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КОМИССУРОТОМИИ

Радикальное устранение суженного левого атриовентрикулярного от 
верстия сердца в настоящее время получило всеобщее признание не толь­
ко среди хирургов, но и среди большинства терапевтов [ 1, 3, 8, 4, 5, 2 ].

Однако несмотря на большое количество выполненных операций и • 
достигнутые успехи, до сегодняшнего дня нет единого мнения о лучшем 
методе митральной комиссуротомии. Так, основоположник метода мит­
ральной комиссуротомии академик А. Н. Бакулев при первых операциях 
с успехом применял пальцевую комиссуротомию, а в настоящее время 
он сообщает о целесообразности открытого метода в условиях искус­
ственного кровообращения.

Е. Н. Мешалкин [ 7 ] на основании опыта 1000 митральных комиссу­
ротомий приходит к выводу о необходимости применения у ряда больных 
чрезжелудочковой комиссуротомии, хотя до последнего времени он яв­
лялся одним из сторонников только пальцевого метода комиссуротомии.

Б. В. Петровский [ 8 ] на основании опыта более 500 комиссуротомий 
считал наилучшим пальцевой метод, однако в настоящее время он с ус­
пехом производит операции открытым доступом в условиях искусствен­
ного кровообращения.

С. А. Колесников [6] в своих первых сообщениях указывал на необ­
ходимость производства митральной комиссуротомии чрезжелудочковым 
методом, в настоящее время он также предпочитает открытый метод в ус­
ловиях искусственного кровообращения.

Операция митральной комиссуротомии применяется настолько ши­
роко, что можно назвать еще сотни различных авторов, оперирующих 
тем или иным методом и получающих отличные результаты вне зависи­
мости от метода коррекции. Разумеется, что открытый метод комиссуро­
томии подкупает больше своей радикальностью, ввиду чего ряд хирур­
гов как за рубежом, так и в Советском Союзе начинает широко внедрять 
его в клиническую практику. Однако есть ли необходимость использо­
вать его на всех больных, особенно если учесть, что, несмотря на боль 
Шие успехи, данный метод таит в себе еще ряд серьезных опасностей. W
Нам кажется, что такой необходимости нет. особенно если учесть, что 
чрезжелудочковый метод позволяет производить радикальное расшире­
ние суженного отверстия почти у всех больных и, следовательно, дооии>֊ 
ея хорошего эффекта можно и без применения аппарата искусственно! < 
кровообращения. А если учесть и большую летальность, которую iaci 
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открытый метод в условиях искусственного кровообращения, то ясно, 
надо отдать предпочтение чрезжелудочковому методу комиссуротомии. 
Так. С. А. Колесников с сотрудниками сообщают, что в литературе име­
ются данные о 740 операциях, выполненных на митральном клапане в 
условиях искусственного кровообращения и что летальность при этом 
колеблется от 25 до 50%.

Многолетний опыт работы подсказывает нам, что эффект оператив­
ного вмешательства предопределяет не метод хирургической коррекции, 
а тактика хирурга.

Так, на заре развития метода хирургической коррекции суженного 
левого атриовентрикулярного отверстия сердца считалось достаточным 
расширение до 2—3 см. Разумеется, что у подобных больных в последу­
ющем могли отмечаться явления так называемого «рестенозирования», 
т. е. неадекватного расширения. • - Я

В настоящее время все придерживаются тактики полного разделе­
ния обеих комиссур с расширением суженного отверстия до 4 см и более, 
в зависимости от величины левого атриовентрикулярного отверстия 
сердца. ՛

Мы считаем, что наиболее оптимальным методом митральной комис­
суротомии при изолированном сужении левого атриовентрикулярного от­
верстия сердца из всех известных методов является чрезжелудочковый, 
в то время как при выраженной недостаточности митрального клапана 
следует применять открытый метод в условиях искусственного кровооб­
ращения, с попыткой пластики недостаточности каким-либо из известных 
способов.

В своей практике мы придерживаемся следующей тактики при изо­
лированном сужении левого атриовентрикулярного отверстия сердца: 
операция начинается с попытки пальцевой комиссуротомии. Если удается 
добиться адекватного расширения до 4—5 см, операция считается закон­
ченной, в противном случае мы прибегаем к использованию чрезжелу- 
дочкового метода. jl

Наша техника чрезжелудочкового метода митральной комиссурото­
мии несколько отличается от общепринятой, ввиду чего мы считаем не­
обходимым остановиться на нем несколько подробнее.

При положении больного на правом боку с отведенной к головному 
концу левой рукой производится разрез по V или VI межреберью (от па­
растернальной линии до паравертебральной). Благодаря данному досту­
пу возможно выполнить не только чрезжелудочковую митральную комис­
суротомию, но при необходимости аортальную и даже трикуспидальную.

Вскрытие перикарда производится всегда позади диафрагмального 
|дрва (отступя от пою на 1 см) ог верхнего края легочной артерии до 
диафрагмальной поверхности. После взятия перикарда на шелковые 
швы-держалки производится последовательное измерение давления в 
полостях сердца и магистральных сосудах (начиная от правого предсер-

и кончая аортой). По наличию систолических и диастолических гра­
диентов можно судить о характере порока и его степени Так, при суже-
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пии левого атриовентрикулярного отверстия сердца определяется диасто­
лический градиент между левым предсердием и левым желудочком, наи­
большая величина, наблюдаемая нами, равнялась 48 мм рт. ст. При сте­
нозе устья аорты выявляется систолический градиент между левым же­
лудочком и аортой.

Для 1

1 иксации ушка сердца мы не употребляем П-образных или ки­
сетных швов, а используем люэровский зажим, при помощи которого 
ушко удерживается в течение всей операции. Вскрытие левого ушка 
сердца производится продольно или поперечно в* зависимости от его 
формы после наложения специального зажима на его основание.

На верхушку левого ушка сердца заранее (в бессосудистом участке) 
накладывается П-образный шов с дакроновыми прокладками.

После снятия зажима, наложенного на основание ушка сердца, па­
лец проводится в полость левого предсердия. Перед расширением су­
женного атриовентрикулярного отверстия сердца необходимо выяснить: 
величину регургитации, размеры левого атриовентрикулярного отверстия 
сердца, форму сужения, степень изменения створок митрального клапа­
на, наличие обызвествления, количество створок митрального клапана. 
После окончания ревизии производится попытка пальцевой комиссуро­
томии. Суженное отверстие необходимо расширить до 4 см с разделени­
ем обеих комиссур. Если удается добиться адекватного расширения су­
женного отверстия, палец удаляется из полости предсердия, в противном 
случае нами всегда используется чрезжелудочковый метод.

В пределах ранее наложенного П-образного шва с дакроновыми про­
кладками вскрывается стенка левого желудочка, через полученный раз­
рез проводится специальный двухбраншевып расширитель типа Дюбо 
конструкции Научно-исследовательского института экспериментальной 
хирургической аппаратуры и инструментов, несколько модифицирован­
ный нами (более треугольная поверхность браншей). Под контролем 
пальца расширитель устанавливается в левом атриовентрикулярном от­
верстии сердца. (При этом необходимо направить бранши инструмента 
на комиссуры, в противном случае возможно возникновение недостаточ­
ности митрального клапана). Постепенным раскрытием браншей инстру­
мента удается добиться адекватного расширения суженного отверстия до 
4 см и более. После удаления зажима затягивается и завязывается П- 
образный шов. тем самым предотвращается кровотечение из полости ле­
вого желудочка.

Перед удалением пальца из левого предсердия производится повтор­
ная ревизия левого атриовентрикулярного отверстия сердца с выяснени­
ем указанных выше вопросов и дополнительно определяется степень под­
вижности створок митрального клапана.

редких случаях (6 больных), вследствие выраженных анатомиче
еких изменений, нами произведено дополнительное расширение сужен­
ного отверстия пальцем до 4 см. После удаления пальца ушко обрабаты- 
вается по принятой методике.
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Перпендикулярно первому П-образному шву через дакроновые про֊ 
кладки накладывается второй П-образный шов. Свободный край одной 
прокладки укладывается на другую, последнего затягивается и завязы­
вается второй шов. Таким образом, удается закрыть рану левого желу­
дочка четырехслойной дакроновой тканью, которая надежно герметизи­
рует рану и предупреждает в дальнейшем развитие аневризмы (рис. 1).

Рис. 1.

С целью проверки эффективности проведенной комиссуротомии про­
водится повторное измерение давления в полостях сердца и в магистраль­
ных сосудах. Анализ кривых давлений показал, что, как правило, отме­
чается резкое снижение или полное исчезновение диастолического гради­
ента между левым предсердием и желудочком. Ч

Проведенные нами экспериментальные исследования у собак в сро­
ки до 2 лет показали, что в первые дни дакроновая ткань покрывается 
фибриновой пленкой, а через неделю фиброзной капсулой, которая оста­
ется на ней и в последующем (в стадии организации). Каких-либо ос­
ложнений, зависящих от применения дакроновых прокладок, нами не 
отмечено как в олижаишии послеоперационный период, так и в более 
отдаленный. • ՜

Перикард хшивается редкими швами, ближе к диафрагмальной по­
верхности накладывается контраппертх ра.

В течение всей операции нами проводится непрерывное электрокар- 
1ио| рафичсское и электроэнцефалографическое наблюдение. В момент
митральной комиссуротомии нередко определяются политопные желу­
дочковые экстрасистолы, которые, однако, полностью исчезают после
прекращения манипуляции на сердце (рис. 2)

Угнетение биоэлектрической активности коры головного мозга при 
чрезжелудочковой комиссуротомии, как правило, не отмечается, что объ­
ясняется нами отсутствием прекращения тока крови (рис 3)

Данными методами оперирован 161 больной в возрасте от 14 до 53
•Кт. По классификации А П Вэкулрая Гиги. оак^лсва, больные находились в следую- 

62, IV 99 и в у—у больных. Во время щих стадиях заболевания: в III
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операции значительное сужение левого атриовентрикулярного отверстия 
с диаметром от 0,2 до 0,5 см выявлено у 81 больного, с диаметром отвер­
стия от 0,6 до 1,0 см—у 73 больных, с диаметром от 1 до 1,5 см—у 7 боль- 
ных.

Изолированное сужение обнаружено у 51, сужение с незначитель­
ной степенью регургитации—у 33, умеренная регургитация—у 63 и выра­
женная регургитация—у 14 больных.

Благодаря эффективной комиссуротомии регургитация уменьши­
лась у 12 больных.

Обызвествление клапанов имело место у 48 больных, тромбоз ушка 
или предсердия—у 27.

Среди наблюдаемых нами осложнений при чрезжелудочковом мето­
де митральной комиссуротомии имелись: травматическая недостаточ­
ность митрального клапана—у 2 больных с одним летальным исходом, 
прорезывание миокарда левого желудочка П-образным швом—у 2 боль­
ных с одним летальным исходом.

С целью предупреждения травматической недостаточности митраль­
ного клапана мы вначале производим частичное разделение комиссур, а 
затем уже применяем расширитель.

/
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Прорезывание миокарда левого желудочка с возникновением крово­
течения с момента применения дакроновых прокладок полностью устра­
нено.

Большинство больных нами обследовано в различные сроки после 
операции (наибольший срок наблюдения два года). При этом обнаруже­
но, что если у больных проведена эффективная митральная комиссуро­
томия, то у них полностью купируются все нарушения гемодинамики, 
присущие сужению левого атриовентрикулярного отверстия сердца. Они 
перестают предъявлять какие-либо жалобы и чувствуют себя практиче­
ски здоровыми людьми.

Выводы
1. Операция митральной комиссуротомии должна начинаться с по­

пытки пальцевого расширения суженного левого атриовентрикулярного 
отверстия сердца; при неадекватности расширения необходимо приме­
нить *чрезжелудочковый метод,

2. Чрезжелудочковый метод митральной комиссуротомии является 
наиболее радикальным из всех существующих в настоящее время закры­
тых методов.
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Լ2ախ ն ա իյ ա и ի ր տ ֊ փ ո ր ո ք ա յին рացքի նեղացման ժամանակ կիրառ­
վում են ղանաղան վ ի ր ահ ա տ ո լթ յունն ե ր ։ Գոյություն ունեցող բոլոր եղանակ- 
ներիղ մենք գերադասում ենք ն ե րփ որ ո քայինր ։

Սրտաբանության և սրտի վիրաբուժության ինստիտուտում մինչև այմմ 
•իշյալ եղանակով վիրահատվել են 161 հիվանդներ։

Բպոր դեպքերում կոմիսո,րահատում ր պետք է սկսել մատնատն եդա- 
եակից երե ;ի հաջողվում ձախ նախասիրտ. փ„ րո քա Տին րացվաձքր րսւնադ- 
նեէ մինչե 3,5-4 սմ, կիրառվում է ն երւիո րո քա ջին եդանակր

^ւերփորո քաջին մՒտրԱ1լ կոմիսոլրահատման եդանակր դոջոլթջուն ոլնե- 
ցող եղանակներից ա մ են ա ռա ղ ի կա լն է։
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