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Фибрилляция предсердий и недостаточность митрального клапана часто сопутствуют друг другу.
Митральная регургитация является признанной причиной фибрилляции предсердий. Она связана
с объемной перегрузкой левого предсердия вследствие ремоделирования при ишемической болезни
сердца, дилатационной или аритмогенной кардиомиопатии. С прогрессированием заболевания мит-
ральная регургитация в большинстве случаев усиливается. У таких пациентов умеренная митраль-
ная недостаточность в течение долгого времени может быть бессимптомной и не вызывать значи-
тельных гемодинамических изменений. При данной патологии нарастание митральной регургита-
ции зависит от степени поражения фиброзного кольца или увеличения его размера. Дилатация
левого предсердия, особенно вызванная фибрилляцией предсердий, связана с расширением митрально-
го кольца и приводит к его недостаточности. У пациентов с постоянной формой фибрилляции пред-
сердий отмечено значительное увеличение размеров фиброзных колец атриовентрикулярных клапа-
нов. У больных с выраженной недостаточностью трехстворчатого клапана могут быть значитель-
но увеличены как кольцо митрального клапана, так и левое предсердие, в отличие от пациентов без
регургитации на трехстворчатом клапане. 
Мы описываем случай патофизиологии митрального и трехстворчатого клапанов со значительной
недостаточностью, вызванной изолированным расширением фиброзного кольца, на фоне длительно
существующей фибрилляции предсердий. Наличие дилатации кольца, дисфункция левого желудочка
при предпринятых ранее методах лечения аритмии в данном случае являются факторами, которые
приводят к тяжелой регургитации митрального и трикуспидального клапанов, требующей хирур-
гической коррекции с целью уменьшения размера кольца. Такая коррекция, как показывает наше на-
блюдение, эффективна в среднеотдаленном периоде и предполагает хорошие результаты в отдален-
ном периоде.

Ключевые слова: митральная недостаточность; трикуспидальная недостаточность; фибрилля-
ция предсердий; аритмогенная кардиомиопатия; аннулодилатация.
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Введение

Выбор метода лечения недостаточности мит-

рального (МК) и трикуспидального (ТК)

клапанов зависит от тяжести их поражения.

Необходимо учитывать временные промежут-

ки развития недостаточности клапана, разли-

чая острую и хроническую стадии, податли-

вость медикаментозной терапии, анатомичес-

кий субстрат. 

Функциональная атриовентрикулярная ре-

гургитация развивается на клапанах, не имею-

щих органической патологии, и в основном свя-

зана с увеличением размеров камер сердца. Фи-

брилляция предсердий (ФП) и недостаточность

МК часто сопутствуют друг другу. Митральная

регургитация является признанной причиной

ФП, связанной с объемной перегрузкой левого

предсердия вследствие ремоделирования при

ишемической болезни сердца, дилатационной

или аритмогенной кардиомиопатии [1–3]. 

При этом ФП может приводить к изолиро-

ванному расширению фиброзного кольца (ФК)

МК и являться причиной «предсердной», функ-

циональной митральной регургитации, выра-

женность которой уменьшается при восстанов-

лении синусового ритма (СР). Как показали ис-

следования, при наблюдении в отдаленном

периоде у 82% пациентов с рецидивом ФП со-

хранялась значительная митральная регургита-

ция, тогда как у больных с СР она оставалась

только в 24% случаев [4]. 

Мы описываем случай тяжелой недостаточ-

ности атриовентрикулярных клапанов, которая

связана с изолированной аннулодилатацией,

вторичной по отношению к ФП и вызванной

ремоделированием камер сердца. Пациенту вы-

полнена успешная пластика МК и ТК спустя год

после процедуры «Лабиринт».

Клинический случай

Мужчина 38 лет поступил в хирургическое от-

деление с длительно персистирующей формой

ФП, тахисистолическим вариантом (рис. 1, а).

В анамнезе – аритмия в течение 8 лет, дискомфорт

в грудной клетке и снижение толерантности к фи-

зической нагрузке на протяжении 4 лет. При по-

ступлении в стационар одышка при минимальной

физической нагрузке, ортопноэ. Ранее проводив-

шееся медикаментозное и интервенционное лече-

ние, в том числе радиочастотная аблация трепета-

ния предсердий и электрическая кардиоверсия,

оказалось не в состоянии обеспечить устойчивую

свободу от аритмии. За 1 год до реконструктивной

операции на атриовентрикулярных клапанах па-

циент перенес изолированную процедуру «Лаби-

ринт» с хорошим, однако непродолжительным

эффектом. Операция «Лабиринт» выполнялась

в модификации, при помощи эпикардиальной би-

полярной радиочастотной аблации.

На момент первой операции имела место

умеренная аннулодилатация митрального

и трехстворчатого клапанов (37 и 39 мм соответ-

ственно). Отмечались также умеренная митраль-

ная регургитация и несколько более выраженная

регургитация на трикуспидальном клапане.

На фоне терапии антиаритмическими препара-

тами удалось удержать СР в течение 7 мес после

эпикардиальной модификации операции «Ла-

биринт».

Atrial fibrillation and mitral valve insufficiency often occur together. Mitral regurgitation is a known cause of
atrial fibrillation related to the volume overload of the left atrium due to ventricular remodeling in ischemic
heart disease, dilated or arrhythmogenic cardiomyopathy. Functional failure develops on valves with no
organic pathology. It is mainly caused by an increase in the size of heart chambers. Secondary or functional
regurgitation develops on the background of the fibrous ring dilation, due to dilatation of the heartchambers.
Mitral regurgitation may gradually deteriorate in the long-term period. Patients with moderate mitral regur-
gitation may be asymptomatic for a long time and have insignificant hemodynamic changes over the years;
however, regurgitation progresses due to the volume overload. Progression of the mitral regurgitation is a vari-
able process. It depends on the progression of fibrous annuli sizes. Dilatation of the left atrium (especially
caused by atrial fibrillation) is caused by dilatation of the mitral ring and leads to the mitral valve insuffi-
ciency. In patients with permanent atrial fibrillation fibrous rings of atrioventricular valves are dilated to
a greater extent. Patients with severe tricuspid valve insufficiency may have more increased sizes of the
fibrous rings of atrioventricular valves compared to patients without tricuspid regurgitation.
We give a case-based pathophysiological explanation of severe mitral and tricuspid valve insufficiency caused
by an isolated dilatation of the fibrous ring on the background of long-standing persisting of atrial fibrillation.
Annulodilatation, the left ventricle dysfunction following virtually all methods of treatment of arrhythmia in
this case are the factors leading to severe mitral and tricuspid regurgitation, requiring surgical correction
aimed at reducing the size of the ring. This correction, as shown by our monitoring, can be effective in the mid-
term period and suggests good long-term results.

Keywords: mitral valve insufficiency; tricuspid valve insufficiency; atrial fibrillation; arrhythmogenic car-
diomyopathy; annulodilatation.
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Предоперационное обследование включало

стандартные исследования, в том числе чреспи-

щеводную эхокардиографию, коронарографию

с катетеризацией правых отделов сердца. Коро-

нарография не выявила поражения коронарных

артерий, а давление в правых отделах сердца со-

ставило 45 мм рт. ст. по данным прямого измере-

ния. По данным эхокардиографии было выявле-

но снижение сократительной функции левого

желудочка (ЛЖ), фракция выброса составила

46%, конечный диастолический объем – 150 мл,

имелись увеличение правого и левого предсер-

дий, дилатация ФК МК и значимая недостаточ-

ность, несмотря на анатомически не изменен-

ные створки и подклапанные структуры. На МК

наблюдалась регургитация двумя потоками, что

соответствовало III степени (рис. 1, б, в), на ТК

регургитация образована центральной струей,

что также соответствовало III степени. 

Доступ к сердцу осуществляли путем средин-

ной рестернотомии, выполняли тщательный

кардиолиз. Использовали аппарат Cell Saver. Ка-

нюлировали аорту и полые вены, применяли ги-

потермию до 28 °С. Кардиоплегию проводили

раствором «Кустодиол» ретроградно в коронар-

ный синус.

Недостаточность МК и ТК была подтвержде-

на интраоперационно. Выполнены измерения

диаметров МК и ТК: передне-задний диаметр

МК составил 41 мм, межкомиссуральный –

45 мм, диаметр ТК – 48 мм. Гидродинамическая

проба выявила регургитацию на атриовентрику-

лярных клапанах, коаптация створок была нару-

шена за счет расширения ФК. 

Пациенту провели аннулопластику МК с по-

мощью опорного кольца Sorin Memo 3D № 30

и ТК – с помощью опорного кольца Edwars

Lifescience № 30. Путем расширенного двух-

предсердного доступа была достигнута наиболее

выгодная визуализация структур атриовентри-

кулярных клапанов. Во время гидродинамичес-

кой пробы МК, которая проводилась при помо-

щи кардиоплегического раствора, отсутствовал

резидуальный сброс. Гидродинамическая проба

ТК с использованием холодного физиологичес-

кого раствора также показала состоятельность

пластики. Отсутствие остаточной регургитации

и хорошая замыкательная функция клапанов

подтверждены интраоперационной чреспище-

водной эхокардиографией, выполненной при

артериальном давлении 120/80 мм рт. ст. Восста-

новление сердечной деятельности самостоя-

тельное в узловой ритм, а к моменту достижения

температуры тела 35,5 °С пациент имел пред-

сердный ритм с частотой сердечных сокраще-

ний 80 уд/мин.

ЛЖ

ЛП
ЛП

б в

Рис. 1. Результаты дооперационных методов обследования: 

а – электрокардиограмма; б, в – эхокардиограммы с цветовой допплерографией (стрелками указаны потоки регургитации в полость
левого предсердия).

ЛЖ – левый желудочек; ЛП – левое предсердие

а

ЛЖ



ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ

Спустя 5 нед после операции по данным

трансторакальной эхокардиографии наблюда-

лась хорошая замыкательная функция МК и ТК,

пиковые градиенты составили 5 и 4 мм рт. ст. со-

ответственно. Достигнут хороший клинический

эффект с отсутствием одышки, отеков, а регу-

лярный СР подтвержден 24-часовым монитори-

рованием ЭКГ по методу Холтера на фоне при-

ема β-адреноблокаторов. Контрольные исследо-

вания спустя 6 и 12 мес показали идентичные

данные, сократительная способность миокарда

ЛЖ составила 52 и 55% соответственно, что сви-

детельствует о процессе обратного ремоделиро-

вания. Через 12 мес после реконструктивногоА
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ЛЖ

ПЖ
МК

ТК

АК

Ао

ЛП

МК МК

ЛП

Ао

Ао

Систола ЛЖ
Диастола ЛЖ

Заднемедиальная

комиссура
Задняя створкаПередняя створка

Переднелатеральная

комиссура

б

в

г д

Рис. 2. Результаты эхокардиографического исследования через 12 мес после операции (при допплеровском ис-
следовании визуализируется хорошая замыкательная функция митрального и трикуспидального клапанов):

а –  чреспищеводная эхокардиограмма левого желудочка; б – чреспищеводная эхокардиограмма правого желудочка; в – трехмер-
ная эхокардиограмма, реконструкция (белой пунктирной линией указана зона коаптации, черными стрелками – опорное кольцо);
г, д – эхокардиограммы левого желудочка в систолу и диастолу (белыми стрелками показано опорное кольцо в фазы сердечного
цикла).

МК – митральный клапан; ЛЖ – левый желудочек; ТК – трикуспидальный клапан; ПЖ – правый желудочек; АК – аортальный
клапан; Ао – аорта; ЛП – левое предсердие

а
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вмешательства пациенту провели чреспищевод-

ную эхокардиографию с трехмерной реконст-

рукцией МК (рис. 2, а, б). Это исследование бы-

ло выполнено для оценки не только замыкатель-

ной функции клапана, но и его подвижности,

так как пластика выполнялась с помощью гиб-

кого опорного кольца (рис. 2, в, г, д).

Обсуждение

Функциональная недостаточность МК наи-

более часто возникает при дисфункции ЛЖ на

фоне ишемии или кардиомиопатии вследствие

нарушения ритма сердца. Гемодинамические на-

рушения при ФП характеризуются снижением

предсердного вклада в наполнение желудочков,

что приводит к уменьшению сердечного выброса

на 15–20%. Такая гемодинамика способствует

развитию или ухудшению уже существующей

недостаточности кровообращения. По данным

современной литературы, мы сталкиваемся с по-

нятием «аритмогенная кардиомиопатия», кото-

рая развивается у пациентов с тахиформой ФП

[1, 5]. Частота сокращений желудочков при ФП

широко варьируется и напрямую зависит от ре-

фрактерного периода атриовентрикулярного уз-

ла. У пациентов, которые не получают терапию,

в покое этот период составляет около 500 мс при

частоте сердечных сокращений, приблизительно

равной 120 уд/мин. При такой кардиомиопатии

выявляются ультраструктурные изменения в мио-

карде желудочков, что приводит к их выражен-

ной дисфункции, но при восстановлении СР

возможно обратное развитие [5]. 

Кроме того, при ишемической и аритмоген-

ной кардиомиопатиях наблюдаются изменения

папиллярных мышц, что тоже приводит к нару-

шению коаптации МК [6]. Это, вдобавок к дила-

тации ФК, может способствовать развитию тяже-

лой недостаточности МК. Аналогично недоста-

точность ТК, как правило, является следствием

дилатации правого желудочка и связанных с ним

изменений ФК трехстворчатого клапана. До сих

пор вызывает множество споров вопрос, может

ли изолированная дилатация ФК (то есть при от-

сутствии патологии клапанов сердца, ишемии,

изменений в геометрии желудочков) самостоя-

тельно привести к значительной митральной или

трикуспидальной недостаточности, требующей

хирургической коррекции [7].

В настоящее время широко описано состоя-

ние, при котором дилатация фиброзных колец

атриовентрикулярных клапанов происходит на

фоне ФП и связана с увеличением предсердий

и нарушением их сократимости [2, 8]. M. Oren

et al. выявили, что у пациентов с постоянной ФП

значительная митральная и трикуспидальная

регургитация встречается в 21 и 19% случаев со-

ответственно. У больных с постоянной изолиро-

ванной ФП недостаточность ТК и МК оказалась

в 6,5 раза выше (р = 0,0031 для недостаточности

ТК и р = 0,053 для недостаточности МК), чем

митральная и трикуспидальная недостаточность

у больных из группы с пароксизмальной ФП.

У пациентов с постоянной формой ФП отмече-

но значительное увеличение размеров ФК МК

и ТК, а также объема левого предсердия по срав-

нению с соответствующими значениями у боль-

ных с пароксизмальной формой ФП. Размер ФК

МК и объем ЛП у пациентов с недостаточнос-

тью ТК были больше, чем у больных без регур-

гитации на трехстворчатом клапане [8]. 

Методы, которые используются при рекон-

струкции МК, могут спровоцировать измене-

ние функции ЛЖ. Применение полу- и полно-

стью ригидных колец значительно снижает

контрактильность ФК, что приводит к потере

функции задней створки клапана [9]. В нашем

случае при повторной операции значительным

риском представлялось использование безим-

плантационной пластики, учитывая тяжелую

недостаточность МК и ТК, поэтому мы исполь-

зовали гибкое кольцо для аннулопластики Sorin

Memo 3D. Через 12 мес после операции при

проведении чреспищеводной эхокардиографии

сохранялась умеренная подвижность ФК МК,

подтвержденная трехмерной реконструкцией

в систолу и диастолу.

Заключение

Описанный клинический случай демонстри-

рует патофизиологию МК и ТК со значительной

недостаточностью, вызванной изолированным

расширением ФК, на фоне длительно существу-

ющей ФП. Наличие дилатации кольца, дис-

функция ЛЖ при предпринятых ранее методах

лечения аритмии в данном случае являются

факторами, приводящими к тяжелой регургита-

ции МК и ТК, требующей хирургической кор-

рекции для уменьшения размера кольца. Такая

коррекция, как показывает наше наблюдение,

эффективна в среднеотдаленном периоде

и предполагает хорошие результаты в отдален-

ном периоде.

После аннулопластики важным фактором

является сохранение динамики ФК МК в про-

гнозе долгосрочной нормальной функции кла- А
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пана и предотвращения обструкции выводного

отдела ЛЖ. В данном случае мы стали свидете-

лями того, что динамика ФК после импланта-

ции гибкого опорного кольца сохраняется, хотя

и значительно снижается. В нашем центре мы

придерживаемся техники безимплантационной

шовной аннулопластики при хирургической

коррекции ФП и недостаточности МК и ТК.

В представленном нами случае применение та-

кой техники не было показано ввиду повторно-

го вмешательства. 
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