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Хвороби серцево-судинної системи безкомпро-
місно посідають провідне місце у структурі

захворюваностітасмертностідорослогонаселення
всьогосвітувпродовжостанніхдесятиліть.Водно-
часважкопереоцінитивнесокклапанноїпатології
серцяузменшеннятривалостітапогіршенняякості
життя пацієнтів. Лише півстоліття тому хронічна
ревматична хвороба серця була основною причи-
ною ураження клапанів. Нині на тлі покращення
якості діагностики, лікування та профілактики
гостроїревматичноїлихоманкиврозвиненихкраї-
нахнапершемісцеуструктуріклапанноїпатології
вдорослихвийшлинабутівадинеревматичноїпри-
роди. Зокрема, недостатність мітрального клапана
(МК) — одна з найпоширеніших набутих вад, що
трапляєтьсямайжеу2%загальноїпопуляції[10].

У випадку вираженої мітральної недостатності
(МН), що супроводжується ознаками серцевої
слабкості, смертність пацієнтів упродовж 8 років

післявстановленнядіагнозустановитьусередньо-
му66,8%[11].Наведеніданівказуютьнанеспри-
ятливий прогноз для хворих у разі природного
перебігу хвороби. Проте навіть за відсутності
симптоматики в пацієнтів із вираженою МН на
моментпервинногообстеженняризиквиникнення
клінічнихвиявівзахворювання,асимптомноїдис-
функції лівого шлуночка (ЛШ) або ускладнень
(фібриляції передсердь, легеневої гіпертензії) із
часомневпиннозбільшується(рис.1).

Зменшення тривалості та значне зниження
якостіжиттяхворихізвираженоюМНвимагають
удосконалення відомих і пошук нових методик
втручаннядлякорекціїцієївади.

Вид МН впливає на показання до корекції та
прогнозуспішностіоперації.ЗгіднозНастановами
з ведення пацієнтів з клапанною хворобою серця
(2012),показаннядляхірургічноїкорекціївираже-
ноїпервинної(пов’язаноїзураженнямвласнесту-
локклапанногоапарату:деструкціяприінфекцій-
номуендокардиті,хворобаБарлоу,фіброеластична
недостатність, кальциноз кільця МК) МН такі:
наявністьсимптомівіпомірнозміненихфункціїта
геометрії ЛШ (фракція викиду ЛШ більше 30%,
кінцевосистолічний розмір ЛШ менше 55 мм);
асимптомний перебіг зі зниженою скоротливістю
та порушеною геометрією ЛШ (фракція викиду
ЛШ менше 60%, кінцевосистолічний розмір ЛШ

Здійсненооглядтааналізлітератури,якастосуєтьсяметодикчерезшкірнихвтручаньнамітральномуклапанівпацієнтів
з вираженою мітральною недостатністю і з високим хірургічним ризиком. Описані унікальні інтервенційні інструменти
іпротезизабезпечуютьпроведеннябагатьохчерезшкірнихвтручаньприпатологіїмітральногоклапанаухворихзвисоким
хірургічнимризиком.

Ключові слова:мітральнийклапан,черезшкірнівтручання.

Методики	черезшкірних	втручань		
при	патології	мітрального	клапана		

у	хворих	з	високим	хірургічним	ризиком

Є. Ю. Марушко, О. А. Шаповалова, Г. Б. Маньковський, 
К. А. Ревенко, О. С. Гур’єва, С. О. Кузьменко, 

Н. М. Руденко, І. М. Ємець

ДУ«Науково-практичниймедичнийцентрдитячоїкардіологіїта
кардіохірургіїМОЗУкраїни»,Київ

УДК616.126.42-089.819

Фото першого автора!

SIS_4_2016.indd   110 23.11.2016   10:50:44



111

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 4, 2016Є.Ю.Марушкотаспівавт.

більше45мм)абонаявністьфібриляціїпередсердь
або значної посткапілярної легеневої гіпертензії
[8].ПрицьомупластикаМКуразіпервинноїМН
за умови виконання її досвідченим персоналом
успішна в 95% випадків при госпітальній смерт-
ностіменше1%,асвободавідповторнихвтручань
становитьпонад90%через10роківтапонад80%
через20років[10].Отже,клапанозбережніопера-
ції належать до методів вибору порівняно із про-
тезуваннямМКутакихпацієнтів.

Привториннійабофункціональній(пов’язаній
зі зміною геометрії ЛШ за відносно збережених
стулокМК)МНтривалийпрогнозщодопостопе-
раційноїкомпетентностіклапанаменшсприятли-
вий,авизначенняхірургомоперабельностіпацієн-
та й вибір на користь пластики або протезування
значною мірою залежить від ступеня ремоделю-
вання ЛШ та деформації підклапанного апарату
МК[14].Групаекспертівсуміжнихспеціальностей
(кардіолог,інтервенційнийкардіолог,кардіохірург,
анестезіолог), яка називається «серцевою коман-
дою»(heartteam),перевіряєвідповідністькритері-
ямвтручаннятаобираєхірургічнутактику[10].

Проте частині хворих із вираженою МН може
бути відмовлено в оперативному втручанні через
невідповідністькритеріямоперабельностіабовисо-
кийхірургічнийризикунаслідокнаявностісупут-
ніх захворювань або декомпенсованої серцевої
недостатності (СН). За даними моноцентрового
дослідження, частка таких пацієнтів може сягати
49% [20]. Вік, значне порушення функції ЛШ та
коморбідність—основніпричинивідмовивкардіо-
хірургічнійкорекціївади.Альтернативнаопціядля
неоперабельниххворихабоосіб ізвисокимхірур-
гічнимризикомізвираженоюМН—ендоваскуляр-
ні втручання на МК, які дають змогу зменшити
ризикпроцедуризавдякивідсутностінеобхідності
в кардіоплегії, застосуванню штучного кровообігу
та,вбільшостівипадків,розрізугрудноїклітки.

Ми проаналізували стан проблеми черезшкір-
нихвтручаньнаМКупацієнтівзвираженоюМН
і з високим хірургічним ризиком, спираючись на
данінауковоїлітератури.

Транскатетерні процедури  
на мітральному клапані

ПластикаіпротезуванняМКендоваскулярним
абогібриднимдоступом—перспективнаальтерна-
тивавідкритимкорекціямМНвумовахштучного
кровообігу.МК—цескладнаасиметричнабагато-
компонентнаструктура,щоскладаєтьсязістулок,
папілярно-хордальногоапаратуіклапанногокіль-
ця. Існують ендоваскулярні пристрої, які дають
змогувиконувативтручаннянавсіхкомпонентах
МК, а також клапанні протези для імплантації із
застосуванням ендоваскулярного або гібридного
доступів.

У більшості випадків пластичні процедури на
МКвиконуютьендоваскулярним,рідше—гібрид-
ним доступами. Відомі також випадки повністю
ендоваскулярної імплантації клапанних протезів
умітральнупозицію[6],алецейдоступскладний
інезавждиможливий.Складнощізумовленінеоб-
хідністюдоставкивеликогозарозмірамипротеза
через стегнову артерію, використанням катетерів
складноїформизбагатьмавигинамиврізнихпло-
щинах, що робить процедуру доставки протеза
важко керованою, особливо з огляду на необхід-
ністьйого ідеальногопозиціонування.Томубіль-
шістьсистемдляендоваскулярногопротезування
МКпередбачаютьдодатковийдоступдлядостав-
кийпозиціонуванняпротезаабойогокомпонен-
тів у мітральній позиції. Застосовують транссеп-
тальний, трансаортальний і трансапікальний
доступи[3,8,9].

Відомі такі види транскатетерних процедур на
МК:процедуринастулкахклапана(ендоваскуляр-
некліпуваннястулокзатипомАльфієрі,створен-
ня площини коаптації стулок, абляція стулок);
процедури на кільці клапана (пряма і непряма
анулопластика);процедуринахордально-папіляр-
ному апараті (транскутанна імплантація штучних
хорд);ремоделюванняЛШ;протезуванняклапана.

Ендоваскулярна пластика МК за методикою 
«від краю до краю», або процедура MitraClip. 
Виконують із застосуванням системи для через-

Рис. 1.Свободавідподійупацієнтівзасимптомноювираженоюмітральноюнедостатністю[23]
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шкірноїпластикиМКMitraClip(AbbotVascular).
Процедура відповідає діям при пластиці МК за
методикоюАльфієрі,проте їївиконуютьендовас-
кулярно. Хворому в катетеризаційній лабораторії
роблятьпункціюстегновоївени,уздовжякоїзаво-
дять провідник із катетером у праве передсердя.
Далі ендоваскулярно під контролем черезстраво-
хідної 2D- і 3D-ехокардіографії роблять пункцію
міжпередсердної перегородки, отриманий отвір
розширюютьзадопомогоюконусоподібногодила-
татора.Післяотриманнявідповідногоотворукрізь
катетерулівепередсердязаводятьсистемудостав-
ки зі скобою, яку під ретельним контролем 2D-
і3D-допплер-ехокардіографіїпозиціонуютьточно
над місцем максимальної регургітації. Оператор
уводитьскобунасистемідоставкикрізьотвірМК
упорожнинуЛШізахоплюєкраїобохстулоккла-
пана(рис.2).

Післяскріпленняскобоюкраївобохстулокміж
собою повторно оцінюють ступінь МН, спираю-
чись на результати черезстравохідного ультразву-
ковогодослідження.Уразіотриманняоптимально-
горезультатускобузвільняють ізсистемидостав-
ки,воназалишаєтьсязбокупорожниниЛШ,віль-
но рухаючись разом зі стулками МК. За неопти-
мальногорезультатускоба,якузалишаютьнасис-
темі доставки, може бути репозиціонована кілька
разів до отримання очікуваного ефекту. Особли-
вістьпроцедуриполягає,зокрема,утому,щоосно-
внарольупросторовійорієнтаціїналежитьчерез-
стравохідній ехокардіографії, а не рентгеноскопії,
атакожуможливостіповторногорепозиціонуван-
няскобидодосягненнямінімальноїМН[1].

УпершепроцедуруMitraClipулюдинивиконав
інтервенційний кардіолог Jose Condado у 2003 р.
Згіднозістатистичнимиданими,зтогочасуусвіті
проведенопонад30тис.втручань[10].Зоглядуна
накопиченийдосвідідослідженняефективностіта
безпечностіпроцедури,Управління ізсанітарного
нагляду за якістю харчових продуктів та медика-
ментів(FDA,США)у2013р.схвалилозастосуван-
няMitraClipдлялікування«значущоїсимптомної
мітральної регургітації дегенеративної природи
в пацієнтів із високим хірургічним ризиком».
Натепер MitraClip залишається єдиною методи-
кою,затвердженоюFDAякальтернативахірургіч-
номувтручаннюприМН.

Морфологічні характеристики  
мітрального клапана, найбільш придатного  
для процедури MitraClip [3]

· ПомірнадовираженоїабовираженаМН.
· Ураження дегенеративної або функціональної
природи,обмеженесегментамиА2-Р2МК.
· Відсутністьзначноїкальцифікаціїстулокумісці
планованогокліпування.
· ПлощавідкриттяМКбільше4см2.
· Довжиназадньоїстулкипонад10мм.

· Ураження стулок неревматичної природи та не
внаслідокінфекційногоендокардиту.
· Ширина мобільної частини стулки, що «моло-
тить»,менше15мм.
· Прогалинаміжстулкамивділянцісегмента,що
«молотить»,менше10мм.
· Можливість нормальної механічної коаптації:
відстанькоаптаціїменше11мм,довжинакоаптації
більше2мм.

Морфологічні характеристики  
мітрального клапана,  
який не підлягає процедурі MitraClip [3]

· ПерфораціяаборозщепленнястулокМК,пато-
логіяпервиннихабовторинниххорд.
· Значнакальцифікаціястулокумісціплановано-
гокліпування.
· Гемодинамічнозначущиймітральнийстеноз.
· Довжиназадньоїстулкименше7мм.
· Ураження стулок ревматичної природи або вна-
слідок інфекційного ендокардиту, значна міксома-
тознадегенераціязмультисегментарнимпролапсом.
· Прогалинаміжстулкамибільше2ммзаданими
3D-черезстравохідноїехокардіографії.

ДоказовабазаефективностійбезпечностіMitra-
Clipтаїїпорівняннязхірургічнимвтручаннямпри
первинній МН обґрунтовані дослідженням Ever-
estii [12], у якому рандомізували 279 пацієнтів із

Рис. 2.НакладанняскобинасегментиА2-Р2
мітральногоклапанапідчаспроцедуриMitraClip,
виглядзлівогопередсердя[2]

Анж! ч/б

SIS_4_2016.indd   112 23.11.2016   10:50:45



113

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 4, 2016Є.Ю.Марушкотаспівавт. Є.Ю.Марушкотаспівавт.

МНдегенеративногогенезу3—4ступеняуспіввід-
ношенні2:1дляпроведенняперкутанноїпластики
МКзаметодикоюMitraClipабохірургічноговтру-
чання (пластики або протезування) відповідно.
У катамнезі порівняно з пацієнтами хірургічної
групихворіпісляпроцедуриMitraСlipстатистич-
но значуще частіше мали залишкову МН, яка
потребувалахірургічноговтручання(20,4%порів-
няноз2,2%через1рік і24,8%порівняноз5,5%
через 4 роки відповідно; р<0,001). Крім того,
черезшкірне втручання асоціювалося із нижчою
ефективністю,якувизначализарівнемлетальнос-
ті,кількістюповторнихопераційзприводуМНта
явищзалишковоїмітральноїрегургітації3—4сту-
пеня (55% порівняно із 73% через 1 рік і 40%
порівняноз55%через4рокивідповідно;р<0,05).
Одна з констатованих переваг перкутанної техні-
ки—значноменшапотребавгемотрансфузіїпорів-
нянозхірургічноютехнікою.

Функціональна МН — найчастіше показання
длячерезшкірноїпластикиМКзаметодикою«від
краю до краю» (65—75% процедур) [10]. Найін-
формативнішийщодооцінкиефективностітабез-
печностіMitraClipпривторинніймітральнійрегур-
гітаціїреєстрACCESS-EU,якийохоплює393паці-
єнтів із функціональною МН, тяжкою дисфунк-
цієюЛШтахронічноюзастійноюСН[19].Рівень
смертності становив 3% протягом перших 30 діб
після процедури і 17% протягом 1-го року після
лікування. частота тяжких ускладнень, таких як
інсульт,зупинкакровообігузреанімаційнимизахо-
дамиаботампонадасерця,неперевищувала1—2%.
Ефективністьневідрізняласявідефективностіпри
черезшкірнійпластиціМКзанедостатностідегене-
ративного генезу: залишкову мітральну регургіта-
цію3—4ступеняреєструвалиу8і22%пацієнтівна
моментвиписуваннятачерез12місяцівкатамнезу
відповідно.Більшістьхворих(69%)через1рікспо-
стереженнямалиСНІ—ІІкласузакласифікацією
NYHA,ознакирегресуремоделюванняЛШталіво-
го передсердя. Проте мітральна регургітація 2
івищеступенязалишаласямайжеу50%хворих.

F. Maisano та співавт. також проаналізували
ефективність і безпечність процедури MitraClip
незалежновідетіологіїМНу567пацієнтів:після
втручання3,4%хворихпомерлипротягомперших
30дібспостереження,ачерез1рікдіаграмаКапла-
на—Мейерапоказалавиживання81,8%пацієнтів.
Тривалість перебування у відділенні інтенсивної
терапії та стаціонарі становила (2,5±6,5) і
(7,7±8,2)добивідповідно.Зусіхвиконанихнакла-
даньскобнастулкиМКпроцедуральневідхилен-
ня у вигляді кліпування однієї стулки клапана
сталосяпідчас4,8%втручань.Випадківемболіза-
ції пристроєм MitraClip не виявлено. Потребу
вхірургічномувтручаннінаМКпісляпроцедури
MitraClipпротягомперших12місяцівконстатува-
лиу6,3%хворих[19].

Щодо клінічної ефективності черезшкірної
пластикиМКзаметодикою«відкраюдокраю»,то
натлі зменшеннятяжкостіМР(78,9%випадків)
констатовано СН II або I ФК за NYHA у 71,4%
пацієнтівчерез12місяцівспостереження[1].При
цьомурезультатитесту ізшестихвилинноюходь-
бою покращилися в середньому на 59,5 м протя-
гом однорічного катамнезу. Таким чином, дослі-
дження ACCESS-EU свідчить про високу ефек-
тивність черезшкірного втручання MitraClip при
вираженійсимптомнійпервиннійівториннійМН
натлівідносноневисокихризиківперипроцедур-
нихускладнень[19].

Здійсненометааналізрезультатів435оригіналь-
нихдослідженьефективностійбезпечностіпроце-
дури MitraClip порівняно із хірургічною пласти-
кою/протезуванням МК у хворих з вираженою
симптомноюМН,опублікованихзаперіодвід2000
до2013р.[25].ПочатковопацієнтивгрупіMitra-
Clip мали значно старший вік (р=0,01), значно
нижчу фракцію викиду ЛШ (р=0,03) і значно
вищі показники EuroSCORE (р<0,0001). Кіль-
кістьхворихіззалишковоюмітральноюрегургіта-
цією більше ніж 2 ступеня тяжкості була істотно
більшоювгрупіMitraClipпорівнянозхірургічною
групою(17,2і0,4%відповідно;р<0,0001).Показ-
никисмертностіпротягомперших30дібнемали
статистичнозначущихвідмінностейміжпацієнта-
миобохгруп(1,7і3,5%відповідно;р=0,54).Крім
того,статистичнозначущеневідрізняласячастота
неврологічних подій (0,85 і 1,74% відповідно;
p=0,43).частотаповторнихопераційпісляневда-
лих ендоваскулярних втручань або хірургічних
корекційупацієнтівзМНтакожнемаластатис-
тичнозначущоїрізниці(2і1%відповідно;р=0,56).
Залишкові ознаки СН, класифіковані як III/IV
ФК за NYHA, визначали приблизно в однаковій
пропорції (5,7 і 11,3% відповідно; р=0,42), так
самоякісмертністьпротягом12місяцівспостере-
ження(7,4і7,3%відповідно;р=0,66).Дослідники
вважають,що,незважаючинавищийризикухво-
рихзМН,якимбулопроведенопроцедуруMitra-
Clip,порівнянозпацієнтамизперенесенимхірур-
гічнимвтручанням,клінічнінаслідкиобохпроце-
дурподібні.MitraClipнепоступаєтьсяхірургічно-
мувтручаннюнаМКзаефективністюйможеслу-
гувати альтернативою останньому в лікуванні
вираженоїсимптомноїмітральноїрегургітації.

Новий пристрій The MitraFlex (TransCardiac
Therapeutics, США) проходить передклінічний
етап досліджень. Він потребує трансапікального
доступу й дає змогу здійснювати імплантацію
штучниххордзаоднупроцедуру[4,9].

Абляція стулок мітрального клапана

Суть методу полягає у впливі на стулки МК
радіочастотноюенергією,щозумовлюєструктурне
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(фіброз)абофункціональне(обмеженнярухомос-
ті) його пошкодження. Цю технологію застосову-
ють для корекції дегенеративної недостатності
МК, використовуючи Thermocool irrigation abla-
tionelectrode(BiosenseWebster,Inc.,США),який
доставляє абляційний катетер через трансфемо-
ральний доступ. Обмеження методу — складність
забезпечення необхідного об’єму пошкодження,
що може призводити до резидуальної МН або
навіть збільшення її ступеня. Також існує ризик
пошкодженнянавколишніхструктурабоперфора-
ціїстулок[8,9].

Створення площини коаптації стулок.Принцип
методу—створенняповерхні,наякійстулкиутво-
рюють зону коаптації. Для цього застосовують
інструмент Percu-Pro (Cardiosolutions, США),
якийпідчастранссептальногодоступузакріплю-
ють на верхівці ЛШ, створюючи в площині МК
своєрідну розпірку, яка обмежує пролабування
стулокідаєзмогустворитизонукоаптації.Потен-
ційними ускладненнями може стати тромбоген-
ністьпристрою,резидуальнаМНабоятрогенний
мітральний стеноз. Нині інструмент проходить
першуфазуклінічнихвипробувань[3,8,9].

Пряма і непряма анулопластика. Принцип
непрямої анулопластики полягає у зменшенні
передньозадньогорозміруМКзадопомогоюпри-
строїв,щоімплантуютьсячерезкоронарнийсинус
і зміщують задню частину кільця МК вперед.
Цього досягають за допомогою двох імплантатів,
одинзякихрозташовуютьукоронарномусинусі,
а другий — у великій вені серця, з’єднаних між
собоюпружиноподібнимелементом,котрийзбли-
жуєціімплантатиміжсобою,відповідно,зближу-
ючи проксимальну частину коронарного синуса
йдистальнучастинувеликоївенисерця,щозумов-
люєзміщеннявпередзадньоїчастиникільцяМК.
Відомі добрі результати цієї пластики, зокрема
зниження ступеня МН і покращення коаптації.
Зазвичай застосовують системи The Monarc
(Edwards Lifesciences, США) та Carillon Mitral
Contour(CardiacDimension,Inc.,США).

За результатами першої фази клінічного дослі-
дженняEvolutionзаучастю72пацієнтів,імпланта-
ції із застосуванням пристрою Monarc (Edwards
Lifesciences,США)булиуспішнимиу82%іневда-
лимиу18%випадків,пов’язанихзіскладноюана-
томією або неправильними вимірюваннями коро-
нарногосинуса.Середускладненьбулотриінфарк-
тиміокарда,щовиникличерезкомпресіюкоронар-
ної артерії. Результати одно-, дво- та трирічного
спостереження показали відсутність ускладнень
і виживаність 81, 72 та 64% пацієнтів відповідно
(Jan Harnek, Конгрес Європейського товариства
кардіологів 2010 р., Швеція). Зараз триває дослі-
дженняEvolutionII.

Дані AMADEUS trial (Carillon Mitral Annulo-
plastyDeviceEuropeanUnionStudy)іззастосуван-

нямсистемиTheCarillonXEMitralContour(Car-
diacDimension,Inc.,США)заучастю48пацієнтів
зфункціональноюМНузв’язкузкардіоміопатією
продемонстрували успішну імплантацію у 62%
хворихізменшенняМНусередньомунаодинсту-
пінь(хоча,якзазначаютьавтори,клінічнакористь
цих результатів сумнівна). Імплантація пристрою
невдаласяу38%пацієнтівчерездисекціюабопер-
форацію коронарного синуса, компресію коронар-
ноїартеріїабонедостатнєзменшенняМН.

ПристрійTheViacor(Viacor,Inc.,США)створе-
нийнаосновінітиноловихстрижніврізноїдовжи-
нитажорсткості,які імплантуютьчерезкоронар-
нийсинус,щоспричиняєзміщеннязадньоїчасти-
ни кільця вперед. Результати перших клінічних
випробувань показали успіх імплантації у 9 паці-
єнтівз27.Спостерігалисяскладнощіздоступомта
доставкою,недостатнєзменшенняМН,нестабіль-
ність пристрою. Під час дослідження пристрій
залишилиу4пацієнтів(водногохворогопристрій
зазнав структурного пошкодження, троє потребу-
валихірургічноїанулопластики,водного—через3
місяціпісляімплантації)[3,8,9].

Асиметрична непряма анулопластика. Мета
процедури—зменшитипоздовжнійрозміркільця
МК. Цього досягають за допомогою системи крі-
плень,розташованихнарізнихділянкахклапанно-
гокільцяіз’єднанихміжсобоюмістками,задопо-
могою яких можна зблизити кріплення, а отже,
і ділянки кільця МК. Розроблені анулопластичні
системиPercutaneousSeptalSinusShortening(PS3)
(Ample Medical, США; St. Jude Medical, США)
успішно пройшли випробування на тваринних
моделях[3,9].

Пряма анулопластика — ендоваскулярні мето-
дики. У разі прямої анулопластики використову-
ютьбезпосереднійдоступдокільцяМКзбокуЛШ
або лівого передсердя, при цьому шви або інші
пристроїкріплятьбезпосередньодокільцяМК.

Для прямої анулопластики застосовують при-
строїTheMitralign(Mitralign,США)іAccucinch
Annuloplasty System (Guided Delivery Systems,
США). За інформацією виробника, здійснено їх
першіклінічнівикористання.

Також для прямої анулопластики розроблені
методикизвикористаннямтепловоїенергії.Суть
методуполягаєвпрямійдіїтеплової(радіочастот-
ної або ультразвукової) енергії на кільце МК,
урезультатічоговонопошкоджуєтьсяістягуєть-
ся. Пристрій QuantumCor (QuantumCor, США)
пройшов успішне тестування на моделях тварин.
ReCor(ReCor,Франція)використовуєультразву-
ковуенергіюіниніпроходитьпередклінічнідослі-
дження[3,9].

Пряма анулопластика — гібридний підхід. Мето-
дика полягає в застосуванні анулопластичного
кільця,якеімплантуютьхірургічнимшляхом,але
йогопозиція,розміріформаможутьбутизмінені
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ендоваскулярнимдоступомзадопомогоюротацій-
ного провідника або радіочастотного катетера.
Розроблені системи Adjustable Annuloplasty Ring
(MitralSolutions,США)проходятьфазупередклі-
нічних досліджень, Dynamic Annuloplasty Ring
(MiCardia, Inc., США) отримав перший досвід
клінічноговикористання[3,9].

Процедури на хордально-папілярному апараті.
Синтетичні штучні хорди імплантують трансапі-
кальним або транссептальним доступом і кріплять
однимкінцемдоміокардаЛШ,адругим—достулок
МК. Розроблені для цього виду пластики пристрої
MitraFlex (TransCardiac Therapeutics), NeoChord
(Neochord,Inc.,США)іBabicпроходятьфазудоклі-
нічнихдосліджень[3,9].

Ремоделювання лівого шлуночка. Принцип:
зменшення передньозаднього розміру ЛШ, що
опосередковано зменшує септолатеральний діа-
метр кільця МК і дає змогу зблизити папілярні
м’язитастулкиМК.ПристрійMardil-BACE(Mar-
dil, Inc., США) уже застосовували у клінічній
практицідлятимчасовогозменшенняМН[9].

Протезування мітрального клапана

У клінічну практику впроваджені методики
транскатетерного протезування аортального та
пульмонального клапанів. Щодо атріовентрику-
лярнихклапаннихпротезівдляцихпроцедурісну-
ютьпевніобмеження.Зокрема,вонимаютьвідпо-
відатискладнійанатоміїтаумовамфункціонуван-
няМК:бутидостатньожорсткими,щобнедефор-
муватися при значних гемодинамічних наванта-
женнях,алеводночаснепошкоджуватинавколиш-
ні структури; підходити до асиметричної форми
кільця МК; необхідна умова адекватної корекції
МН—збереженняпідклапаннихструктур,щодає
змогу запобігти ремоделюванню ЛШ; протез має
бути надійно зафіксованим у мітральній позиції,
незважаючи на відсутність у більшості випадків
вираженогокальцинозукільцяМК,аотже,надій-
ноїосновидляфіксаціїпротеза, іне зміщуватися
під час систоло-діастолічних змін конфігурації
базальноїчастиниЛШ;протезнемаєстворювати
обструкцію вихідного тракту ЛШ, деформувати
коронарнийсинус,обвіднугілкулівоїкоронарної
артерії та спричиняти виражених порушень про-
відності[9].

Перші кроки в транскатетерному протезуванні
атріовентрикулярнихклапанівописанівекспери-
ментальномудослідженніY.Boudjemlineтаспівав-
торів,якіповідомляютьпроуспішнутранскатетер-
ну імплантацію сконструйованого біопротеза
впозиціютристулковогоклапананавівцях[5].

Одназісходинокдотранскатетерногопротезу-
вання МК — застосування безшовних моделей
біопротезів,якіпіслядоставкидомісцяімпланта-
ції самі розправляються завдяки нітиноловому

каркасу. Перші результати протезування МК із
застосуванням такого протеза описані в експери-
ментальномудослідженніM.J.Gillespieтаспівав-
торів,яківиконали10успішнихімплантаційбез-
шовного мітрального біопротеза за допомогою
спеціальноствореноїсистемидоставкичерезліво-
передсерднийдоступвумовахштучногокровообі-
гунавівцях[13].

Більшість опублікованих даних стосуються
використання в мітральній позиції клапана Sapi-
enXT,розробленогодлятранскатетерногопротезу-
ванняаортальногоклапана[9].

Повідомляютьпроуспішнуімплантаціюклапа-
на Edwards Sapien THV у 84-річної пацієнтки
з високим ризиком, яка перенесла протезування
МКбіопротезомуминулому.Протягомдвомісяч-
ного спостереження відзначали значне клінічне
покращення і добрі гемодинамічні результати.
Процедурувиконувалитрансапікальнимдоступом
підконтролем3D-ехокардіографії[16].

Також відомо про випадок успішного одночас-
ного транскатетерного протезування аортального
тамітральногоклапанівпротезамиEdwardsSapien
TAV у 74-річної жінки зі стенозом клапанів після
мітральної анулопластики кільцем у минулому
(R.Ladeiras-Lopesтаспівавт.)[17].

Відомопроподібнийклінічнийвипадокіззасто-
суванням Sapien TAV у мітральній і аортальній
позиціяхупацієнтазістенозоммітральногойаор-
тального біопротезів (H. Ramakrishna та співавт.)
[22].Авторитакожвіддалиперевагутрансапікаль-
номудоступу.

Повідомляютьпро9випадківтранскатетерного
протезування МК у пацієнтів з дегенерацією біо-
протезів (R. Eyal) [21]. Автори використовували
SapienXTіотрималидобрібезпосереднітавідда-
ленірезультати.Увсіххворихпроцедурувикону-
валитрансапікальнимдоступом.

Перші результати повністю ендоваскулярного
протезуванняМКіззастосуваннямтрансфемораль-
ногодоступуклапаномSapienописанів17пацієнтів
звисокимризикомзанамнезомпротезуванняМК
біопротезомабоанулопластикикільцем[6].Проце-
дура була успішною в 14 хворих, з-поміж решти
трьох, у яких протезування виконували ургентно,
у двох випадках відбулася міграції протеза й один
пацієнт помер під час процедури. Середній термін
спостереження становив 22 місяці, протягом яких
четверопацієнтівпомерли(знихтроє—відсерце-
вих причин). Виживаність протягом 18 місяців
становила68%,прицьомуу12пацієнтівбулаСН
І—ІІФКзаNYHA,учотирьох—ІІІФК.

Одназпроблемтранскатетерногопротезування
МК — відсутність жорсткого опорного кільця,
а отже, стабільне позиціонування протеза утруд-
нене. Опубліковано результати транскатетерних
протезуваньМКупацієнтів,якіперенеслипроте-
зування МК біопротезом або мітральну ануло-
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пластикукільцем[9].Униханулопластичнекіль-
цеабокаркасбіопротезавиконуєопорнуфункцію
для транскатетерного біопротеза. Перший випа-
доктранскатетерногопротезуванняМКухворих
звираженимкальцинозомМКописалиN.Ivanта
співавт.[16].

Повідомляютьпроуспішнийдосвід імплантації
Sapien XT у мітральну позицію в пацієнтів без
попередніх втручань на клапані із циркулярним
кальцинозомкільцяМКрізногоступеня(D.Him-
bertтаспівавт.)[15].Використовувалитрансвеноз-
нийтранссептальнийдоступ.Дослідникизазнача-
ють,щодляуспішноїімплантаціїмітральногопро-
тезатранскатетернимшляхомнеобхідноюумовою
є циркулярний кальциноз кільця МК, при цьому
вираженістькальцинозумаєменшезначення.

У лютому 2014 р. протез Sapien XT, початково
розроблений для транскатетерного протезування
аортального клапана, отримав офіційний дозвіл
CEMark для імплантації клапан у клапан під час
транскатетернихвтручаньпридисфункціїмітраль-
ногобіопротеза[9].

На 2016 р. для TMVI розроблені і проходять
різністадіїклінічнихвипробуваньдекількапроте-
зів,зокремаHighlifeMedical—TMV,FortisValve,
Cardiovalve,EndovalveGorman—TMV,MitrAssist,
TendyneValve,TiaraValve,CardiAQValve.

Перші опубліковані результати клінічного
застосуванняпротезадлятранскатетерногопроте-
зуванняМКстосуютьсясистемиTiara.Повідомля-
ютьпроімплантаціюпротезаTiaraудвохпацієнтів
звисокимризикомзМН(A.Cheungтаспівавт.):
зафіксованоодинлетальнийвипадокчерез2міся-

ціпісляпроцедуривідполіорганноїнедостатності,
іншогопацієнтавиписаличерез5дібпісляпроце-
дури, на момент обстеження (через 2 місяці)
уньоговідзначализниженнястадіїСН.Результати
ехокардіографічного обстеження через 2 місяці
спостереження підтвердили відсутність дисфунк-
ціїпротезіввобохпацієнтів[7].

Відомо про два випадки транскатетерного про-
тезування МК із застосуванням системи Tendyne
valveу2013р.[18].Авторивикористовувалитранс-
апікальний доступ через ліву міні-торакотомію
і повідомляють про добрі безпосередні гемодина-
мічнірезультати.

Highlife Medical — TMV. Конструкція протеза
передбачаєможливістьйогоімплантаціївпервин-
них пацієнтів без вираженого кальцинозу МК,
оскількипротезскладаєтьсяздвохчастин—запір-
ногомеханізмуі,власне,клапанногопротеза.Для
імплантації цього протеза спочатку трансфемо-
ральнимдоступомупідклапаннупозиціюзаводять
запірниймеханізм,щомаєформупетлі.Цюпетлю
розташовуютьнавколостулокМК,близькодокла-
панногокільцязбокуЛШ.Післяцьоготрансапі-
кальним доступом транскатетерно встановлюють
клапанний протез. Після встановлення клапана
запірний механізм автоматично фіксує клапан
увибранійпозиції.Експериментальнаімплантація
клапанаутварин,заінформацієювиробника,пока-
заладобрірезультати.

Таким чином, описані унікальні інтервенційні
інструменти та протези забезпечують проведення
багатьохчерезшкірнихвтручаньприпатологіїМК
ухворихзвисокимхірургічнимризиком.
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Методики	чрескожных	вмешательств		
при	патологии	митрального	клапана		

у	больных	с	высоким	хирургическим	риском
Е. Ю. Марушко, А. А. Шаповалова, Г. Б. Маньковский, К. А. Ревенко,  

А. С. Гурьева, С. А. Кузьменко, Н. М. Руденко, И. Н. Емец

ГУ«Научно-практическиймедицинскийцентрдетскойкардиологииикардиохирургииМЗУкраины»,Киев

Проведенобзорианализлитературы,касающейсяметодикчрескожныхвмешательствнамитральномклапанеупациен-
товсвыраженноймитральнойнедостаточностьюивысокимхирургическимриском.Описанныеуникальныеинтервенцион-
ныеинструментыипротезыобеспечиваютпроведениемножествачрескожныхвмешательствприпатологиимитрального
клапанаубольныхсвысокимхирургическимриском.

Ключевые слова:митральныйклапан,чрескожныевмешательства.

Methods	of	percutaneous	interventions		
in	pathology	of	mitral	valve	in	patients	with	high	surgical	risk

E. Yu. Marushko, O. A. Shapovalova, G. B. Mankovsky, K. A. Revenko,  
O. S. Gurieva, S. O. Kuzmenko, N. M. Rudenko, I. M. Yemets

SI«ScientificandPracticalMedicalCenterofPediatricCardiologyandCardiacSurgery
ofMinistryofHealthofUkraine»,Kyiv

Review and analysis of the literature was performed on the methods of percutaneous interventions on the mitral valve in
patientswithseveremitralinsufficiencyandhighsurgicalrisk.Theuniqueinterventionaltoolsandprostheticdevicesdescribed
inthearticleprovideforconductingapluralityofpercutaneousinterventionsinthepathologyofthemitralvalveinpatientswith
ahighsurgicalrisk.
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