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ВСЁ НОВОЕ – ЭТО ХОРОШО ЗАБЫТОЕ СТАРОЕ: 
АННУЛОПЛАСТИКА МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА АУТОПЕРИКАРДОМ ПРИ 

ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ПОРОКАХ  
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Цель: представить непосредственные результаты модифицированной методики использования аутоперикардиальной полоски (АПП) для ан-
нулопластики митрального клапана (МК) при дегенеративных пороках.
Материал и методы: с января 2017 по январь 2020 г. были проанализированы результаты оперативного лечения 53 пациентов с дегенератив-
ными изменениями МК, которым аннулопластика выполнялась АПП. Мужчин было 32 (60,4%), женщин – 21 (39,6%). Средний возраст боль-
ных составил 54,9±9,5 лет (от 36 до 78 лет). В подавляющем большинстве случаев выполнены три- и квадриангулярные резекции сегмента 
Р2, и, в ряде случаев, имплантированы неохорды к сегменту А2. Интраоперационно результат пластики МК считался адекватным, если по 
данным чреспищеводной ЭхоКГ степень митральной регургитации (МР) не превышала I ст. 
Результаты: госпитальная летальность отсутствовала. У одной пациентки зарегистрирован случай раннего рецидива, причиной которого 
явился отрыв одной из неохорд от сегмента А2, однако МР не превышала II ст., и пациентка находится под динамическим наблюдением. 
Заключение: индивидуальный подбор длины полоски позволяет избежать гиперкоррекции и достичь оптимального функционирования МК, 
как в систолу, так и в диастолу.
Ключевые слова: аннулопластика, митральная регургитация, аутоперикард, митральная недостаточность.
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Objective: To present the first-hand results of a modified mitral annuloplasty (MA) with an autopericardial strip (APS) in degenerative mitral valve 
disease (DMVD).
Methods: Fifty-three patients with DMVD (mean age, 54.9±9.5 years (36-78 years); n=32 men (60.4%) and n=21women (39.6%)) undergoing MA with 
an APS, between January 2017 and January 2020 were retrospectively studied. In the overwhelming majority of cases, triangular and quadrangular 
resections of the P2 segment were performed. In addition, in some cases, neochords were implanted to the A2 segment. Intraoperatively, the result 
of MA was considered satisfactory if, according to transoesophageal echocardiography, the degree of mitral regurgitation (MR) did not exceed grade 1.
Results: No in-hospital mortality was observed. One female patient had an early relapse caused by the rupture of one of the neochords at the A2 
segment. However, the MR did not exceed grade 2, and the patient was actively followed up.
Conclusion: Individual APS length selection avoids overcorrecting and achieves adequate systolic and diastolic mitral valve performance.
Keywords: Annuloplasty, mitral regurgitation, autopericardium, mitral regurgitation.
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Введение
Аннулопластика аутоперикардом (АА) в хирургии МК являет-

ся альтернативой не только имплантации протеза клапана сердца, 
но и жёстких и полужёстких опорных колец, позволяя избежать 
использования инородного материала и сохраняя физиологиче-
ское движение и геометрическую форму клапана [1]. Поскольку 
данные о «долговечности» данной процедуры весьма сомнитель-
ны, то некоторые кардиохирурги за рубежом провели ряд иссле-
дований, посвящённых АА при реконструкции МК [2]. Известно, 
что восстановление функции МК – наиболее перспективный ме-

Introduction
Autopericardial mitral annuloplasty (AMA) in mitral valve 

(MV) surgery is an alternative to implantation of a heart valve 
prosthesis and rigid and semi-rigid annuloplasty rings, avoid-
ing the use of foreign material and preserving the physiological 
motion and geometric shape of the valve [1]. However, since the 
durability is poorly supported with evidence in the scientific lit-
erature, some cardiac surgeons abroad have conducted several 
studies on AMA during the MV reconstruction [2]. Furthermore, 
the restoration of MV function is the most promising degenera-
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тод лечения его дегенеративной недостаточности, однако многих 
пациентов направляют на операцию слишком поздно для получе-
ния оптимального результата [3]. 

Соотношение между реконструкцией и протезированием 
МК при его недостаточности составляет 6:10-8:10, в то время как 
доказано, что протезирование в отличие от реконструкции – это 
инвалидизирующая операция [4-6]. В связи с этим, сегодня проис-
ходит переоценка широко применяемых традиционных методов 
восстановления функции повреждённого МК. 

Выявление факторов риска, позволяющих прогнозировать 
неблагоприятные ранние и поздние исходы, позволяет сократить 
время обращения к кардиохирургу [7]. Важное значение имеет 
анализ факторов, влияющих на длительность выполнения про-
цедуры реконструкции клапана, зачастую зависящих от опыта и 
квалификации хирургической бригады. 

Комплексная оценка полученных данных о динамической 
функции МК привели к развитию усовершенствованных методов 
восстановления, таких как интраоперационное моделирование 
конечной диастолы и ранней систолы, использование неохорд из 
политетрафторэтилена (ПТФЭ) вместо резекции створок и дина-
мическая аннулопластика вместо жёсткой [1, 2].

Цель исследования
Представить непосредственные результаты модифициро-

ванной методики использования АПП для аннулопластики МК у 
пациентов с дегенеративными пороками.

Материал и методы
На базе Специализированной кардиохирургической клини-

ческой больницы им. академика Б.А. Королёва за период с января 
2017 по январь 2020 годы были проанализированы результаты 
оперативного лечения 53 пациентов с дегенеративными изме-
нениями МК, которым аннулопластика выполнялась полоской из 
аутоперикарда. Среди оперированных преобладали мужчины – 
60,4%. Средний возраст больных составил 54,9±9,5 лет (от 36 до 
78 лет). Недостаточность кровообращения (НК) IIА по классифика-
ции Стражеско-Василенко имела место у 50 (94,3%), IIБ – у 3 (5,7%) 
пациентов. Более половины (43 пациента; 81,1%) соответство-
вали III функциональному классу (ФК) по NYHA (классификация 
Нью-Йоркской ассоциации кардиологов), на II и IV ФК пришлось 9 
(170%) и 1 (1,9%) больных соответственно. Фракция выброса (ФВ) 
ниже 45% имела место в 5 случаях (9,4%). Синусовый ритм имел-

tive MR repair method, but many patients are referred for sur-
gery too late to achieve adequate results [3].

The ratio between reconstruction and prosthetics in MV 
failure is 6:10-8:10. At the same time, it has been proven that 
prosthetics, unlike reconstruction, is a mutilative procedure [4-6]. 
Therefore, currently, there is a re-evaluation of traditional surgi-
cal methods used to repair or replace the MV.

Identifying risk factors influencing unfavourable early and 
late outcomes reduce the time to complete referrals to the car-
diac surgeon [7]. Therefore, it is essential to analyse the factors 
influencing the duration of the MV reconstruction, which often 
depend on the experience and qualifications of the surgical 
team.

Comprehensive assessment of the obtained data on the dy-
namic function of the MV led to the development of improved 
methods for MV restoration. These include intraoperative stimu-
lation of end-diastole and early systole, MV repair using polytet-
rafluoroethylene (PTFE) neochordae rather than leaflet resection, 
and dynamic instead of rigid annuloplasty [1, 2].

Purpose of the study
To present the first-hand results of a modified MA with an 

APS in degenerative valve disease.

Methods
Consecutive patients (n=53) undergoing MA with an APS be-

tween January 2017 and January 2020 in the Specialized Cardiac 
Surgery Clinical Hospital named after Academician B.A. Koroly-
ov were selected for the study. The study population was pre-
dominantly men – 60.4% and had a mean age of 54.9±9.5 years 
(range 36-78 years). Heart failure (HF) IIA grade, according to the 
Strazhesko-Vasilenko classification, was present in 50 (94.3%), 
IIB – in 3 (5.7%) patients. More than half (n=43, 81.1%) of the 
cases corresponded to the NYHA class III, 9 (17%) and 1 (1.9%) 
corresponded to NYHA II and NYHA IV, respectively. Left ventricle 
ejection fraction (LVEF) below 45% was observed in 5 (9.4%) pa-
tients. Sinus rhythm was present in 25 (47.2%) patients, whereas 
atrial fibrillation – in 28 (52.8%) patients. Relative tricuspid valve 
insufficiency (TVI), defined as ≥2+ before surgery, was diagnosed 
in 24 (45.3%) patients. Demographic data and clinical profiles are 
summarised in Table 1.

Table 1  Patients’ characteristics and demographic data

Parameters Value 

Patients, n (%) 53 (100)
Males, n (%) 32 (59.6)
Females, n (%) 21 (40.4)
Age, years, mean±SD (range) 54.9±9.5 (36-78)
HF IIА/HF IIB, n (%) 50 (94.3)/3 (5.7)
NYHA II, n (%) 9 (17)
NYHA III/ NYHA IV, n (%) 43 (81.1)/1 (1.9)
LVEF<45%, n (%) 5 (9.4)
SR/AF, n (%) 25 (47.2)/28 (52.8)
Relative TVI≥2+, n (%) 24 (45.3)

Notes: HF – heart failure; LVEF – left ventricle ejection fraction; SR – sinus rhythm; 
AF – atrial fibrillation; TVI – tricuspid valve insufficiency

Таблица 1  Характеристика больных

Параметры Значения 

Количество пациентов, n (%) 53 (100)
Мужчины, n (%) 32 (59,6)
Женщины, n (%) 21 (40,4)
Средний возраст, лет 54,9±9,5 (36-78)
НК IIА/НК IIБ, n (%) 50 (94,3)/3 (5,7)
ФК II, n (%) 9 (17)
ФК III/ФК IV, n (%) 43 (81,1)/1 (1,9)
ФВ<45%, n (%) 5 (9,4)
СР/ФП, n (%) 25 (47,2)/28 (52,8)
Относительная НТК ≥2+, n (%) 24 (45,3)

Примечания: НК – недостаточность кровообращения, ФК – функциональный 
класс, ФВ – фракция выброса, СР – синусовый ритм, ФП – фибрилляция пред-
сердий, НТК – недостаточность трёхстворчатого клапана
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ся у 25 (47,2%), а нарушения ритма по типу фибрилляции пред-
сердий – у 28 (52,8%) пациентов. Относительная недостаточность 
трёхстворчатого клапана (НТК ≥2+) до операции диагностирована 
у 24 больных, что составило 45,3%. Подробная характеристика 
клинического материала приведена в табл. 1. 

Для определения функционального состояния сердца и, в 
частности, его левых отделов оценивали систолическую и диасто-
лическую функцию левого желудочка (ЛЖ), измеряли размеры и 
объёмы полостей сердца (конечно-диастолический размер (КДР), 
конечно-систолический размер (КСР), конечно-диастолический 
объём (КДО), конечно-систолический объём (КСО)), ФВ ЛЖ, систо-
лическое и среднее давление в лёгочной артерии (ЛА), степень 
МН, патологию створок и фиброзного кольца МК. При этом разме-
ры левого предсердия (ЛП) при измерении по короткой и длин-
ной оси составили 49,6±6,3 и 63,6±7,8 мм соответственно; систо-
лический и диастолический объёмы ЛЖ – 161,2±40,7 и 69,1±23,1 
мл. В подавляющем большинстве случаев ФВ была сохранная, 
однако у пяти пациентов (9,4%) она была менее 45%. Систоличе-
ское и среднее давление в ЛА составили 56,4±8,5 и 43,8±6,4 мм Hg 
соответственно. Митральная регургитация (МР) первой степени 
не являлась показанием к оперативному вмешательству, вторую 
степень МР имели 22 (41,5%) пациента, третью – 13 (24,5%), и чет-
вёртая степень имела место у 18 (34,0%) больных. У большинства 
исследуемых (79,2%) причиной МР являлся пролапс задней створ-
ки (ЗС). МР, обусловленная пролапсом передней створки (ПС) на-
блюдалась у 13,3% пациентов, в 7,5% наблюдений пролабировали 
обе створки. Диаметр фиброзного кольца МК до операции соста-
вил 38,1±4,1 мм. Данные ЭхоКГ больных до операции приведены 
в табл. 2. 

Для оценки качества выполнения реконструктивного вмеша-
тельства всем пациентам после вводного наркоза устанавливался 
транспищеводный эхокардиографический датчик. После вскры-
тия перикарда забиралась АПП. Размер забираемой АПП состав-
лял 0,5×12 см, далее материал фиксировался в 0,6% растворе глу-
тарового альдегида (время экспозиции 10 мин). 

Доступ к сердцу осуществлялся через срединную стерно-
томию у 44 (83%) пациентов, правосторонняя миниторакотомия 
(7-8 см) с эндовидео поддержкой использована у девяти (17%) 
больных. Чрездвухпредсердный доступ к МК выполнен у 35 (66%) 
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To determine the functional state of the heart and, in par-
ticular, its left parts, the systolic and diastolic functions of the 
left ventricle (LV) were assessed.  The heart chamber sizes and 
volumes were measured, including LV end-diastolic diameter 
(LVEDD), LV end-systolic diameter (LVESD), LV end-diastolic vol-
ume (LVEDV), LV end-systolic volume (LVESV), LVEF, the mean and 
systolic pressure in the pulmonary artery (PA). In addition, the 
severity of MR and the presence of pathology of the cusps and 
fibrous ring of the MV were assessed. The left atrium (LA) longitu-
dinal and transverse diameters were 49.6±6.3 and 63.6±7.8 mm, 
respectively. LVESV and LVEDV were 161.2±40.7 and 69.1±23.1 
ml, respectively. In the overwhelming majority of cases, LVEF was 
preserved, but in 5 (9.4%) patients, it was less than 45%. Systolic 
and mean PA pressures were 56.4±8.5 and 43.8±6.4 mm Hg, re-
spectively. Mild (grade 1) MR was not an indication for surgery, 22 
(41.5%) patients had moderate (grade 2) MR, 13 (24.5%) – mod-
erate to severe (grade 3) MR, and 18 (34.0%) patients – severe 
(grade 4) MR. A posterior, anterior, or bileaflet prolapse was ob-
served in 42 (79.2%), 7(13.3%) and 4 (7.5%)  patients, respective-
ly. The preoperative diameter of the annulus fibrosus of the MV 
was 38.1±4.1 mm. The preoperative echocardiography data of 
patients before surgery are summarised in Table 2.

To assess the effectiveness of the reconstructive interven-
tion, a transoesophageal echocardiographic (TEE) transducer was 
installed in all patients after induction of anaesthesia. After open-
ing the pericardium, the APS was harvested. The size of the col-
lected APS was 0.5×12 cm; then, the patch of APS was fixed in a 
0.6% glutaraldehyde-buffered solution for 10 minutes.

Access to the heart was performed through a median ster-
notomy in 44 (83%) patients; video-assisted right-sided minitho-
racotomy (7-8 cm) was performed in 9 (17%) patients. In addi-
tion, the transatrial access to the MV was performed in 35 (66%) 
patients, extended vertical transatrial septal approach to the MV 
(according to Guirodon) was used in 9 (17%) cases, and 9 (17%) 
patients operated via a right-sided mini-thoracotomy, atriotomy 
was performed through the Waterston groove.

After the MV was approached, the entire MV apparatus was 
then carefully inspected. The feasibility of repair was assessed 

Таблица 2  Данные ЭхоКГ до операции

Параметры Значения

ЛП, поперечник/длинник, мм 49,6±6,3/63,6±7,8
КДО ЛЖ, мл 161,2±40,7
КСО ЛЖ, мл 69,1±23,1
ФВ, % 56,5±8,1
Давление в ЛА сист./ср., мм Hg 56,4±8,5/43,8±6,4

Степень МР

1+ 0
2+ 22 (41,5)
3+ 13 (24,5)
4+ 18 (34,0)

Патология 
створок

ЗС 42 (79,2)
ПС 7 (13,3)
ЗС+ПС 4 (7,5)

Фиброзное кольцо МК, мм 38,1±4,1
Примечания: ЛП – левое предсердие, КДО ЛЖ – конечный диастолический 
объём левого желудочка, КСО ЛЖ – конечный систолический объём левого 
желудочка, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ЛА – лёгочная арте-
рия, ЗС – задняя створка, ПС – передняя створка

Table 2  The preoperative echocardiography data

Parameters Value

LA transverse/longitudinal diameter, mm 49.6±6.3/63.6±7.8
LVEDV, ml 161.2±40.7
LVESV, ml 69.1±23.1
LVEF, % 56.5±8.1
PA pressure: systolic/mean, mm Hg 56.4±8.5/43.8±6.4

MR Grade, n (%)

1+ 0
2+ 22 (41.5)
3+ 13 (24.5)
4+ 18 (34.0)

Prolapsing leaflets, n (%)
PL 42 (79.2)
AL 7 (13.3)
PL + AL 4 (7.5)

Фиброзное кольцо МК, мм 38.1±4.1
Notes: LA – left atrium; LVEDV – LV end-diastolic volume; LVESV – LV end-systolic 
volume; LVEF – left ventricular ejection fraction; PA – pulmonary artery; PL – 
posterior leaflet; AL – anterior leaflet
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based on leaflet prolapse due to detachment and chordal elon-
gation, as well as dilatation of the annulus fibrosus. U- stitches 
of 2-0 braided sutures of polyethylene terephthalate coated with 
polybutyrate were placed on the annulus fibrosus at the base of 
the PL and 1 cm above both commissures (Fig. 1). This facilitates 
manipulations on the valves and subvalvular structures. Suture 
spacing was 1 mm, and the stitch size was 5-7 mm.

Tri- or quadrangular resection of the P2 segment (Fig. 2); in 
some cases, neochord implantation and plication of this segment 
were performed. When AL was involved in the process, implan-
tation of single or multiple neochords was performed using PTFE 
sutures. It has been proven that implantation of neochords to the 
PL and/or AL is an effective technique to correct leaflet prolapse. 
Numerous methods of performing this procedure have been de-
scribed [8]. The most challenging aspect of neochord reconstruc-
tive implantation to the MV leaflets is determining the optimal 
length. A specially designed retractor for mitral leaflet retraction 
was developed to adjust the lengths of the neochordae with na-
tive chordae (Senko Medical Instrument Manufacturing, Tokyo, 
Japan) [9]. Despite the apparent complexity of the neochord im-
plantation technique, it is possible and necessary to use it as an 
alternative method to reconstruct the MV AL [10].

After resectioning the P2 segment, the leaflet integrity was 
restored using 4-0 braided sutures of polyethylene terephthalate 
coated with polybutyrate with individual interrupted stitches (Fig. 
3). After that, a hydraulic test was carried out by injecting a ster-
ile saline solution into the LV cavity in a volume of 50 to 80 ml 
for the presence of MR. Valve repair was considered acceptable 
if there was minimal regurgitation from the LV cavity through the 
MV. After the hydraulic test, the MV fibrous ring was measured 1 
cm above the anterior commissure, then along the PL base, 1 cm 
above the posterior commissure by (distance a-b). This distance 
was taken as the length (L) of the APS (Fig. 4). The average length 
of the APS was 9.6±0.8 cm (6 to 12 cm).

Next, the APS was sutured with stitches that had previous-
ly been applied on the MV fibrous ring so that the pericardium’s 
inner (serous) surface remained outward (Fig. 5). After the strip 
was placed onto the MV annulus fibrosus, all the sutures were 
tied, decreasing the MV fibrous ring anteroposterior diameter 
(AP), significantly improving the leaflets coaptation (Fig. 6). Ac-
cording to Hata H et al (2015), one of the reasons for recurrent 

Рис. 1 Наложение швов на фиброзное кольцо
Fig. 1 Suturing the annulus fibrosus

Рис. 2 Три- или квадриангулярная резекция сегмента Р2
Fig. 2 Tri- or quadrangular resection of the P2 segment

пациентов, чрездвухпредсердный расширенный на купол ЛП (по 
Guirodon) использован в девяти (17%) случаях и девяти (17%) па-
циентам, оперированным через правостороннюю мини-торако-
томию, применялась атриотомия по борозде Waterston. 

После осуществления доступа к МК и оценки возможности 
выполнения реконструктивного вмешательства (наличие про-
лапса створок за счёт отрыва и удлинения хорд, дилатации фи-
брозного кольца), накладывали П-образные швы плетёной лавса-
новой нитью размером 2-0 по USP, покрытой полибутиратом, на 
фиброзное кольцо, захватывая зону ЗС и выше обеих комиссур на 
1 см (рис. 1), что позволяло облегчить манипуляции на створках 
и подклапанных структурах. Расстояние между швами составляло 
около 1 мм, ширина шва – 5-7 мм.

Выполнялась три- или квадриангулярная резекция сегмента 
Р2 (рис. 2), в ряде случаев проводилась имплантация неохорд и 
пликация этого сегмента. При вовлечении в процесс ПС выполня-
ли имплантацию единичных или групп неохорд с помощью нити 
из ПТФЭ. Доказано, что имплантация неохорд к ЗС и/или ПС яв-
ляется эффективной методикой, позволяющей устранить пролапс 
створки. Описаны многочисленные методы выполнения данной 
процедуры [8]. Наиболее сложным аспектом имплантации нео-
хорд к створкам МК при его реконструкции является определение 
оптимальной длины. Японскими кардиохирургами была разра-
ботана и внедрена в практику простая техника имплантации нео-
хорд с использованием нового инструмента – ретрактора створок 
МК, который позволяет легко регулировать длину имплантируе-
мых искусственных хорд [9]. Несмотря на видимую сложность тех-
ники имплантации неохорд, её не только можно, но и следует в 
обязательном порядке использовать в качестве альтернативного 
метода реконструкции ПС МК [10]. 

После резекции сегмента Р2 целостность створки восстанав-
ливалась с помощью плетёной лавсановой нити размером 4-0 
по USP, покрытой полибутиратом, отдельными узловыми швами 
(рис. 3). Далее проводилась гидравлическая проба путём нагне-
тания стерильного физиологического раствора в полость левого 
желудочка в объёме от 50 до 80 мл для оценки эффективности 
качества выполненной операции. Реконструкция клапана счи-
талась адекватной, если отсутствовала или была минимальной 
регургитация из полости ЛЖ через МК. После проведения ги-
дравлической пробы измерялось фиброзное кольцо МК на 1 см 
выше передней комиссуры, далее по основанию ЗС выше задней 
комиссуры на 1 см (расстояние a-b). Данное расстояние прини-
малось за длину (L) АПП (рис. 4). Средняя длина АПП составила 
9,60,8 см (от 6 до 12 см).
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Далее АПП прошивалась нитями, которые ранее были нало-
жены на фиброзное кольцо МК таким образом, чтобы АПП пари-
етальной поверхностью прилегала к фиброзному кольцу (рис. 5). 
Затем полоска фиксировалась путём завязывания нитей, за счёт 
чего происходило уменьшение переднезаднего размера фиброз-
ного кольца МК, что значительно увеличивало коаптацию ПС и ЗС 
МК (рис. 6). По данным Hata H et al (2015) одной из причин ре-
цидива МН является реконструкция МК без использования анну-
лопластики [11]. Основная идея нашей методики аннулопластики 
заключается в использовании у всех пациентов в качестве мягкого 
опорного кольца АПП, что позволяет снизить нагрузку в зоне ре-
конструкции и уменьшить частоту рецидива МН.

На заключительном этапе операции проводилась контроль-
ная гидравлическая проба, по результатам которой принималось 
окончательное решение об адекватности реконструкции МК.

Вмешательства на ЗС выполнены 41 (77,4%) пациенту, ПС ре-
конструировалась в 7 (13,2%) случаях, и вмешательство на обеих 
створках проведено пяти (9,4%) больным. Подробная информа-
ция о вмешательствах на створках приведена в табл. 3.

При наличии значимой недостаточности ТК – 45 (84,9%) па-
циентам выполнялась шовная аннулопластика ТК; радиочастот-
ная изоляция предсердий по методике «Лабиринт» проведена 14 
(26,4%) пациентам, а перевязка ушка ЛП – 15 (28,3%) больным.

MR is MV repair without annuloplasty [11]. Therefore, the pro-
posed annuloplasty technique uses the APS as a soft annuloplasty 
ring in all patients, reducing the stress on the MV repair area and 
the frequency of MR recurrence. 

At the final stage of the operation, a hydraulic control test 
was carried out, and the test results were used to confirm the 
adequacy of the MV repair.

Interventions on PL were performed in 41 (77.4%) patients, 
AL was repaired in 7 (13.2%) cases, and intervention on both leaf-
lets was performed in five (9.4%) patients. Detailed information 
on surgical methods of leaflet repair is provided in Table 3. 

In case of significant TVI,  suture TV annuloplasty was per-
formed in 45 (84.9%) patients; radiofrequency ablation of the 
atria using the “Labyrinth” technique was performed in 14 
(26.4%) patients, and LA appendage ligation – in 15 (28.3%) pa-
tients.

Cardiopulmonary bypass (CPB) duration was 107.7±11.9 
minutes; myocardial ischemia duration – 81.2±12.7 min (exclud-
ing patients operated from a mini-access).

Statistical analysis was performed using Statistica 10.0 (Stat-
Soft Software, Tulsa, OK, USA) statistical software package. Con-

Рис. 3 Восстановление целостности створки узловыми швами
Fig. 3 Restoration of the leaflet integrity with individual interrupted 
stitches

Рис. 5 Имплантация АПП
Fig. 5 APS implantation

Рис. 4 Измерение длины имплантируемой АПП
Fig. 4 Measurement of the distance between anterior (a) and posterior 
(b) commissures for APS implantation

Рис. 6 Окончательный вид клапана после реконструкции
Fig. 6 The outcome of the MV repair: all the sutures are tied, AP 
diameter of MV annulus is reduced, the coaptation of the leaflets is 
significantly improved

Zhurko SA et al Autopericardial mitral annuloplasty
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Длительность искусственного кровообращения составила 
107,7±11,9 мин; время ишемии миокарда – 81,2±12,7 мин (сюда 
не включены пациенты, оперированные из мини-доступа).

Статистическая обработка представленного материала 
про водилась с применением пакета лицензионных программ 
«Statistica 10.0». Количественные признаки представлены в рабо-
те в виде M±SD, где M – среднее арифметическое, SD – стандарт-
ное квадратичное отклонение. При оценке тяжести состояния и 
степени риска развития рецидива МН мы принимали во внима-
ние общепринятые классификации.

Результаты
Госпитальная летальность отсутствовала. У большинства па-

циентов (43; 81,1%) на момент выписки регургитация на МК от-
сутствовала. У одной больной зарегистрирован случай раннего 
рецидива МН, причиной которой явился отрыв одной из неохорд 
от сегмента А2, однако несмотря на это, МР не превышала II ст., и 
пациентка в данное время находится под динамическим наблю-
дением. Более подробная оценка степени МР до и после опера-
ции представлена в табл. 4.

Приводим примеры успешного выполнения пластики МК. 
Клинический пример 1.  Пациент Н., 42 года, поступил с 

жалобами на одышку при лёгкой физической нагрузке и периоди-
чески в покое, ощущение сердцебиения, перебои в работе серд-
ца, чувство дискомфорта, периодические боли в области сердца 
сжимающего характера, общую слабость, быструю утомляемость, 

tinuous values were expressed as mean±SD, where M is the arith-
metic mean, SD is the standard deviation. The generally accepted 
classifications were used when evaluating the patient’s condition 
and the risk of MR recurrence.

Results
There was no in-hospital mortality observed. Most patients 

(n=43, 81.1%) had no MR at the time of discharge. Unfortunately, 
one patient had an early recurrence of MR, caused by the detach-
ment of one of the neochords from the A2 segment. However, 
MR did not exceed grade II, and the patient is currently under 
dynamic observation. A more detailed evaluation of preoperative 
and postoperative grades of MR  is presented in Table 4.

The following examples of successful MV repair are provided. 
Case 1.  A 42-year-old male was admitted with complaints 

of shortness of breath with mild exercise and occasionally at rest, 
palpitations, irregular heartbeat, a feeling of discomfort, recur-
rent retrosternal pain of pressing nature, general weakness, rapid 
fatigue, systolic blood pressure of 180 mm Hg. Echocardiography 
results were as follows: severe MV insufficiency due to the annu-
lus fibrosus dilatation, prolapse of the A2 and P2 segments due to 
chordal elongation, PL split between segments Р1-Р2 and Р2-Р3; 
jet area to LA area ratio – 59%; vena contracta – 6 mm; LVEDV/
LVESV – 233/120 ml; LVEF – 49%. A diagnosis was made: DMVD 
with MV insufficiency; relative TVI; HF IIA, NYHA III. Surgical cor-

Table 3  Surgical reconstruction methods on leaflets and subvalvular 
structures

  Leaflet, n (%) Surgical method n (%)

PL: 41 (77.%)

P2 segment plication 14 (34.1%)
 P2 segment resection 12 (29.3%)
  P2 segment resection 12 (29.3%)

implantation of neochords to 
the P2 segment 3 (7.3%)

AL: 7 (13.2%)
А2 segment plication 1 (14.3%)

implantation of neochords to 
the А2 segment 6 (85.7%)

PL+AL: 5 (9.4%)

A2-P2 segments plication 2 (40%)
 P2 segment resection
 А2 segment resection

1 (20%)

  P2 segment resection
implantation of neochords to 

the А2 segment
1 (20%)

 P2 segment resection
implantation of neochords to 

the А2 segment
1 (20%)

Notes: PL – posterior leaflet; AL – anterior leaflet;  – triangular,   – quadriangular

Таблица 3  Вмешательства на створках и подклапанных струк-
турах

  Створки, n (%) Виды вмешательств n (%)

ЗС: 41 (77,4)

пликация сегмента Р2 14 (34,1%)
  резекция сегмента Р2 12 (29,3%)
  резекция сегмента Р2 12 (29,3%)

имплантация неохорд к 
сегменту Р2 3 (7,3%)

ПС: 7 (13,2)
пликация сегмента А2 1 (14,3%)

имплантация неохорд к сег-
менту А2 6 (85,7%)

ЗС+ПС: 5 (9,4)

пликация сегментов Р2 и А2 2 (40%)
 резекция сегмента Р2
 резекция сегмента А2

1 (20%)

  резекция сегмента Р2
имплантация неохорд к 

сегменту А2
1 (20%)

 резекция сегмента Р2
имплантация неохорд к 

сегменту А2
1 (20%)

Примечания: ЗС – задняя створка, ПС – передняя створка,  – триангулярная, 
  – квадриангулярная

Таблица 4 Оценка степени МР до и после операции

Степень МР
До операции

n (%)
После операции

n (%)
0 0 43 (81,1%)

1+ 0 9 (17%)
2+ 22 (41,5%) 1 (1,9%)
3+ 13 (24,5%) 0
4+ 18 (34%) 0

Table 4  Evaluation of preoperative and postoperative grades of MR

MR grade
Preoperative

n (%)
Postoperative

n (%)
0 0 43 (81.1%)

1+ 0 9 (17%)
2+ 22 (41.5%) 1 (1.9%)
3+ 13 (24.5%) 0
4+ 18 (34%) 0

Журко СА с соавт. Аннулопластика митрального клапана аутоперикардом
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rection of MV insufficiency in the setting of CPB was indicated. 
The MV repair was performed according to the proposed tech-
nique. After a median sternotomy, a strip of at least 12 cm long 
and at least 0.5 cm wide was cut out from the anterior surface 
of the pericardium, submerged in a 0.6% glutaraldehyde solution 
for 10 minutes. Then it was kept in 0.9% saline chloride solution 
sodium until use. The MV was accessed through the RA wall and 
the atrial septum. The entire MV apparatus was then careful-
ly inspected. There was dilatation of the annulus fibrosus up to 
4.5 cm, and the leaflets were thickened, fibrotic, prolapse of the 
A2 and P2 segments due to chordal elongation, PL split between 
segments Р1-Р2 and Р2-Р3. PL split was sutured with two inter-
rupted stitches using 4-0 braided sutures of polyethylene tere-
phthalate coated with polybutyrate. There is central regurgitation 
during the hydraulic test. Implantation of two sets of neochords 
with two loops for each neochord to the anterior and posterior 
papillary muscles was performed. Four neochords were formed 
and fixed with interrupted sutures to the MV AL corresponding 
to the anatomical location of native chords using 4-0 braided su-
tures of polyethylene terephthalate coated with polybutyrate. 
The distance between anterior and posterior commissures mea-
sured 1 cm above both commissures along the PL base was 10.5 
cm.  10 U-stitches reinforced with Teflon pledgets were placed 
on the annulus in the area corresponding PL, 1 cm above both 
commissures. An appropriately sized strip of the autopericardi-
um was implanted in the same place, serving as a soft supporting 
frame. After fixing the strip and conducting a hydraulic test, the 
observed regurgitation was minimal. Suturing of the interatrial 
septum and the wall of the RA was performed. Restoration of car-
diac activity. To assess repair outcome, TEE was performed: MR 
grades 0-I. On the 9th postoperative day, on the eve of discharge, 
the echo results were as follows: LVEDV/LVESV – 153/75 ml; LVEF 
– 51%, MR grades 0-I.

Case 2.  A 45-year-old male was admitted with moderate 
shortness of breath complaints during severe physical exertion, 
palpitations, recurrent chest discomfort, reduced performance, 
and easy fatigability. Echogram showed a severe MV insuffi-
ciency due to pansystolic prolapse of the MV PL in the P2-P3 
segments, floating-like chordal elongation, the AL prolapse in 
the A2 segment. The regurgitation volume in the LA was 54 ml; 
vena contracta – 7 mm, LVEDV/LVESV – 146/56 ml, LVEF – 56%. 
The diagnosis was made: DMVD; MV insufficiency; supraven-
tricular extrasystole; HF IIA, NYHA II. Surgical correction of MV 
insufficiency in the setting of CPB was indicated. The operation 
was performed according to the proposed method through 
a right-sided mini-thoracotomy 7 cm long in the V intercostal 
space with the peripheral setting of CPB. Under CPB, the peri-
cardium is dissected 2 cm above the phrenic nerve and paral-
lel to it. A strip of at least 12 cm long and at least 0.5 cm wide 
was cut out of the pericardium; then, the patch of AP was sub-
merged in a 0.6% glutaraldehyde solution for 10 minutes. Then 
it was kept in 0.9% saline chloride solution sodium until use. Ac-
cess to the MV was obtained via the LA through an incision in 
the Waterston’s groove. On the MV inspection, myxomatous de-
generation of the leaflets, PL split between P2 and P3 segments 
with prolapse of the P2 segment due to the chordal elongation 
were observed. The P2 segment plication and suturing of the 
split P2-P3 zone with two interrupted stitches using 4-0 braided 

повышение систолического АД до 180 мм Hg. По данным ЭхоКГ 
имели место: выраженная недостаточность МК за счёт расшире-
ния фиброзного кольца, пролапса сегментов А2, Р2, обусловлен-
ного удлинением хорд; расщепление ЗС на границе сегментов Р1-
Р2 и Р2-Р3; отношение площади регургитации к площади левого 
предсердия – 59%; vena contracta – 6 мм; КДО/КСО ЛЖ –  233/120 
мл; ФВ – 49%. Диагноз: дегенеративный митральный порок; не-
достаточность МК; относительная недостаточность ТК; НК IIА, ФК 
III. Пациенту выставлены показания к операции в условиях искус-
ственного кровообращения – коррекции недостаточности МК. 
Реконструкция МК выполнена по предложенной нами методике. 
После срединной стернотомии из передней поверхности пери-
карда выкроена полоска длиной не менее 12 и шириной не ме-
нее 0,5 см, материал фиксировался в 0,6% растворе глутарового 
альдегида (экспозиция 10 мин), затем находился в ёмкости с 0,9% 
физиологическим раствором хлорида натрия до момента исполь-
зования. Доступ к МК осуществлён через стенку ПП и межпред-
сердную перегородку. Ревизия МК: имеется расширение фиброз-
ного кольца до 4,5 см, створки избыточной величины, фиброзно 
изменены, пролапс сегментов А2 и Р2 за счёт удлинения хорд, 
расщепление ЗС на границе сегментов Р1-Р2 и Р2-Р3. Расщепле-
ние ЗС ушито двумя узловыми швами плетёной лавсановой нитью 
размером 4-0 по USP, покрытой полибутиратом. При гидравли-
ческой пробе имеется центральная регургитация. Выполнена 
имплантация 2 групп неохорд, каждая из 2 петель, к передней и 
задней папиллярным мышцам, далее сформированы 4 неохорды 
и фиксированы узловыми швами к ПС МК в зоне прикрепления 
нативных хорд плетёной лавсановой нитью размером 4-0 по USP, 
покрытой полибутиратом. Измерено расстояние на 1 см выше 
обеих комиссур по основанию ЗС, которое составило 10,5 см. На 
фиброзное кольцо в области ЗС с заходом выше обеих комиссур 
на 1,0 см наложены 10 П-образных швов на прокладках, на кото-
рых и имплантирована полоска из аутоперикарда соответствую-
щего размера по типу мягкого опорного кольца. После фиксации 
полоски и проведения гидравлической пробы – регургитация 
минимальная. Ушивание межпредсердной перегородки и стенки 
ПП. Восстановление сердечной деятельности. При контрольной 
чреспищеводной ЭхоКГ – регургитация на МК 0-I ст. На 9-е после-
операционные сутки, накануне выписки, по данным ЭхоКГ: КДО/
КСО ЛЖ – 153/75 мл; ФВ – 51%, регургитация на МК – 0-I ст.

Клинический пример 2.  Пациент Ф., 45 лет, поступил 
с жалобами на умеренную одышку при выраженной физической 
нагрузке, ощущение сердцебиения, эпизоды перебоев в рабо-
те сердца, периодически возникающее чувство дискомфорта в 
области сердца, снижение работоспособности, быструю утомля-
емость. По данным ЭхоКГ имеется выраженная недостаточность 
МК за счёт пансистолического пролапса ЗС в зоне сегмента Р2-Р3, 
флотируется край хорды, пролапс ПС в зоне сегмента А2, флоти-
руется край хорды. Объём регургитации в левое предсердие – 54 
мл; vena contracta – 7 мм, КДО/КСО ЛЖ – 146/56 мл, ФВ – 56%. 
Диагноз: дегенеративный митральный порок; недостаточность 
МК; суправентрикулярная экстрасистолия; НК IIА, ФК II. Пациенту 
выставлены показания к коррекции МК в условиях искусствен-
ного кровообращения. Операция выполнена по предложенному 
способу через правостороннюю мини-торакотомию длиной 7 
см в V межреберье с периферическим подключением аппарата 
искусственного кровообращения. В условиях параллельной пер-
фузии перикард рассечён на 2 см выше диафрагмального нерва 
и параллельно ему. Из перикарда выкроена полоска длиной не 
менее 12 и шириной не менее 0,5 см, материал фиксировался в 
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0,6% растворе глутарового альдегида (экспозиция 10 мин), затем 
находился в ёмкости с 0,9% физиологическим раствором хлорида 
натрия до момента использования. Доступ к МК чрез стенку ЛП 
по борозде Ватерстоуна-Кули. При ревизии МК имеется миксома-
тозное изменение створок, расщепление ЗС на границе сегментов 
Р2-Р3 с пролапсом сегмента Р2 за счёт удлинения хорд. Выпол-
нена пликация сегмента Р2 и ушивание расщепления зоны Р2-Р3 
двумя узловыми швами плетёной лавсановой нитью размером 
4-0 по USP, покрытой полибутиратом. Измерено расстояние на 
1 см выше обеих комиссур по основанию ЗС, которое составило 
8 см. На фиброзное кольцо в области ЗС с заходом выше обеих 
комиссур на 10 мм наложены 9 П-образных швов на прокладках, 
плетёной лавсановой нитью размером 2-0 по USP, покрытой по-
либутиратом, на которых и имплантирована полоска из аутопери-
карда соответствующего размера по типу мягкого опорного коль-
ца. После фиксации полоски и проведения гидравлической пробы 
регургитация отсутствует. Ушито ЛП. Восстановление сердечной 
деятельности – самостоятельное в синусовый ритм с достаточной 
частотой. При контрольной чреспищеводной ЭхоКГ – регургита-
ция на МК 0-I cт. Спустя 10 суток после операции пациент выписан 
в удовлетворительном состоянии. На момент выписки по данным 
ЭхоКГ: КДО/КСО ЛЖ – 70/25 мл; ФВ – 54%, регургитация на МК – 
0-I ст., градиент давления пик./ср. – 9/2 мм Hg. Пациент ежегодно 
проходит контрольное обследование. Результат ЭхоКГ спустя пол-
тора года: регургитация на МК отсутствует, КДО/КСО ЛЖ – 101/33 
мл, ФВ – 63%.

После применения нашей методики у пациентов с дегене-
ративной МН наблюдалось значительное уменьшение размеров 
ЛП, КДО и КСО. ФВ оставалась такой же, как до операции. Однако 
пиковый градиент давления на МК не превышал 10 мм Hg. Под-
робная информация о динамике ЭхоКГ показателей до и после 
операции представлена в табл. 5.

Послеоперационные осложнения в виде нарушения ритма 
по типу пароксизмов фибрилляции/трепетания предсердий име-
ли место у 7 (13,5%) пациентов, градиент на выходном отделе ЛЖ 
(13 и 28 Hg) – у 2 (3,8%), сердечная недостаточность (длительная 
ишемия миокарда) – у 1 (1,9%), МР 2+ (отрыв неохорды от ПС) – у 1 
(1,9%), рецидивирующий гидроторакс – у 1 (1,9%) и парез правого 
купола диафрагмы – у 2 (3,8%) больных (пациенты, оперирован-
ные из мини-доступа).

sutures of polyethylene terephthalate coated with polybutyr-
ate were performed. The distance between anterior and pos-
terior commissures measured 1 cm above both commissures 
along the PL base was 8 cm. 9 U-stitches reinforced with Teflon 
pledgets were placed on the annulus in the area correspond-
ing PL, 1 cm above both commissures. An appropriately sized 
strip of the autopericardium was implanted in the same place, 
serving as a soft supporting frame. After fixing the strip and con-
ducting a hydraulic test, no regurgitation was observed. The LA 
was sutured. Restoration of cardiac activity: independent cardi-
ac activity, sinus rhythm with sufficient heartbeat rate. To assess 
repair outcome, TEE was performed: MR grades 0-I. The patient 
was discharged on the 10th day after the operation in a satisfac-
tory condition. The following echocardiogram results were re-
corded at the time of discharge: LVEDV/LVESV – 70/25 ml; LVEF 
– 54%, MR grades 0-I, pressure gradient peak/mean – 9/2 mm 
Hg. The patient is followed-up annually. A year and a half later, 
the echocardiography results were as follows: no MR, LVEDV/
LVESV – 101/33 ml, LVEF – 63%.

The MV repair techniques in patients with DMVD can sig-
nificantly decrease the LA size, LVEDV and LVESV. LVEF remained 
the same as before the operation. However, the peak pressure 
gradient across the MV did not exceed 10 mm Hg. Detailed com-
parisons of pre- and postoperative echocardiography data are 
presented in Table 5.

Postoperative rhythm disturbances including atrial fibrilla-
tion/atrial flutter were observed in 7 (13.5%) patients, in 2 (3.8%) 
patients, LV outflow tract pressure gradients were 13 and 28 mm 
Hg, HF (due to chronic myocardial ischemia) – in 1 (1.9%), MR 2+ 
(due to detachment of the neochord from AL) – in 1 (1.9%), re-
current hydrothorax – in 1 (1.9%) and right hemidiaphragm pa-
ralysis – in 2 (3.8%) patients (in patients operated on from the 
mini-access).

Discussion
Currently, MV prolapse is the most common cause of MV 

insufficiency in industrially developed countries, which is associ-
ated with a high level of morbidity and mortality [1, 5]. In recent 
decades, repair has been the method of choice in treating MV 

Таблица 5 Динамика ЭхоКГ показателей до и после операции

Показатель До операции После операции р

ЛП поперечник/длинник, мм 49,6±6,3/63,6±7,8 38,2±4,5/50,8±9,9 р<0,05
КДО, мл 161,2±40,7 108,2±28,2 р<0,05
КСО, мл 69,1±23,1 48,7±16,8 р<0,05
ФВ, % 56,5±8,1 55,6±5,5 р>0,05
Градиент пиковый/средний, мм Hg - 7,2±2,5/2,8±1,1 -

Примечания: ЛП – левое предсердие, КДО – конечный диастолический объём, КСО – конечный систолический объём, ФВ – фракция выброса

Table 5 Comparisons of preoperative and postoperative echocardiography data

Parameters Preoperative Postoperative р

LA transverse/longitudinal diameter, mm 49.6±6.3/63.6±7.8 38.2±4.5/50.8±9.9 р<0.05
LVEDV, ml 161.2±40.7 108.2±28.2 р<0.05
LVESV, ml 69.1±23.1 48.7±16.8 р<0.05
LVEF, % 56.5±8.1 55.6±5.5 р>0.05
Pressure gradient peak/mean, mm Hg - 7.2±2.5/2.8±1.1 -

Notes: LA – left atrium; LVEDV – LV end-diastolic volume; LVESV – LV end-systolic volume; LVEF – left ventricular ejection fraction
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prolapse, restoring LV geometry and improving LV function while 
increasing the long-term survival of the patients [3].

In Russia, the volumes of reconstructive operations for de-
generative disease among acquired heart valve defects in recent 
years also tends to increase: according to Bockeria LA, Gudkova-
ya RG (2013), in 2010 it was 26.5%, in 2011 – 31.3%, in 2012 – 
39.6% (the volumes of rheumatic heart valve disease in 2012 was 
47.2%) [4].

Salvador L et al (2014) proposed an AA technique using cal-
lipers for the MV annulus fibrosus, the sizes of which were se-
lected based on the patient’s body surface area. The authors also 
analysed the long-term MV insufficiency treatment outcomes 
caused by degenerative disease (434 patients) and infective en-
docarditis (44 patients) between 1988 and 2006. The mean age 
of the patients was 54.3±11.3 (range 15-77 years). The AL, PL and 
both valves prolapse were present in 32 (6.6%), 241 (49.6%), and 
213 (43.8%) patients, respectively. Clinical follow-up was 100% 
complete with a mean follow-up of 6.5 years. In-hospital mortali-
ty was 1% among inpatients (5 patients); all-cause and long-term 
mortality – 7.6% and 3.9% (37 and 19 deaths), respectively. Ka-
plan-Meier curves for overall survival and freedom from reoper-
ation after 15 years (20 cases) were 86% and 93%, respectively. 
The 15-year freedom from recurrent MR and endocarditis were 
86% and 97%, respectively. Calcification of AA and hemolysis 
were not detected even once; during reoperations, the pericardi-
um was covered with a smooth layer of tissue [2].

AA preserves the anatomical and physiological characteris-
tics of the valve ring, avoiding the use of foreign material. This 
is especially true in young patients or patients with infective en-
docarditis. This method of MR correction over a long period has 
shown good long-term survival and low rates of valve-related 
complications [7].

Autopericardium in MV plasty is most often used as a strip, 
but the question of the optimal length of the APS is still open. 
Some authors are guided by a distance of two fingers; others 
use the length of the MV AL or the Carpentier sizer. Based on 
the Bollingo concept regarding the overcorrecting of the MV 
fibrous ring with functional MR patients and dilated cardiomy-
opathy, Calafiore A et al (2020) used shorter pericardial strips 
to correct MR in patients who, according to the authors, would 
benefit from overreductive annuloplasty of the posterior half of 
the annulus [12]. They expected that a fixed pericardial length 
could provide good hemodynamic results that would help stan-
dardise the size of the APS, regardless of the patient’s body sur-
face. This study population comprised 31 patients who under-
went annuloplasty of the posterior half of the MV using an APS 
of a fixed length of 4 cm between March 2001 and May 2002. 
In 19 cases, MV insufficiency was functional; in 12 patients, it 
had an ischemic aetiology. Intraoperatively, a patch of the au-
tologous pericardium was harvested, submerged in a 0.625% 
glutaraldehyde solution for 15 min, and then rinsed with saline 
solution three times for a total of 15 min. A strip of the peri-
cardium sized 1.0×5.0 cm was cut out and folded in half. Four 
centimetres were measured with a ruler, and each was marked 
with a sterile marker. In addition to MV plasty, 7 patients under-
went correction of MV insufficiency, 19 – coronary artery bypass 
grafting, 5 – aortic valve replacement, 4 – ascending aortic re-
placement, and 3 – atriobiventricular pacemaker implantation. 
There was no in-hospital 30-day postoperative mortality. After 

Обсуждение
В настоящее время пролапс МК – наиболее частая причина 

МН в индустриально развитых странах, который связан с высо-
ким уровнем заболеваемости и смертности [1, 5]. В последние 
десятилетия реконструкция является методом выбора в лечении 
пролапса МК, позволяя улучшить геометрию и функцию ЛЖ и по-
высить отдалённую выживаемость пациентов [3].

В России доля операций по коррекции дегенеративных по-
роков в структуре приобретённых пороков сердца в последние 
годы также имеет тенденцию к росту: по данным Бокерия ЛА, Гуд-
ковой РГ (2013), в 2010 г. она составила 26,5%, в 2011 г. – 31,3%, в 
2012 г. – 39,6% (доля ревматических пороков в 2012 г. 47,2%) [4].

Итальянскими авторами – Salvador L et al (2014) – была 
предложена методика применения АА с использованием шабло-
нов для фиброзного кольца МК, размеры которых подбирались, 
исходя из площади поверхности тела пациента. Были проанали-
зированы отдалённые результаты лечения МН, обусловленной 
дегенеративными пороками (434 пациента) и инфекционным 
эндокардитом (44 пациента) с 1988 по 2006 гг. Средний возраст 
больных составил 54,3±11,3 (от 15 до 77) года. Пролапс ПС, ЗС и 
обеих створок присутствовал у 32 (6,6%), 241 (49,6%), и 213 (43,8%) 
пациентов соответственно. Клиническое наблюдение было завер-
шено на 100% при среднем сроке наблюдения 6,5 лет. Госпиталь-
ная летальность составила 1% (5 смертей); общая и отдалённая 
летальность – 7,6% и 3,9% (37 и 19 смертей) соответственно. Кри-
вые Каплана-Мейера для общей выживаемости и свобода от по-
вторного вмешательства через 15 лет (20 случаев) составили 86% 
и 93% соответственно. 15-летняя свобода от рецидива МР и эн-
докардита составила 86% и 97% соответственно. Кальциноз АПП 
и гемолиз не выявлены ни разу, при повторных операциях пери-
кард оказывался покрытым гладким слоем ткани [2]. 

АА позволяет сохранить анатомические и физиологические 
характеристики кольца клапана, предотвращая имплантацию 
инородного материала. Особенно это актуально у молодых па-
циентов или пациентов с инфекционным эндокардитом. Данный 
метод коррекции МР за большой период времени показал хоро-
шую отдалённую выживаемость и низкие показатели клапан-свя-
занных осложнений [7]. 

Аутоперикард при пластике МК чаще всего используется как 
полоска, но вопрос об оптимальности длины АПП до сих пор оста-
ётся открытым. Одни авторы ориентируются на расстояние в два 
пальца, другие берут за основу длину передней створки МК или 
измеритель Carpentier-Edwards. Исходя из концепции Bollingо ка-
сательно гиперкоррекции фиброзного кольца МК у пациентов с 
функциональной МН и дилатационной кардиомиопатией Calafiore 
A et al (2020) применяли более короткие полоски перикарда для 
коррекции МН у пациентов, которым, по мнению авторов, целе-
сообразна сверхредуктивная аннулопластика задней полуокруж-
ности фиброзного кольца МК [12]. Они предположили, что фик-
сированная длина перикарда может дать ожидаемые, хорошие 
гемодинамические результаты, что поможет стандартизировать 
размер АПП, независимо от поверхности тела пациента. В данное 
исследование был включён 31 пациент, которому с марта 2001 
по май 2002 годы была выполнена аннулопластика задней полу-
окружности МК с использованием АПП фиксированной длины – 4 
см. В 19 случаях недостаточность МК была функциональной, у 12 
пациентов она имела ишемическую этиологию. Интраоперацион-
но осуществляли забор участка собственного перикарда, фиксиро-
вали в течение 15 мин в 0,625% растворе глутаральдегида, а затем 
промывали в трёх различных ваннах с физиологическим раство-
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annuloplasty, the MV area was within an acceptable range, as 
well as the mean gradient  [12].

The use of the autopericardium to reduce the posterior 
half of the MV annulus has some advantages. This procedure is 
cost-effective and easily reproducible. In addition, the flexibility 
and elasticity of the APS preserve the physiological motion of the 
mitral annulus. The only technical issue is the possibility of ex-
cessive reductions in the annulus since the autopericardium can 
be overtightened when the sutures are tied. To solve this prob-
lem, the authors increased the number of sutures so that each 
centimetre of the pericardium contains three to four. This avoid-
ed infolding or “wrinkling” of the pericardium when the sutures 
were tied since the distance between the two ends of the suture 
material was 2 mm or less.

The use of APS is possible in adult and paediatric patients, as 
evidenced by the study of Hetzer R et al (2008) [13]. The authors 
evaluated the early and long-term results and freedom from re-
operation after various standard and modified MV reconstruction 
techniques between June 1987 and December 2006. The study 
population comprised 111 children (mean age 7.5±5.9 years) 
with congenital and acquired diseases of MV. MV insufficiency 
was predominant in 80% of cases. In-hospital mortality was 4.5%, 
and long-term mortality was 7.3%. Within 10 years after surgery, 
the actuarial survival rate was 77.4%, and the 15-year reopera-
tion-free actuarial survival rate was 79.2%. The freedom from 
MV replacement and reoperation for 19 years was 81.8±7.5% 
and 91.0±1.5%, respectively. Good results were achieved due to 
a thorough structural and functional assessment of the valve, the 
rejection of the use of annuloplasty rings and prostheses of the 
heart valves, and the use of a wide range of patient-tailored MV 
reconstruction techniques, covering all affected structural com-
ponents of MV. The authors concluded that various MV recon-
structive surgical techniques in children provide satisfactory early 
and long-term survival results, improving clinical outcomes with a 
low rate of reoperations.

For a long time, autopericardium, both native and stabilised 
by various chemical methods, has been used worldwide to cor-
rect various valvular defects [14].

The evolution of pericardial patches fixed in a glutaralde-
hyde solution and used for MV reconstruction was studied by 
Chauvaud S et al [15]. Assessment of the morphological changes 
of the pericardial patches was performed intraoperatively during 
reoperations and also by using echocardiography in the long-
term period. At the same time, the pericardium appearance was 
smooth with a flat surface.

Untreated (native) pericardium, used in reconstructive heart 
surgery, has some advantages, including availability, the possibili-
ty of chemical stabilisation, sufficient density, good mechanical 
properties, high resistance to infection in comparison with syn-
thetic materials and implants,  significantly reducing the risk of 
biodegeneration and recurrence of infection. The use is justified 
in terms of thrombosis or hemolysis prevention. Considering that 
the pericardium is harvested in the same patient undergoing the 
implantation, developing an immune response to the tissue is ex-
cluded. Despite all the above advantages, the use of the untreated 
pericardium is limited due to some reasons, in particular: there is 
a possibility of wrinkling when it is used in the right heart or, con-
versely, overstretching (aneurysmal dilatation) when used in areas 
with high hemodynamic loads (left heart, ascending aorta) [16].

ром, по 5 мин в каждой. Выкраивали полоску размерами 1×5 см, 
складывали пополам. Четыре сантиметра отмерялись с помощью 
линейки, и каждый из них отмечался стерильным маркером. 
Помимо пластики МК, 7 пациентам была выполнена коррекция 
недостаточности ТК, 19 – коронарное шунтирование, 5 – протези-
рование аортального клапана, 4 – протезирование восходящей 
аорты и 3 – имплантация атриобивентрикулярного кардиостиму-
лятора.  Среди оперированных 30-дневная летальность отсутство-
вала. После проведённой аннулопластики площадь отверстия МК 
была удовлетворительной, как и средний градиент [12]. 

Использование аутоперикарда для уменьшения задней 
полуокружности фиброзного кольца МК имеет некоторые преи-
мущества. Эта процедура не требует затрат и легко воспроизво-
дима в операционной. Кроме того, гибкость и эластичность АПП 
поддерживает физиологические движения фиброзного кольца 
МК. Единственная техническая проблема – это вероятность чрез-
мерного уменьшения фиброзного кольца, поскольку аутопери-
кард возможно перетянуть при завязывании швов. Чтобы решить 
эту проблему, авторы увеличили количество швов таким образом, 
чтобы каждый сантиметр перикарда содержал от трёх до четырёх 
из них. Это позволило избежать «сборивания» перикарда при за-
вязывании швов, так как расстояние между двумя концами шов-
ного материала составляло 2 мм или меньше.

Использование АПП возможно не только у взрослых пациен-
тов, но и у детей, о чём свидетельствует исследование Hetzer R et 
al (2008) из Берлинской клиники Herzzentrum [13]. В ходе данной 
работы авторы проводили оценку ранних и отдалённых результа-
тов, а также анализировали свободу от повторного вмешательства 
после реконструкции МК с использованием различных стандарт-
ных и модифицированных методик в период с 1987 по декабрь 
2006 гг. у 111 детей (средний возраст 7,5±5,9 лет) с врождённы-
ми и приобретёнными заболеваниями МК. Недостаточность МК 
была преобладающей патофизиологией в 80% случаев. Госпиталь-
ная летальность составила 4,5%, а отдалённая – 7,3%. Актуарная 
выживаемость в течение 10 лет после операции составила 77,4%, 
актуарная выживаемость без повторного вмешательства в сроки 
до 15 лет – 79,2%. Свобода от протезирования МК и повторной ре-
конструкции на протяжении 19 лет составила 81,8±7,5% и 91±1,5% 
соответственно. Хорошие результаты были достигнуты, благодаря 
тщательной структурно-функциональной оценке клапана, отка-
зу от применения опорных колец и протезов клапанов сердца, а 
также использованию широкого спектра методов реконструкции 
МК, адаптированных к конкретному пациенту, охватывающих 
все структурные компоненты поражения МК. Авторы пришли к 
заключению, что реконструкция МК у детей с использованием 
различных хирургических методик обеспечивает удовлетвори-
тельные результаты ранней и отдалённой выживаемости, улуч-
шая клинический исход при низкой частоте повторных операций.

На протяжении долгого времени аутоперикакрд, как натив-
ный, так и стабилизированный различными химическими метода-
ми, применялся сердечно-сосудистыми хирургами многих стран 
для коррекции различной клапанной патологии [14]. 

Судьбу перикардиальных заплат, фиксированных в растворе 
глутаральдегида и использующихся для реконструкции МК, изу-
чали Chauvaud S et al [15]. Оценка морфологического состояния 
перикардиальных заплат выполнялась интраоперационно при 
повторных операциях, а также с помощью ЭхоКГ в отдалённом 
периоде. Перикард при этом выглядел гладким с ровной поверх-
ностью.

Необработанный (нативный) перикард, применяемый в 
реконструктивной хирургии заболеваний сердца, имеет ряд пре-
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Leaflet resection and reconstruction using neochords are ef-
fective methods of treating degenerative prolapse of the MV PL. 
Both techniques reduce the recurrence rate of MV insufficiency. 
In addition, neochord reconstruction allows for larger annuloplas-
ty rings, resulting in lower transmitral gradients [17].

Conclusion
Our modified MV annuloplasty with an autopericardial 

strip in patients with degenerative defects makes it possible to 
stabilise the annulus fibrosus adequately. Furthermore, the an-
nuloplasty technique is easily reproducible from an anatomical 
point of view since the APS completely repeats the geometry of 
the annulus fibrosus of the MV. Currently, we are conducting a 
study of medium-range comparative results of using the APS and 
various models of annuloplasty rings. However, good immediate 
results allow us to be optimistic about the future.

имуществ, к которым относятся: доступность, возможность хими-
ческой стабилизации, достаточная плотность, хорошие механи-
ческие свойства, высокая устойчивость к инфекции в сравнении 
с синтетическими материалами и имплантами, что значительно 
снижает риск биодегенерации и рецидива инфекции. Его приме-
нение оправдано с точки зрения развития тромбозов или гемоли-
за. Принимая во внимание то, что забор перикарда выполняется у 
того же пациента, которому и будет выполнена его имплантация, 
исключается развитие иммунного ответа на ткань. Несмотря на 
все вышеизложенные преимущества, использование необрабо-
танного перикарда ограничено, в связи с рядом причин, в част-
ности: имеется вероятность сморщивания при применении его в 
правых отделах сердца или, наоборот, перерастяжения (аневриз-
матическое выпячивание) при использовании в зонах с высокими 
гемодинамическими нагрузками (левые отделы сердца, восходя-
щая аорта) [16].

Резекция створки и реконструкция с использованием нео-
хорд являются эффективными методами лечения дегенеративно-
го пролапса ЗС МК. Оба метода снижают частоту рецидива МН. Ре-
конструкция с применением неохорд позволяет использовать 
кольца для аннулопластики большего размера, что обеспечивает 
более низкие трансмитральные градиенты [17].

Заключение
Использование модифицированной нами методики анну-

лопластики МК полоской из аутоперикарда у пациентов с деге-
неративными пороками позволяет адекватно стабилизировать 
фиброзное кольцо. Техника аннулопластики легко воспроизводи-
ма и анатомична, так как АПП полностью повторяет геометрию 
фиброзного кольца МК. В настоящее время нами проводится 
исследование среднеодалённых сравнительных результатов ис-
пользования АПП и различных моделей опорных колец. Хорошие 
непосредственные результаты позволяют с оптимизмом смотреть 
в будущее.
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