стандартних клінічних випадках. На сьогодні 
вважається, що транскутанні втручання при МР 
повинні бути зарезервовані для неоперабельних 
хворих або пацієнтів з високим ризиком. 
Більшість доступних на сучасному етапі шкал 
процедурного ризику дозволяють розмежувати 
групи високого і низького ризику, однак вони не 
застосовувалися у великих когортах осіб із кла-
панним захворюванням серця, а також погано 
відрегульовані в пацієнтів з високим ризиком 
[50]. Окрім цього, самі поняття «високого хірур-
гічного ризику» та «неоперабельного пацієнта» 
досить відносні, і їх інтерпретація залежить від 
досвіду того чи іншого кардіохірургічного центру 
[23, 60]. Згідно з консенсусним документом 
VARC-2 [30], доцільне застосування затвердже-
них шкал (зокрема STS, Euroscore), а також ура-

Таблиця 
Ехокардіографічні критерії тяжкої мітральної регургітації

Якісні

Морфологія мітрального клапана Flail leaflet (cтулка, що «молотить») / розрив папілярного м’яза

Кольорове допплерівське картування струменя 
регургітації

Дуже масивний центральний або ексцентричний турбулентний 
струмінь регургітації, що прилягає до стінок лівого передсердя 
і досягає його задньої стінки

Постійнохвильова допплерографія струменя 
регургітації

Щільний/трикутний сигнал

Зона конвергенції потоку Виражена 1

Напівкількісні

Ширина струменя регургітації у найвужчому 
місці (vena contracta), мм

≥ 7 (8 при візуалізації у двох площинах) 2

Потік у легеневих венах Зворотний потік у систолу

Трансмітральний потік Переважання хвилі Е ≥ 1,5 м/с 3

Мітральний ІЧШ / аортальний ІЧШ ≥ 1,4

Кількісні

ЕПРО, мм2 ≥ 40 (первинна)
≥ 20 (вторинна)

Об’єм регургітації, мл за 1 скорочення ≥ 60 (первинна)
≥ 30 (вторинна)

Збільшення камер серця Лівий шлуночок, ліве передсердя

1 Ліміт Nyquist 50–60 см/с. 2 Середнє значення між показниками у 4-камерній апікальній і двокамерній проекціях. 3 За відсутності 
мітрального стенозу або інших причин збільшеного тиску в лівому передсерді. ІЧШ – інтеграл «час – швидкість»; ЕПРО – ефективна 
площа регургітаційного отвору.
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хування інших чинників (наприклад, старезність, 
наявність тотального кальцинозу аорти («порце-
лянова аорта») тощо). 

Візуалізація

Детальне ехокардіографічне дослідження (за  -
звичай трансезофагеальне) – невід’ємний метод 
візуалізації для оцінювання кількісних характерис-
тик МР (таблиця, рис. 1), визначення анатомічної 
доцільності хірургічної або транскутанної корекції 
МК, а також верифікації тромбів у порожнинах 

ЛШ / лівого передсердя, або активного ендокарди-
ту, наявність яких може бути протипоказанням до 
проведення втручання і диктує необхідність пошу-
ку альтернативних стратегій лікування. У пацієнтів 
з первинною МР, в яких розглядають питання про 
проведення хірургічного втручання, слід ретельно 
вивчити стан усіх сегментів передньої і задньої сту-
лок мітрального клапана, а також детально описати 
ураження, їхню локалізацію і наявність кальцифі-
кації мітрального кільця.

Якщо хірургічне втручання розглядають у 
пацієнта із вторинною МР, обов’язковим є 

Рис. 1. Тривимірне трансезофагеальне ехокардіографічне дослідження мітрального клапана. 

А – площина «0», яка ілюструє дилатацію лівого передсердя і конфігурацію стулок. Б – площина «60°», яка демонструє 
ексцентричний, спрямований уперед струмінь регургітації за помірної або тяжкої мітральної регургітації. В – тривимірне 
хірургічне зображення отвору мітрального клапана у середині діастоли з боку лівого передсердя. Г – тривимірне 
зображення з кольоровим допплерівським картуванням, що підтверджує ексцентричний, спрямований уперед струмінь 
регургітації за помірної або тяжкої мітральної регургітації (зображення люб’язно надані Dr. Ronak Rajani, St Thomas’ 
Hospital, Лондон, Великобританія)

А Б

В Г
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вивчення показників структурно-функціональ-
ного стану ЛШ (об’єм, фракція викиду, індекс 
сферичності), разом із визначенням геометрич-
них характеристик деформації МК (площа 
«тенту», висота коаптації, кути стулок, а також 
відстань між папілярними м’язами). На сьогодні 
ідентифіковано багато предикторів рецидиву 
МР після рестриктивної анулопластики [57] 
(рис. 2, 3), і за їхньої наявності слід розглядати 
питання про заміну МК як більш оптимальну 
стратегію.

Ехокардіографічні предиктори рецидиву 
мітральної регургітації після рестриктивної 
анулопластики в пацієнтів із вторинною 
мітральною регургітацією

 • Висота коаптації > 1 см
 • Систолічна площа «тенту» > 2,5 см2

 • Кут задньої мітральної стулки > 45
 • Дистальний кут передньої мітральної стул-

ки > 25
 • Кінцеводіастолічний розмір ЛШ > 65 мм

 • Кінцевосистолічний розмір ЛШ > 51 мм
 • Відстань між папілярними м’язами напри-

кінці систоли ЛШ > 20 мм
 • Систолічний індекс сферичності > 0,7

Трансезофагеальна ехокардіографія також 
обов’язкова для підтвердження анатомічної 
прий нятності виконання транскутанної пласти-
ки КК. Натепер немає жодних спеціалізованих 
настанов з цього питання, тому основними анато-
мічними критеріями є ті, що описані в досліджен-
ні EVEREST II. 

Ключові анатомічні критерії прийнятності 
проведення пластики мітрального клапана 
«край до краю» (EVEREST II)

 • Помірно виражена або тяжка МР (ступені 
3/4 або більше)

 • Патологія у зоні А2–Р2
 • Довжина коаптації  2 мм
 • Висота коаптації < 11 мм
 • Просвіт flail leaflet (проміжок між стулкою, 

що «молотить», та інтактною стулкою) < 10 мм

Рис. 2. Контраст-підсилена, синхронізована з ЕКГ комп’ютерна томографія з визначенням характеристик 
мітрального клапана.  

А – вигляд спереду; зображена сегментарна анатомія передньої (А1–А3) і задньої (Р1–Р3) стулок мітрального клапана. Б–Г) 
Відповідні багатоплощинні зображення індивідуальних сегментів, їхнього розташування щодо лівого шлуночка, а також 
ангуляції щодо площини мітрального клапана. MVTH – висота «тенту» мітрального клапана (зображення люб’язно надані 
Dr. Ronak Rajani, St Thomas’ Hospital, Лондон, Великобританія)
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 • Ширина flail leaflet < 15 мм
 • Площа отвору мітрального клапана > 4 см2

 • Довжина мобільної стулки > 1 см
На сьогодні часто проводяться втручання, і 

поза цим переліком критеріїв (зокрема значно 
виражена ширина flail leaflet, комісуральна МР, 
значно виражене ремоделювання ЛШ, анато-
мічне розщеплення та асиметричне натяжіння 
стулок МК), однак певні анатомічні обставини 
стають предикторами несприятливих або субоп-
тимальних наслідків.

Несприятливі анатомічні передумови 
для проведення транскутанної пластики 
мітрального клапана «край до краю»

 • Комісуральні ураження
 • Коротка задня стулка
 • Виражене асиметричне натяжіння
 • Кальцифікація зони коаптації
 • Розщеплення
 • Виражена дилатація мітрального кільця
 • Виражене ремоделювання ЛШ
 • Велика (> 50 %) міжкомісуральна протяж-

ність струменя регургітації
 • Тяжка міксоматозна дегенерація з полісег-

ментарним пролапсом

Рекомендації з лікування

Первинна мітральна регургітація

Медикаментозна терапія

На сьогодні немає доказових даних щодо 
медикаментозної терапії пацієнтів із безсимп-
томною МР або за наявності мінімально вира-
женої симптоматики. Незважаючи на те, що 
β-адреноблокатори та інгібітори ангіотензин-
перетворювального ферменту (АПФ) можуть 
полегшити симптоматику за умови виникнення 
серцевої недостатності, вони не повинні розгля-
датися як засоби відтерміновування проведення 
втручання [57].

Хірургічні втручання

У випадку тяжкої дегенеративної МР хірур-
гічною процедурою вибору є пластика МК, яка 
має суттєві переваги перед його заміною [57, 59, 
62]. Застосування різноманітних ізольованих або 
комбінованих технік (резекція стулок, імплан-
тація штучних хорд, транспозиція/переміщен-
ня хорд, техніка КК, анулопластика штучним 
кільцем або напівкільцем) – відповідно до типу 
і локалізації уражень МК – дозволяє виріши-
ти основні завдання корекції МР: відновлення 
фізіо  логічного руху стулок та їх адекватної коап-
тації, забезпечення стабілізації мітрального кіль-
ця і підтримання адекватного розміру мітрально-
го отвору [57]. На сьогодні в умовах спеціалізо-
ваних центрів успішна корекція дегенеративних 
уражень МК можлива у > 95 % випадків [10, 22, 
29]. При цьому наслідки хірургічного лікування 
залежать від передопераційного стану, механіз-
му МР, техніки втручання та досвіду клініки/
кардіохірургів. Так, віддалене виживання після 
пластики МК є гіршим у пацієнтів із застійною 
серцевою недостатністю, зниженою фракцією 
викиду ЛШ, легеневою гіпертензією та фібриля-
цією передсердь [14, 45, 57].

Транскутанні втручання

На сучасному етапі тривають дослідження 
кількох нових транскатетерних мітральних при-
строїв, однак на сьогодні найбільш поширеною 
системою, схваленою для застосування в осіб з 
високим ризиком або неоперабельних пацієнтів з 
тяжкою МР та прийнятними анатомічними кри-
теріями [44], є MitraClip System (Abbott Vascular, 
CA, СШA). Транскутанна пластика МК за мето-
дом КК за допомогою цього пристрою в пацієнтів 
з дегенеративною МР безпечна, характеризуєть-
ся низькими рівнями процедурної та 30-денної 
смертності [18, 38, 49], ускладнень (інсульт, кро-
вотечі, тампонада або реанімаційні заходи) [5, 34, 

Рис. 3. Застосування контраст-підсиленої, 
синхронізованої з ЕКГ комп’ютерної томографії 
серця наприкінці систоли лівого шлуночка 
(реконструйована фаза) для оптимізації визначення 
характеристик мітрального клапана. 
Білі лінії позначають площини, які застосовуються 
для вимірювання індексу сферичності (X/Y); cтрілкою 
позначена відстань між папілярними м’язами (зображення 
люб’язно надані Dr. Ronak Rajani, St Thomas’ Hospital, 
Лондон, Великобританія)
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38, 49], а також короткотривалим середнім пере-
буванням у стаціонарі [38, 54]. 

Ключові положення: первинна мітральна 
регургітація

 • У пацієнтів з первинною МР методом вибо-
ру є хірургічне лікування, що характеризується 
дуже низьким рівнем операційної смертності, а 
також доведеною ефективністю і довготривалим 
ефектом (за умови виконання втручань у центрах 
з великим досвідом).

 • Транскутанна пластика МК за методом 
КК – альтернативна стратегія лікування в симп-
томних неоперабельних пацієнтів або пацієнтів 
з високим хірургічним ризиком. Рівень ранньої 
смертності після транскутанних утручань у цієї 
категорії пацієнтів є високим (до 9 %) [49, 52, 
60], при цьому в > 50 % осіб упродовж 1 року спо-
стерігається залишкова або рецидивна МР  2/4 
ступенів [23, 49].

 • Для визначення найбільш оптимальної 
лікувальної тактики в пацієнтів з високим ризи-
ком потрібні ретельно сплановані рандомізовані 
дослідження.

Вторинна мітральна регургітація

Медикаментозна терапія
Адекватна медикаментозна терапія (інгібіто-

ри АПФ, β-адреноблокатори й антагоністи аль-
достерону) обов’язкова в пацієнтів із вторин-
ною мітральною регургітацією [42]. Діуретики 
можуть знадобитися у випадку перевантаження 
об’ємом, а вазодилататори – за гострої гемоди-
намічної декомпенсації. В окремої категорії паці-
єнтів слід розглядати питання про проведення 
серцевої ресинхронізаційної терапії [42].

Хірургічні втручання

На сьогодні позиції щодо найбільш оптималь-
ного хірургічного втручання у пацієнтів із вто-
ринною МР лишаються супeречливими [1, 35, 
37]. Референтним стандартом є рестриктивна 
анулопластика за допомогою жорсткого кільця 
з метою відновлення коаптації стулок і спро-
можності клапана [6], яка асоціюється з прий -
нятним рівнем періопераційного ризику, і може 
проводитися в ретельно відібраних пацієнтів 
із вторинною МР та порушеним функціональ-
ним станом ЛШ [55]. Предиктором невдалого 
втручання і рецидиву МР є більш виражене 
натяжіння стулок МК [7, 41], у зв’язку з чим у 
невеликих нерандомізованих та обсерваційних 
дослідженнях описані допоміжні хірургічні тех-
ніки, такі як: резекція вторинних хорд, приши-
вання задньо-медіального папілярного м’яза до 

мітрально-аортального «трикутника», плікація 
післяінфарктної аневризми ЛШ, зведення папі-
лярних м’язів, відновлення задньої стінки ЛШ [8, 
27]. У будь-якому випадку слід ретельно прово-
дити відбір пацієнтів для виконання хірургічних 
утручань, враховуючи при цьому предиктори 
рецидиву МР [7, 13, 32, 41, 57].

Транскутанні втручання

На сьогодні вторинна МР – найбільш загаль-
ноприйняте показання до проведення транску-
танної пластики МК за методом КК, яка здій-
снюється у 65–75 % пацієнтів [5, 38, 48, 54]. Cлід 
зауважити, що технічне виконання хірургічних 
втручань, які проводяться після невдалих транс -
кутанних пластик МК за методом КК, може 
ускладнюватися за рахунок індукованого кліпса-
ми фіброзоутворення (рис. 4) [3, 21]. У той час як 
проведення транскутанних утручань може бути 
прийнятним у пацієнтів з високим ризиком із 
вторинною МР, вони недоцільні в осіб з низьким 
операційним ризиком із первинним ураженням 
МК.

Ключові положення: вторинна мітральна 
регургітація:

 • Медикаментозна терапія обов’язкова в па  -
ці   єнтів із вторинною МР.

 • Роль хірургічних утручань лишається су  -
перечливою, особливо в тих випадках, коли не 
розглядається питання про проведення супут    -
ньої реваскуляризації [57]; це пов’язано зі зна-

Рис. 4. Висічений мітральний клапан (вигляд з боку 
шлуночка) після імплантації двох кліпс за методом 
«край до краю» 
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чними рівнями післяопераційної смертності, 
високою частотою рецидивів МР, а також відсут-
ністю переконливих доказів поліпшення вижи-
вання [43, 48].

 • Транскутанна пластика МК за методом КК 
спрямована на регрес симптоматики та індукцію 
зворотного ремоделювання ЛШ, характеризуєть-
ся нижчим операційним ризиком, однак часто 
асоціюється із залишковою або рецидивною МР. 
У зв’язку з цим транскутанну пластику МК слід 
розглядати як доповнення до оптимальної меди-
каментозної терапії (а також до ресинхронізацій-
ної терапії у тих випадках, коли вона доцільна) у 
симптомних пацієнтів, які відповідають певним 
анатомічним критеріям, а також мають високий 
операційний ризик або є неоперабельними.

Перспективи на майбутнє

Транскутанні втручання перспективні щодо 
здійснення пластики МК та його заміни на серці, 
що працює, – за фізіологічних умов без потреби в 
застосуванні штучного кровообігу. Окрім транс-
кутанної пластики МК за методом КК, наразі 
розробляють методи непрямої анулопластики (із 
застосуванням пристроїв у коронарному синусі, 
радіочастотне ремоделювання мітрального кіль-

ця, пристрої для затягування тощо) [12, 51]. 
Зазначені технології поки що не мають хірургіч-
них аналогів, тому їхня ефективність ще має бути 
доведеною. Навпаки, транскутанна пряма ануло-
пластика може бути реалізована за допомогою 
низки хірургічних технік, зокрема анулоплікації 
[20] або встановлення міжкомісурального імп-
лантату [39].

На сучасному етапі розвитку кардіохірургії 
інтенсивно розробляються техніки для транску-
танної заміни МК [11], які передбачають доправ-
лення великих пристроїв, їх фіксацію без тран-
слокації у виносний тракт ЛШ чи інші прилеглі 
структури, запобігання виникненню параклапан-
ної регургітації і підтримання довготривалого 
ефекту.

Варто зазначити, що вибору пристроїв, а 
також оцінюванню ефективності й безпечності 
втручань сприятимуть такі технології, як триви-
мірна ехокардіографія, візуалізація шляхом на  -
шарування зображень («фузія») та комп’ютерне 
моделювання. Окрім того, велике значення має 
навчання спеціалістів з інтервенційної корекції 
мітральних вад, зокрема щодо питань адекватно-
го відбору пацієнтів, вибору техніки втручання та 
особливостей періопераційного періоду.
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