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Первый опыт применения в России методики
Mitral Valve Quantification
в кардиохирургической практике
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Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева

(дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия) РАМН, Москва

Mitral Valve Quantification позволяет определить характер патологии митрального клапана у больных с
поражением МК. MVQ дает возможность кардиохирургу обосновать выбор оптимальной тактики опе-
ративного вмешательства, опираясь на количественный и качественный анализ геометрии митраль-
ного клапана.

К л ю ч е в ы е  с л о в а : Mitral Valve Quantification, пороки митрального клапана.

Mitral Valve Quantification make it possible to identify character of pathology mitral valve in patients 
with mitral valve diseases. Mitral Valve Quantification give ability to cardiac surgery substantiate choice of
optimal management of surgery intervention, rely on quantitative and qualitative analysis of geometry
mitral valve.

K e y  w o r d s :  Mitral Valve Quantification, diseases of mitral valve.
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За несколько десятилетий своего суще-

ствования ультразвуковая диагностика, и

в частности ультразвуковая визуализация

сердца, прошла путь от изображения в од-

номерной М-модальной развертке до

трехмерной реконструкции изображения

в картезианской системе координат [1]. 

Первые попытки создания трехмерного

изображения принадлежат японскому ис-

следователю М. Matsumoto и относятся к

концу 1970-х гг. В России метод трехмер-

ной эхокардиографии впервые был при-

менен в 1998 г. в отделении неинвазивной

аритмологии Научного центра сердечно-

сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева

РАМН [1]. 

В настоящее время возможности трех-

мерной эхокардиографии значительно



расширились благодаря новым техничес-

ким возможностям. Так, с 2007 г. в 3D эхо-

кардиографии получил широкое развитие

метод Mitral Valve Quantification (MVQ),

который позволяет проводить количест-

венный анализ геометрии митрального

клапана (МК). 

Mitral Valve Quantification – это метод

трехмерной реконструкции митрального

клапана, который дает представление о

форме фиброзного кольца митрального

клапана, позволяет измерить диаметры

фиброзного кольца (ФК) как от передне-

боковой стенки до заднемедиальной, так и

от задней стенки до передней. С помощью

этого метода можно также оценить следу-

ющие параметры анатомии аппарата мит-

рального клапана: 

1) параметры геометрии ФК МК: 

– высота ФК МК, 

– периметр ФК МК, 

– площадь ФК в плоскости проекции; 

2) параметры геометрии створок ФК: 

– длина передней створки МК, 

– длина задней створки МК, 

– площадь передней створки МК, 

– площадь задней створки МК, 

– угол передней створки МК, 

– угол задней створки МК, 

– непланарный угол створок, 

– максимальная высота тента створок, 

– объем тента створок, 

– длина соединения в плоскости про-

екции; 

3) хордальный аппарат МК: 

– длина переднелатеральной хорды, 

– длина заднемедиальной хорды; 

4) отверстие аорты по отношению к

митральному плоскому углу; 

5) при пролапсе МК можно оценить мак-

симальную высоту пролапса и его объем. 

Данная информация необходима для

определения дальнейшей хирургической

тактики, при этом модель митрального

клапана, построенная с помощью MVQ,

позволяет кардиохирургу выбрать опти-

мальное для конкретного пациента опера-

тивное вмешательство на клапане, что,

в свою очередь, положительно скажется

на качестве жизни пациента в послеопера-

ционном периоде [9]. 

В зарубежной литературе отражен до-

статочно широкий опыт применения дан-

ного метода в кардиохирургической прак-

тике. Например, А. Delabays и соавт. [5]

обследовали 91 пациента со значитель-

ной митральной недостаточностью (МН)

вследствие пролапса МК, используя MVQ.

Эти авторы показали, что MVQ позволяет

точно определить топику пролапса, а так-

же оценить количественно пролабирую-

щую область створок МК. Как полагают

авторы, метод помогает в отборе пациен-

тов на пластику МК и может обеспечить

оптимальную коррекцию патологии. 

Некоторые авторы [11] использовали

методику MVQ при дегенеративной болез-

ни митрального клапана. Они оценили 

геометрию МК, которая помогает деталь-

но объяснить механизм митральной ре-

гургитации для определения дальнейшей

тактики коррекции (пластика или рекон-

струкция), а также для исследования ре-

зультатов в послеоперационном периоде. 

Есть ряд сообщений, в которых описы-

вается опыт применения MVQ при поро-

ках МК ревматической этиологии, при

кардиомиопатиях ишемического и неише-

мического генеза [2–4, 6–8, 10, 12–15]. 

Таким образом, метод Mitral Valve

Quantification успешно применяется в кар-

диохирургической практике, является ак-

туальным пособием в диагностике пато-

логии митрального клапана, помогает ре-

шить вопрос о хирургической тактике при

его коррекции, но, к сожалению, данных

по использованию метода MVQ в кардио-

хирургических клиниках РФ пока нет. 

В связи с этим целью настоящего ис-

следования явилось изучение митральной

недостаточности различного генеза с по-

мощью метода Mitral Valve Quantification

для выявления особенностей анатомии

аппарата митрального клапана, с тем что-

бы оптимизировать выбор тактики хирур-

гической коррекции порока. 
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Материал и методы

Всего обследовано 26 пациентов – 14

(53,8%) мужчин и 12 (46,2%) женщин.

Средний возраст пациентов составил

43 ± 5 лет. Все больные наблюдались в от-

делении неинвазивной аритмологии На-

учного центра сердечно-сосудистой хи-

рургии им. А. Н. Бакулева РАМН. 

Пациенты были распределены на три

группы. В первую, основную, группу во-

шли 15 больных с изолированным пора-

жением МК, из них у 6 был ревматизм,

у 4 – пролапс МК, у 4 – миксоматозная

дегенерация МК, у 1 – отрыв хорд. Во вто-

рую группу включены 7 пациентов с кар-

диомиопатиями (ишемической – ИКМП,

дилатационной – ДКМП) в сочетании с

митральной недостаточностью, при этом у

1 пациента была ишемическая болезнь

сердца (ИБС), у 2 – ИБС и постинфаркт-

ный кардиосклероз, у 2 – ИБС и пост-

инфарктная аневризма левого желудочка,

у 2 – ДКМП. Третью группу составили

4 пациента с митральной недостаточ-

ностью при других пороках сердца: дефект

межпредсердной перегородки – у 2, двух-

створчатый аортальный клапан – у 1,

стеноз и недостаточность аортального

клапана – у 1. 

Синусовый ритм регистрировался у

19 (73%) пациентов, постоянная форма

ФП – у 5 (19%), трепетание предсердий –

у 2 (8%). 

Большинство пациентов имели II–III

степень МН (n = 16), IV степень МН опре-

делена у 5 больных, минимальная и I сте-

пень МР также выявлена в 5 случаях. 

Всем пациентам в предоперационном

периоде была проведена чреспищеводная

эхокардиография на ультразвуковом аппа-

рате Phillips iE33 с записью эхокардиогра-

фических снимков в режиме Mitral Valve

Quantification. В режиме off line получен-

ная информация обрабатывалась на ком-

пьютере, и для каждого пациента строи-

лась геометрическая модель митрального

клапана. На основе построенной модели

рассчитывались количественные парамет-

ры анатомии клапана, которые сравнива-

лись в трех обследованных группах. 

Статистическую обработку получен-

ных результатов проводили с помощью

пакета Mathematica 5.1. Изучаемые коли-

чественные признаки представлены в ви-

де М ± S (М – среднее арифметическое,

S – стандартное отклонение). Группы

сравнивали по количественным призна-

кам при нормальном распределении с ис-

пользованием параметрического t-крите-

рия Стьюдента. Различия считали досто-

верными при уровне значимости р < 0,05. 

Результаты и обсуждение

Оценка геометрии ФК включала изме-

рение следующих параметров: 

1) диаметр ФК от переднебоковой

стенки до заднемедиальной (на рис. 1, а –

D al-pm); 

2) диаметр ФК от задней стенки до пе-

редней (на рис. 1, а – D a-p); 

3) высота ФК МК (на рис. 1, а – H); 

4) периметр ФК МК (на рис. 1, а – P); 

5) площадь ФК в плоскости проекции

(на рис. 1, б – S). 

Как видно из рисунка 1, а, статистичес-

ки значимых различий между группами

больных по диаметрам (от переднебоковой

стенки до заднемедиальной и от задней

стенки до передней) и высоте ФК нет, хотя

имеется тенденция к их увеличению в

группе с изолированным поражением МК.

Наименьший периметр ФК был выявлен в

группе с митральной недостаточностью

при других пороках сердца, средние пока-

затели периметра ФК выявлены у пациен-

тов с кардиомиопатиями, а наибольшим

данный показатель был в группе пациен-

тов с изолированным поражением МК. 

Данные, представленные на рисунке 1, б,

свидетельствуют о том, что имеется стати-

стически значимая разница в площади ФК

между группой пациентов с изолирован-

ным поражением МК, в которой отмечены

максимальные значения, и группой с МН

при других пороках, где соответственно
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были минимальные значения. В группе с

кардиомиопатией статистических отли-

чий не выявлено. 

С помощью методики Mitral Valve Quan-

tification детально изучался характер изме-

нения створок МК. Были определены: 

– длина и площадь обеих створок; 

– непланарный угол створок; 

– высота и объем тента; 

– длина кооптации.

Согласно полученным данным (см.

таблицу), высота и объем тента не раз-

личались значимо в трех группах, хотя

тенденция к увеличению прослеживает-

ся в группе пациентов с кардиомиопати-

ями. Непланарный угол створок и длина

кооптации в трех группах не различа-

лись значимо, но при изолированном

поражении МК эти показатели были

больше. Длина кооптации и площади
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Рис. 1. Количественные параметры геометрии фиброзного кольца митрального клапана в группах
исследования: 

а – диаметр, высота и периметр ФК МК; б – площадь ФК 

D al-pm D a-p H P
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б

Группа 1 Группа 2 Группа 3

Длина ПС, мм 33,9 ± 4,5 31 ± 9,3 21,7 ± 3,7

Длина ЗС, мм 21,2 ± 3,1 17,1 ± 6,5 24,7 ± 4,3

Непланарный угол створок, ° 136,2 ± 16,3 110,4 ± 12,1 129,5 ± 33,9

Высота тента, мм 12 ± 3 13,1 ± 2,5 10,1 ± 6,7

V тента, мл 6,4 ± 2,6 8,4 ± 2,2 3,9 ± 3,2

S ПСМК, мм2 1543,9 ± 282,1 1394,7 ± 483 928,7 ± 345,4

S ЗСМК, мм2 988,5 ± 243,6 694,9 ± 274,8 753,3 ± 200,9

Длина кооптации, мм 30,6 ± 4,2 27,2 ± 3,2 24,4 ± 4,3

Угол ПС, ° 28,9 ± 8,4 44,1 ± 7,3 28,1 ± 9,9

Угол ЗС, ° 17 ± 5,5 25,4 ± 7,5 22,4 ± 5,5

Высота пролапса, мм 4,8 ± 2 1,3 ± 1,2 1,2 ± 1

Объем пролапса, мл 0,9 ± 0,8 0 0

Примечание.  Непланарный угол створок – угол между переднезадним расстоянием фиброзного кольца и точкой надира.

Точка надира – это самая нижняя точка седла створки. Высота тента – величина прогиба створок в полость левого желудочка.

Объем тента – объем створок, смещенных в левый желудочек. Угол створок – угол между точкой надира и плоскостью проек-

ции клапана.

Геометрия створок митрального клапана

Показатель

Группа 1,

изолированное

поражение МК, МР

Группа 2,

кардиомиопатии, МР

Группа 3,

другие пороки, МР



обеих створок статистически не разли-

чаются. 

Кроме приведенных выше параметров

геометрии МК оценивались также углы

передней и задней створок, высота и объ-

ем пролапса. Полученные результаты,

приведенные в таблице, позволяют гово-

рить об увеличении высоты и объема про-

лапса в первой группе, а углов обеих ство-

рок – во второй группе. Эти различия бы-

ли статистически достоверными. 

С помощью метода Mitral Valve Quan-

tification нам удалось оценить длину пе-

реднелатеральной (L H al) и заднеме-

диальной (L H pm) хорд МК (рис. 2). 
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Рис. 2. Длина хорд митрального клапана 
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Рис. 3. Геометрические мо-
дели митрального клапана
пациентов трех групп (AL –
переднелатеральная сторо-
на ФК МК, PM – заднеме-
диальная сторона ФК МК,
A – передняя сторона ФК
МК, P – задняя сторона
ФК МК): 

а – геометрическая модель МК
пациента с пролапсом и недоста-
точностью МК IV ст (группа 1);
б – геометрическая модель МК
пациента с ДКМП (группа 2)
(ФК дилатировано преимущест-
венно в размере от переднелате-
ральной стенки до заднемеди-
альной, наличие отверстия
регургитации, отсутствие про-
лапса створок МК, наличие про-
гиба створок в полость ЛЖ); в –
геометрическая модель МК па-
циента с ДМПП (группа 3) (от-
сутствие пролапса створок и ре-
гургитации МК) 
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Анализ показал, что длина переднела-

теральной хорды больше в группе пациен-

тов с кардиомиопатией в сочетании с МН,

в 1-й и 3-й группах максимальную длину

имеет заднемедиальная хорда. 

На рисунке 3 представлены получен-

ные с помощью метода Mitral Valve Quanti-

fication геометрические модели митраль-

ного клапана пациентов каждой из трех

групп. 

Таким образом, для изолированного

поражения митрального клапана харак-

терны максимальные периметр и площадь

ФК, наличие пролапса створок МК, более

длинная заднемедиальная хорда по срав-

нению с группой кардиомиопатий, а так-

же большие непланарный угол створок и

длина кооптации. При этом, однако, сле-

дует учитывать, что спектр патологии в

этой группе неоднороден. 

В группе пациентов с митральной не-

достаточностью в сочетании с кардиомио-

патиями максимальную длину имеет пе-

реднелатеральная хорда и также наблюда-

ется увеличение углов обеих створок МК;

прослеживается тенденция к увеличению

высоты и объема тента створок. 

В группе пациентов с митральной не-

достаточностью при других пороках серд-

ца отмечается отсутствие регургитации и

пролапса, максимальную длину имеет зад-

немедиальная хорда. 

Выводы

1. Проведенное исследование показа-

ло, что метод Mitral Valve Quantification

позволяет определить характер патологии

митрального клапана у конкретного паци-

ента, дает возможность кардиохирургу

обосновать выбор оптимальной тактики

оперативного вмешательства, опираясь на

количественный и качественный анализ

геометрии митрального клапана. 

2. Внедрение данного метода в кардио-

хирургическую практику, разработка про-

токола обследования контингента боль-

ных с недостаточностью митрального кла-

пана позволят повысить качество жизни

пациентов после оперативных вмеша-

тельств на митральном клапане. 
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Установлено, что примерно 50% попу-

ляции больных с сердечной недостаточно-

стью (СН) имеют нормальную фракцию

выброса левого желудочка (ЛЖ) и прирост

численности этих больных составляет

около 1% в год [31]. 

Данный клинический комплекс широ-

ко описывается как сердечная недостаточ-

ность с нормальной фракцией выброса

ЛЖ (СННФВ). Ранее этот синдром обо-

значался как диастолическая СН. В тече-

ние многих лет продолжается дискуссия о

том, что термин «диастолическая сердеч-

ная недостаточность» отличается высоким

уровнем неопределенности, является

лишь диалектически качественным физи-

ологическим определением и не отражает

всей сути данного процесса. Это привело

к тому, что исследователи сошлись на бо-

лее описательном определении – «сердеч-

ная недостаточность с нормальной фрак-

цией выброса левого желудочка», что в бо-

лее ранних научных работах иногда

называлось сердечной недостаточностью

с сохраненной фракцией выброса левого

желудочка (ФВЛЖ) [28–36]. 

Больные со стабильным течением

СННФВ имеют одинаковый физиологи-

ческий и нейрогуморальный фенотип, как

и больные с СН со сниженной ФВЛЖ (си-

столическая СН) (СНУФВ), включая

уменьшение потребления кислорода, по-

вышение уровня циркулирующих нейро-

гормонов, таких как предсердный натрий-

уретический пептид (BNP) и норэпинеф-

рины (norepinephrines) [12,17]. 

На сегодняшний день все больные с

клиникой СН и ФВЛЖ > 50% по общему

признанию обобщены в популяцию боль-

ных с СННФВ [12]. Однако данная попу-

ляция больных является эпидемиологиче-

ски разнородной, с предположительно

различными патофизиологическими ме-

ханизмами развития [12, 16]. 

Цель настоящего обзора – суммиро-

вать клинические, патофизиологические,


