
развиваться в начале 1970-х годов, боль-

шую роль в ее развитие внес Алан Кар-

Реконструктивная хирургия митраль-

ной недостаточности (МН) стала активно
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пантье. Он радикально изменил взгляд на

выбор стратегии хирургического лечения

у больных с тяжелой недостаточностью

митрального клапана (МК). Дальнейшие

работы в этом направлении показали, что

в 50% случаев выраженной митральной

недостаточности возможно выполнение

реконструктивных вмешательств на мит-

ральном клапане, которые предполагают

новый подход в оценке анатомии и функ-

ции клапана. Ультразвуковая визуализа-

ция должна предоставлять хирургам точ-

ную информацию о типе и степени ана-

томических повреждений, механизме

и объеме регургитации и возможность

оценки проведения пластической опера-

ции [1, 2].

Функция митрального клапана зависит

от сложного взаимодействия анатомичес-

ких структур: глубины коаптации створок,

формы и диаметра фиброзного кольца

(ФК), хордального аппарата и папилляр-

ных мышц, функции левого желудочка.

Нарушение даже одного из этих компо-

нентов может привести к недостаточности

клапана. Эхокардиография позволяет до-

статочно точно оценить морфологию

створок, наличие избыточной ткани, фиб-

розные изменения и кальцификаты, вы-

явить анатомические повреждения и сег-

ментарную локализацию пролапсов у па-

циентов с дегенеративными изменениями

клапана. В этом аспекте методом выбора

по-прежнему является чреспищеводная

эхокардиография (ЧПЭхоКГ). Примене-

ние этой методики в условиях операцион-

ной позволяет как уточнить дооперацион-

ный диагноз, так и оценить результаты хи-

рургического вмешательства. Визуализация

митрального клапана при чреспищевод-

ном исследовании зависит от положения

датчика, наиболее распространенными

являются стандартные позиции: четырех-

камерная, двухкамерная и трансгастраль-

ная (для оценки длины хорд и папилляр-

ных мышц) [1].

С целью комплексной оценки сложной

анатомии и функции митрального клапа-

на в настоящее время все более широко

применяется метод интраоперационной

трехмерной ЧПЭхоКГ [3]. Трехмерная

эхокардиография открывает уникальные

перспективы визуализации клапанных

структур, представляя «анфас» створки

клапана, позволяя лучше понять топогра-

фические аспекты патологии и опреде-

лить пространственные соотношения

внутрисердечных структур [2]; делает воз-

можной оценку показателей, не доступ-

ных при двухмерной эхокардиографии.

Измерения параметров митрального кла-

пана с помощью трехмерной эхокардио-

графии, по данным ряда авторов, хорошо

коррелируют с хирургическими измере-

ниями и определяют тактику хирургичес-

кого вмешательства [3, 4]. Особенную

ценность ЧПЭхоКГ представляет в оцен-

ке дегенеративных заболеваний МК. Не-

которые авторы указывают на то, что

трехмерная эхокардиография была более

точной в выявлении пролабирующих сег-

ментов (92–100%) в сравнении с двухмер-

ной (80–96%) [4]. Большой интерес пред-

ставляет также применение трехмерной

эхокардиографии у пациентов с выражен-

ной функциональной митральной регур-

гитацией, поскольку она позволяет оце-

нить возможность клапансберегающей

операции [5]. Имеются литературные

данные о целесообразности использова-

ния методики PISA (proximal isovelocity

surface area) в оценке объема и фракции

регургитации митрального клапана при

трехмерном чреспищеводном исследова-

нии в режиме цветовой допплер-эхокар-

диографии [6].

В настоящее время возможности трех-

мерной эхокардиографии значительно рас-

ширились благодаря новым техническим

приемам. Так, с 2007 г. в трехмерной эхо-

кардиографии получил широкое развитие

метод mitral valve quantification (MVQ), ко-

торый позволяет проводить количествен-

ный анализ геометрии МК [7, 8].

Mitral valve quantification – это метод

трехмерной реконструкции митрального
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клапана, который не только дает представ-

ление о форме его фиброзного кольца,

но и позволяет определить размеры ФК

как от переднебоковой стенки до заднеме-

диальной, так и от задней стенки до перед-

ней. Кроме того, можно оценить структуру

створок и хордальный аппарат МК [7, 8].

Эти показатели необходимы для выбора

дальнейшей хирургической тактики, а мо-

дель митрального клапана, построенная

с помощью MVQ, позволяет кардиохирургу

выбрать оптимальное для конкретного па-

циента оперативное вмешательство на кла-

пане, что в свою очередь положительно

влияет на качество жизни пациента в по-

слеоперационном периоде [9, 10].

В зарубежной литературе отражен до-

статочно широкий опыт применения дан-

ного метода в кардиохирургической прак-

тике. Например, А. Delabays и соавт. обсле-

довали 91 пациента со значительной

митральной недостаточностью вследствие

пролапса МК, используя MVQ. Авторы по-

казали, что MVQ позволяет точно опреде-

лить топику пролапса, а также оценить ко-

личественно пролабирующую область

створок МК. MVQ помогает в отборе паци-

ентов и выборе оптимального метода кор-

рекции патологии. 

Использование методики MVQ возмож-

но также и при дегенеративной болезни

митрального клапана, что позволяет оце-

нить геометрию МК, детально объяснить

механизм регургитации, определиться

с тактикой хирургической коррекции, ис-

следовать результаты в послеоперацион-

ном периоде [9].

По данным некоторых авторов, воз-

можно применение MVQ при пороках

МК ревматической этиологии, при кар-

диомиопатиях ишемического и неишеми-

ческого генеза [7, 8]. 

В ряде работ выявлена более значимая

корреляция между показателями, получен-

ными при трехмерной ЭхоКГ и хирургиче-

скими результатами, в сравнении с двух-

мерной ЭхоКГ, в частности для определе-

ния локализации пролапса митрального

клапана и отрыва хорд. Трехмерная ЭхоКГ

была более информативной в диагностике

пролапса митрального клапана для сегмен-

тов А2, Р1, Р2 и в диагностике отрыва хорд

для сегментов А2, Р2 (р≤0,05) [3, 9].

В отделении неинвазивной аритмоло-

гии накоплен некоторый опыт реконструк-

тивных вмешательств на митральном кла-

пане у пациентов с миксоматозной дегене-

рацией с использованием в качестве

диагностического пособия чреспищевод-

ной трехмерной эхокардиографии. Чрес-

пищеводную трехмерную ЭхоКГ проводи-

ли в операционной до начала операции для

уточнения топической диагностики про-

лапса, зоны регургитации и состояния под-

клапанных структур, а также после опера-

ции для оценки ее эффективности. Иссле-

дование проводили на ультразвуковом

аппарате «Philips» iE33 в режиме онлайн

и параллельно офлайн строили модель ми-

трального клапана с помощью методики

MVQ. Полученные данные ультразвуково-

го исследования помогли выбрать опти-

мальный вид хирургического вмешательст-

ва для каждого пациента. 

При оценке тяжести митральной недо-

статочности наиболее значимыми про-

гностическими показателями являлись:

полисегментарное поражение створок

клапана, дилатация фиброзного кольца

с его вертикальной деформацией (высота

фиброзного кольца митрального клапа-

на), объем пролапса створок и тента, вы-

сота тента и пролапса митрального клапа-

на. У всех пациентов была диагностиро-

вана миксоматозная дегенерация клапана

с полисегментарным поражением и гемо-

динамически значимая недостаточность

митрального клапана. В ряде случаев бы-

ли выявлены отрыв хорд в сегментах А3,

Р1, Р2, дегенеративные изменения и про-

лапс створок без поражения хорд. 

В зависимости от типа поражения кла-

пана были выполнены следующие виды

хирургического вмешательства: при про-

лапсе створок с интактными хордами –

шовная пластика, в случаях с отрывом
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хорд – резекция пораженных сегментов

створок и фиксация основания створки

экофлоном и аннулопластика. В качестве

примера рассмотрим более подробно кли-

нический случай.

Пациент С., 52 года, поступил в отде-

ление с жалобами на одышку при незначи-

тельной физической нагрузке, перебои

в работе сердца.

В ходе обследования по месту житель-

ства по данным ЭхоКГ выявлен пролапс

митрального клапана 5–6 мм с регургита-

цией III степени. Объективный статус при

поступлении: общее состояние удовлетво-

рительное, сознание ясное. Рост – 182 см,

вес – 73 кг. BSA – 1,94, BMI – 541,11. Ин-

декс массы тела – 22,04. Аускультативно:

ослабление I тона и систолический шум

с эпицентром на верхушке сердца. ЧСС –

75 уд/мин. АД – 120/80 мм рт. ст. Со сто-

роны других органов и систем: без осо-

бенностей.

В ходе клинико-инструментального об-

следования получены следующие данные.

На ЭКГ: ритм синусовый с частотой

75 уд/мин. Горизонтальное положение эле-

ктрической оси сердца (ЭОС). Неполная

блокада правой ножки пучка Гиса.

Рентгенография органов грудной клет-

ки: признаки диффузного пневмосклероза.

В легких без очаговых и инфильтративных

изменений. Средостение не смещено.

КТИ – 56%. 

При проведении двухмерной ЭхоКГ: ле-

вое предсердие (ЛП) 4,8 см. Конечный си-

столический объем левого желудочка

(КСО ЛЖ) – 58 мл, конечный диастоличе-

ский объем ЛЖ (КДО ЛЖ) – 162 мл. Фрак-

ция выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ) – 64 %. МК:

створки утолщены, подвижные, движения

разнонаправленные. Пролапс задней мит-

ральной створки (ЗМС) 5–6 мм. Нельзя

исключить отрыв хорд от задней митраль-

ной створки. Тотальная недостаточность

МК. Фиброзное кольцо МК: 36–37 мм.

Трикуспидальный клапан (ТК): регургита-

ция 1+. Расчетное давление в правом желу-

дочке (РДПЖ) 30–35 мм рт. ст. Для уточне-

ния характера поражения митрального

клапана была выполнена чреспищеводная

двухмерная ЭхоКГ, которая подтвердила

отрыв хорд от задней митральной створки

в области сегментов Р1, Р2. При проведе-

нии чреспищеводной трехмерной ЭхоКГ

был также выявлен пролапс задней створ-

ки митрального клапана в виде округлого

выбухания створки в сегментах Р1, Р2.

Трехмерное цветовое допплеровское ис-

следование подтвердило наличие тоталь-

ной недостаточности МК (рис. 1). Данные

трехмерного моделирования митрального

клапана подтвердили полисегментарное

поражение створок.

На основании вышеперечисленного па-

циенту был поставлен клинический диа-

гноз: миксоматозная дегенерация митраль-

ного клапана. Отрыв хорд от ЗМС. Про-

лапс ЗМС. Выраженная недостаточность

митрального клапана. Умеренная недоста-

точность трикуспидального клапана. Арте-

риальная гипертензия I степени, риск 1.

Учитывая результаты чреспищеводной

трехмерной ЭхоКГ, принято решение

о проведении реконструктивной операции.

Пациенту выполнена треугольная резек-

ция задней митральной створки в зоне Р2

(участок с отрывом хорд). Ушита фиссура

между сегментами Р1 и Р2 одним Z-образ-

ным узловым швом, выполнена шовная

аннулопластика митрального клапана –

в области основания задней митральной

створки фиксирована полоска из экофло-

на. После операции по данным двухмер-

ной ЭхоКГ регургитации не выявлено,

при трехмерной ЭхоКГ – минимальная ре-

гургитация на МК. На рисунке 2 представ-

лены двух- и трехмерные изображения

клапана «анфас», трехмерное цветовое

допплеровское исследование и трехмерная

модель митрального клапана после хирур-

гического вмешательства. 

Применение интраоперационной чрес-

пищеводной трехмерной эхокардиографии

в режиме настоящего времени и построе-

ние трехмерной модели митрального кла-

пана повышают точность диагностики
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Рис. 1. Изображение митрального клапана до хирургического вмешательства:
а – двухмерное (визуализируется поток регургитации над ПМС); б – трехмерное, «анфас» (визуализируется пролапс
ЗМС в сегментах Р1, Р2); в – трехмерное цветовое допплеровское исследование (виден поток регургитации); г – трех-
мерная модель (пролапс ЗМС в виде округлого выбухания створки в сегментах Р1, Р2)
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Рис. 2. Изображение митрального клапана после хирургического вмешательства:
а – двухмерное (поток регургитации не визуализируется); б – трехмерное, «анфас»; в – трехмерное цветовое допплеров-
ское исследование (виден минимальный поток регургитации); г – трехмерная модель (зона пролапса не визуализируется)

a б

в г

Зона 
коаптации

ЗМС

ПМС
А

Aо

PМ

P

AL

ЗМС
ПМС

ЗМС

ПМС

Зона
коаптации

ЗМС

Левое
предсердие

Минимальная 
регургитация



пролапсов и отрыва хорд у пациентов

с дегенеративными измененениями мит-

рального клапана, позволяют выбрать

оптимальную тактику хирургического ле-

чения для каждого пациента, а также

оценить эффективность оперативного

вмешательства. 
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