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В статье проанализированы результаты наблюдения двух больных ревматическим митральным стенозом
через 14 и 22 года после первичной катетерной баллонной митральной вальвулопалстики (КБМВ). В
ходе вторичной госпитализации одному из них выполнено чрескожное коронарное вмешательство по
поводу ишемической болезни сердца, второму – повторная КБМВ в связи с развившимся рестенозом
левого атриовентрикулярного отверстия. Приводится анализ литературных источников, относящихся к
данным наблюдениям, с обсуждением показаний к малоинвазивному вмешательству и факторов,
влияющих на его эффективность.
У первого пациента в результате первичной КБМВ площадь митрального отверстия (МО) увеличилась с
1,4 до 4,2 см2. Поводом для повторных госпитализаций стала ишемическая болезнь сердца и
необходимость эндоваскулярного вмешательства на коронарных артериях. При контрольном
обследовании через 22 года после первичной КБМВ трансмитральный пиковый градиент давления
14 мм рт. ст., средний – 4 мм рт. ст., площадь МО 1,9 см2.
У второго пациента в результате первичной КБМВ митральное отверстие увеличилось от 0,68 см2 до
1,6 см2. Пациент повторно обследован через 14 лет. Диагностирован митральный рестеноз – площадь
МО 1,35 см2. Выполнена повторная КБМВ. Достигнуто увеличение МО до 2,51 см2 со снижением
среднего градиента диастолического давления на МК с 12,29 до 2,9 мм рт. ст. При контрольной ЭхоКГ
через 4 года после повторной КБМВ площадь МО 2,4 см2, средний градиент давления на МК 3,4 мм рт. ст.,
митральная регургитация I степени. Давление в легочной артерии 26 мм рт. ст.
Показано, что в случае оптимального результата первичной КБМВ удовлетворительное состояние
отверстия митрального клапана и подвижность створок могут сохраняться более 20 лет после
чрескожного вмешательства.
Катетерная баллонная митральная вальвулопалстика – малоинвазивный и эффективный метод лечения
митрального стеноза, позволяющий при правильной оценке анатомических изменений клапана
получить у отдельных пациентов положительный результат, который может сохраняться более 20 лет.
После КБМВ необходим ЭхоКГ контроль каждые 1–2 года для диагностики рестеноза и других
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осложнений и своевременного направления больного на повторное хирургическое вмешательство. При
возникновении митрального рестеноза возможно повторное проведение КБМВ с хорошим результатом.

Ключевые слова: митральный стеноз; первичная/повторная катетерная баллонная митральная
вальвулопластика; баллонный катетер Силина–Сухова; баллонный катетер Inoue.
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Two patients with rheumatic mitral stenosis were observed after 14 and 22 years since primary PMV. Patient 1
(22 years after PMV) had been underwent the percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) due to
ischemic heart disease, the second one (14 years after primary PMV) had been underwent redo PMV due to severe
mitral valve restenosis.
Patient 1: MVO area was increased from 1.4 cm2 up to 4.2 cm2 after the primary PMV. 22 years since that MVO
area was 1.9 cm2, MV peak pressure gradient – 14 mm Hg, mean pressure gradient (MPG) – 14 mm Hg.
Patient 2: MVO area was increased from 0.68 cm2 to 1.6 cm2 after the primary PMV. 14 years since that MVO was
1.35 cm2. PMV was performed again. MVO had been increased up to 2.51 cm2 with the decreasing of MPG on MV
from 12.29 to 2.9 mm Hg. Four years later, redo PMV: MVO – 2.4 cm2, MPG – 3.4 mm Hg, mild mitral regur-
gitation, pulmonary artery systolic pressure – 26 mm Hg.
PMV is a minimally invasive and efficacy method of the mitral stenosis therapy in long-term period (up to
22 years). Echo should be performed every 1–2 years after PMV. In case of mitral restenosis the redo PMV is pos-
sible and the result will be able appropriate.
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Введение

Катетерная баллонная митральная валь-

вулопластика (КБМВ) является методом

выбора в лечении пациентов с митральным

стенозом (МС) при наличии соответствую-

щей анатомии митрального клапана (МК)

[1–4]. Это малоинвазивная технология,

к тому же она менее затратна. При прове-

дении КБМВ существенно ниже риск раз-

вития тяжелых осложнений [3]. Однако

в нашей стране данная операция не полу-

чила столь широкого распространения, как

за рубежом. В определенной степени это

связано с тем, что процедура считается

паллиативной, не обеспечивающей хоро-

ших функциональных результатов на отда-

ленных сроках. Предпочтение отдается ре-

конструкции либо протезированию МК

в условиях искусственного кровообраще-

ния. В статье представлены два клиничес-

ких наблюдения успешного применения

КБМВ с хорошими отдаленными результа-

тами на сроках 14 лет и 22 года.

Клиническoе наблюдение № 1

Больной Л., в возрасте 42 лет (1993 г.)

госпитализирован в Институт хирургии

им. А.В. Вишневского с жалобами на сла-

бость, одышку при незначительной нагруз-

ке. В анамнезе ревматизм с 13-летнего возра-

ста. При поступлении состояние удовлетво-

рительное. Над сердцем на верхушке

диастолический шум, акцент I тона, II тон

усилен над легочной артерией. На электро-

кардиограмме (ЭКГ) ритм синусовый, 

Р-mitrale. При эхокардиографии (ЭхоКГ)

умеренно увеличено левое предсердие – до

41 мм. Створки МК однонаправленны, утол-

щены, слоисты. Латеральная комиссура сра-

щена на 2/3. В задней створке определяется

кальцинат 13×2 мм. Митральное отверстие

(МО) округлой формы 11×15 мм, площадь

1,4 см2. Пиковый градиент давления на

МК – 18 мм рт. ст., средний – 8 мм рт. ст. Ди-

агноз: хроническая ревматическая болезнь

сердца; умеренный митральный стеноз; не-

достаточность кровообращения (НК) 2А сте-

пени; III функциональный класс по NYHA.

Проведена операция КБМВ антеград-

ным трансвенозным доступом с использо-

ванием отечественного баллонного катете-

ра конструкции Силина–Сухова [5]. Гра-

диент давления на МК, измеренный

прямым способом до КБМВ, составлял

18 мм рт. ст. (средний – 5,6 мм рт. ст.), по-

сле – 12 мм рт. ст. (средний – 4 мм рт. ст.).

Размеры МО увеличились до 34×20 мм,

площадь 4,2 см2. Послеоперационный пе-

риод протекал без осложнений. Отмечено

улучшение функционального статуса боль-

ного до I–II класса сердечной недостаточ-

ности по NYHA.

На протяжении 15 лет состояние паци-

ента оставалось удовлетворительным. Жа-

лоб не предъявлял, ограничений в физиче-

ской активности не было. В возрасте 57 лет

без предшествующего коронарного анам-

неза перенес инфаркт миокарда с возник-

новением ранней постинфарктной стено-

кардии на уровне II–III функционального

класса. При коронарографии выявлены

окклюзия передней межжелудочковой вет-

ви (ПМЖВ) левой коронарной артерии

и стеноз ветви тупого края (ВТК) 70%. Вы-

полнены реканализация ПМЖВ, стенти-

рование ПМЖВ и ВТК стентами Cypher.

В дальнейшем пациент находился на дина-

мическом наблюдении под контролем

ЭхоКГ. На протяжении 12 мес после коро-

нарного стентирования получал двойную

дезагрегантную терапию. Ангинозные бо-

ли не беспокоили. Через три года, в возра-

сте 60 лет, больному проведена контроль-

ная коронарография. Гемодинамически

значимых сужений коронарных артерий не

выявлено. Ранее имплантированные стен-

ты без стенозирования.

В 2015 г. – через 22 года после первичной

КБМВ и через 7 лет после коронарного

стентирования пациент обследован по-

вторно. Жалоб не предъявляет. Функцио-

нальное состояние соответствует I–II клас-

су по NYHA. На ЭКГ: синусовый ритм с ча-

стотой 65 в минуту, блокада передней ветви

левой ножки пучка Гиса (продолжитель-

ность интервала P–Q 0,18 с). На ЭхоКГ
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умеренное увеличение размеров левого

предсердия (44 мм, 26 см2). Аортальный

клапан с кальцинозом II степени и гемоди-

намически незначимой регургитацией

II степени узкой струей. МК с фиброзно-

измененными створками, кальцинозом

II степени. Трансмитральный пиковый гра-

диент давления 14 мм рт. ст., средний –

4 мм рт. ст. Площадь МО 1,9 см2. Неболь-

шая гипокинезия базального и среднего

нижнего сегментов левого желудочка.

Митральная регургитация I–II степени.

Давление в легочной артерии не повыше-

но. Фракция выброса левого желудочка

в норме. По результатам нагрузочных тес-

тов признаков ишемии миокарда нет. За-

ключение: состояние после баллонной

вальвулопластики МК и стентирования

коронарных артерий. Результат КБМВ

и чрескожного коронарного вмешательст-

ва хороший. Пациенту рекомендовано

дальнейшее динамическое наблюдение

и дезагрегантная терапия.

Клиническое наблюдение № 2

Больной Г., в возрасте 41 года (1998 г.) по-

ступил в Институт хирургии им. А.В. Виш-

невского с жалобами на одышку, кашель

при нагрузке, перебои в работе сердца.

Ревматизм и митральный порок диагнос-

тировали в возрасте 39 лет. С этого же вре-

мени отмечалась постоянная форма фиб-

рилляции предсердий. При ЭхоКГ увели-

чено левое предсердие до 52 мм. Створки

МК однонаправленны, умеренно утолще-

ны, сращение по обеим комиссурам. Диа-

столический градиент на МК 31 мм рт. ст.,

площадь отверстия 0,68 см2. Систолическое

давление в легочной артерии 39 мм рт. ст.

Диагноз: хроническая ревматическая бо-

лезнь сердца; тяжелый митральный сте-

ноз; постоянная форма фибрилляции

предсердий; легочная гипертензия I сте-

пени НК 2А степени; III функциональ-

ный класс по NYHA.

Выполнена операция КБМВ трансвеноз-

ным доступом с использованием баллонно-

го катетера Силина–Сухова. МО увеличено

до 1,6 см2, разделены обе комиссуры. После-

операционный период без осложнений. От-

мечено улучшение функционального стату-

са больного до I–II класса сердечной недо-

статочности по NYHA. Проводилась

сезонная профилактика ревматизма.

Через 14 лет после первичной КБМВ

обследован повторно в НИИ скорой помо-

щи им. Н.В. Склифосовского. Предъявля-

ет жалобы на одышку, при физической на-

грузке, периодически возникающие серд-

цебиения, аритмичный пульс. На ЭКГ
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а б

Рис. 1. Трансторакальная ЭхоКГ больного Г. через 14 лет после первичной КБМВ:

а – исследование по короткой оси: сращение створок по комиссурам, площадь МО 1,35 см2; б – допплеровское
исследование: V

max 
1,75 м/с, максимальный градиент на МК 12,29 мм рт. ст., форма кривой распределения скоростей

кровотока через МО соответствует митральному стенозу



сохраняется фибрилляция предсердий

с частотой сердечных сокращений (ЧСС)

62–98 в минуту. На ЭхоКГ увеличено левое

предсердие до 51 мм. Створки МК уплот-

нены, умеренно утолщены, сращены по

комиссурам. В задней створке определяет-

ся кальцинат до 3 мм. Хорды укорочены.

Регургитация на МК 1 ст. Площадь МО

1,35 см2 (рис. 1).

Давление в легочной артерии 36 мм рт. ст.

При трансэзофагеальной эхокардиогра-

фии тромбов в полости левого предсердия

не обнаружено. Поставлен диагноз: ресте-

ноз МК после КБМВ, выполненной 14 лет

назад. Проведена повторная операция

КБМВ с использованием баллонного кате-

тера Inoue диаметром 30 мм (рис. 2).

Площадь МО увеличена до 2,51 см2, что

сопровождалось снижением среднего гра-

диента диастолического давления на МК

с 12,29 до 2,9 мм рт. ст., а систолического дав-

ления в легочной артерии – до 20 мм рт. ст.

Регургитация на МК сохранилась в преде-

лах 0–1 степеней (рис. 3).

При контрольной ЭхоКГ в 2016 г., че-

рез 4 года после повторной КБМВ, левое

предсердие 50 мм. Движение створок МК

разнонаправленно, створки умеренно

утолщены. Кальцинат в задней створке 3 мм.

Площадь МО 2,4 см2, средний градиент

давления на МК 3,4 мм рт. ст. Митральная

регургитация I степени. Давление в легоч-

ной артерии 26 мм рт. ст. Функциональное

состояние больного было оценено на уров-

не I–II функционального класса сердеч-

ной недостаточности по NYHA.

Таким образом, общая продолжитель-

ность наблюдения больного Г. составила
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Рис. 3. Трансторакальная ЭхоКГ у больного Г. после повторной КБМВ:

а – латеральная комиссура разделена полностью, медиальная – частично; площадь МО 2,51 см2; б – снижение
трансмитрального градиента до 2,9 мм рт. ст.

Рис. 2. Катетерная баллонная митральная
вальвулопастика у больного Г. по поводу мит-
рального рестеноза. Интраоперационная рент-
геновская киносъемка в правой косой проек-
ции 30°; в правом нижнем углу рисунка виден
фрагмент ультразвукового датчика



18 лет. Результаты первичной и повторной

(через 14 лет) операций КБМВ признаны

хорошими. Больному даны рекомендации

по медикаментозной терапии, контролю

частоты сердечных сокращений и целевых

уровней антикоагулянтной терапии.

Обсуждение

Чрескожная катетерная баллонная мит-

ральная вальвулопластика предложена

в 1984 г. K. Inoue et al. С 1986 г. эта техноло-

гия применяется в России [5–7]. Достоин-

ствами метода являются коррекция МС без

торакотомии, искусственной вентиляции

легких и искусственного кровообращения.

Эта малоинвазивная операция на сердце со-

провождается быстрой реабилитацией и вос-

становлением работоспособности больных.

Накопление опыта и совершенствование

техники вмешательства позволили достичь

результатов, сравнимых с открытой комис-

суротомией в условиях искусственного кро-

вообращения и превосходящих результаты

традиционной закрытой митральной комис-

суротомии [1, 3, 4, 8]. Тем не менее многие

хирурги продолжают подвергать сомнению

целесообразность применения КБМВ,

считая ее паллиативным методом лечения,

не гарантирующим достижения стабиль-

ных результатов на отдаленных сроках на-

блюдения [9]. Ряд авторов отмечают ухуд-

шение результатов КБМВ в сроки от 5 до

7 лет [4, 9–12]. Главной причиной ухудше-

ния состояния является возникновение

митрального рестеноза [2, 11]. Прогрессив-

ное уменьшение отверстия МК в течение

6 лет отметили почти у 40% пациентов

M. Ben Farhat et al. [13]. Зарегистрировали

уменьшение МО за 5 лет на 0,2 см2

C.R. Chen et al. [14]. С другой стороны,

опубликован ряд работ, в которых отмеча-

ют отсутствие кардиоваскулярных ослож-

нений, сохранение I–II функционального

класса по NYHA у 30–40% и даже 70% па-

циентов на сроках до 10–20 лет после по-

вторной КБМВ или открытой операции на

МК [15–16]. По данным M.E. Fawzy, акту-

арная выживаемость с отсутствием карди-

альных осложнений через 19 лет наблюда-

лась у 28% пациентов [15].

Показания к КБМВ до настоящего вре-

мени дискутируются. Основой для выбора

метода лечения МС в настоящее время яв-

ляются данные ЭхоКГ. Большинство схо-

дится во мнении, что КБМВ показана

только определенной когорте пациентов

с соответствующей анатомией МК [3].

По эхокардиографической характеристике

структур МК можно прогнозировать эф-

фективность КБМВ и стабильность ее ре-

зультатов на отдаленных сроках наблюде-

ния [15]. Предложена оценка толщины,

ригидности створок МК, выраженности

кальцификации и состояния подклапанно-

го аппарата в баллах от 1 до 4. Идеальными

считают пациентов с суммой баллов 8 и ни-

же [17]. Так актуарная частота рестеноза

при минимальных изменениях МК на

уровне 8 или менее баллов составила 26%,

при больших значениях – 40% [15]. Накоп-

ление опыта и анализ отдаленных резуль-

татов позволили в последние 20 лет расши-

рить показания к КБМВ. В отдельную

группу выделяют пациентов с высоким ри-

ском открытого хирургического вмеша-

тельства, когда КБМВ может считаться оп-

равданной даже как заведомо паллиатив-

ная операция. В последнее время

предложены дополнительные параметры

ЭхоКГ, позволяющие прогнозировать ре-

зультаты КБМВ [18].

Есть необходимость в уточнении опти-

мальных показаний к КБМВ. Распростране-

но мнение, что хирургическое лечение пока-

зано при тяжелом или умеренном стенозе

клапанного отверстия, равном или менее

1,2 см2 при наличии симптомов или легочной

гипертензии. По мнению D.H. Kang et al.,

клинические преимущества ранней КБМВ

превышают ее риск. У пациентов с митраль-

ным стенозом площадью 1,26±0,11 см2 акту-

арная одиннадцатилетняя выживаемость со-

ставила 89% [10].

Стабильность отдаленных результатов

прямо зависит от возраста больного и сте-

пени изменений МК. Независимыми пре-
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дикторами неудовлетворительных резуль-

татов на отдаленных сроках считают воз-

раст старше 40 лет, высокую балльную эхо-

кардиографическую оценку изменений

МК, малую площадь МО, высокий гради-

ент после КБМВ и митральную регургита-

цию больше II степени. [2, 15]. Однако

приемлемые результаты возможны и при

менее благоприятной морфологии МК

[16, 19]. Подтверждением этого являются

представленные наблюдения наших паци-

ентов, которых нельзя было отнести

к «идеальным» для КБМВ. Оба были стар-

ше 40 лет, хотя оптимальным считается

возраст до 30 лет [15]. В первом наблюде-

нии пациенту на момент КБМВ было

42 года. При хорошем результате КБМВ

у него через 15 лет на фоне атеросклероза

развился инфаркт миокарда. Успешно про-

веденное стентирование коронарных арте-

рий обеспечило дальнейший стабильный

результат на протяжении следующих 7 лет

наблюдения, несмотря на то что при рев-

матизме на фоне хронического воспаления

и нарушения иммунного статуса высок

риск тромбоза стентов [20].

Кальциноз III–IV степеней принято

считать показанием для открытой опера-

ции с искусственным кровообращением

[21, 22]. Относительно кальциноза II сте-

пени мнения противоречивы. Так, по дан-

ным C. Bouleti et al., за 15-летний период

наблюдения после КБМВ у 35% пациентов

при кальцинозе МК I степени кардиовас-

кулярных событий не наблюдалось.

При II степени кальциноза за этот же пе-

риод наблюдения не отмечено осложнений

у 24% больных. При III–IV степенях каль-

циноза МК только у 10% больных не было

кардиоваскулярных осложнений. Тем не

менее авторы сообщают о достижении дли-

тельного функционального улучшения при

наличии умеренной и даже выраженной

кальцификации створок МК [23]. Продол-

жаются дискуссии относительно возмож-

ности проведения КБМВ при кальцинозе

в комиссурах МК [24]. Поражение одной

комиссуры не оказывало отрицательного

влияния на отдаленные результаты до

11 лет [25]. Локализацию кальция в обеих

комиссурах считают противопоказанием

для КБМВ [3]. J. Dreyfus et al. не рассмат-

ривает наличие кальцификации комиссур

в качестве противопоказания к КБМВ,

но соглашается с тем, что результаты

в этом случае могут быть хуже [24]. Каль-

цификацию одной или обеих комиссур

клапана мы также рассматриваем как про-

тивопоказание к КБМВ. У наблюдаемых

нами больных в течение более чем 20 лет на

фоне адекватного расширения МО не от-

мечено нарастания уже имеющихся отло-

жений кальция в створках МК, и это также

согласуется с данными других авторов

[2, 16, 26].

Хорошим результатом КБМВ, по дан-

ным литературы, принято считать увеличе-

ние площади МО до 1,5–1,8 см2 или в 2 ра-

за больше от первоначального, уменьше-

ние трансмитрального градиента вдвое

и митральную регургитацию, не превыша-

ющую II степень [4, 8]. Трансмитральный

градиент давления отражает не только раз-

мер МО, но и ригидность створок клапана,

состояние подклапанных структур, тем бо-

лее что при кальцинозе планиметрическое

измерение площади МО может быть не-

точным. Считают, что средний градиент

давления более 6 мм рт. ст. на МК, остаю-

щийся после КБМВ, ассоциируется с по-

вышенным риском развития рестеноза [16,

23]. У первого нашего пациента при до-

стигнутой площади МО 4,2 см2 средний

градиент был 4 мм рт. ст. с хорошим про-

гнозом стабильности результатов, что

и подтвердили дальнейшие наблюдения.

За это время отмечено незначительное

прогрессирование кальцификации что,

скорее всего, связано с возрастной дегене-

рацией тканей. На этом фоне происходило

незначительное возрастание трансмит-

рального градиента, которое не являлось

критичным.

У второго пациента неблагоприятным

фактором для проведения КБМВ явилась

фибрилляция предсердий. Наличие по-
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следней, хотя и связано с менее благопри-

ятными отдаленными исходами КБМВ,

но при исключении тромбоза левого пред-

сердия не является противопоказанием для

данной технологии. Другим осложняющим

фактором являлся тяжелый МС с площа-

дью МО 0,68 см2. Поэтому достигнутый ре-

зультат первичной КБМВ с увеличением

отверстия МК более чем в два раза – до

1,60 см2 мы посчитали хорошим. И все же

данные последних лет, в том числе и наши

собственные наблюдения, указывают, что

вероятность рестеноза значительно возрас-

тает при площади МО после КБМВ

1,75 см2 и менее [4, 7]. Действительно,

у данного пациента через 14 лет был выяв-

лен рестеноз МК. В подобных случаях воз-

можно проведение повторной КБМВ [27].

Правда, ее результаты могут быть хуже, чем

при первичной КБМВ, но при строгом от-

боре пациентов не уступают первичному

вмешательству [27, 28]. C. Вouleti еt al.

при повторной КБМВ получили хо-

роший непосредственный результат

у 83% пациентов с 20-летним периодом

свободы от повторных вмешательств на

МК у 33% больных [16]. Наше наблюдение

подтверждает возможность длительного

хорошего функционального результата

КБМВ у отдельных пациентов. Получен-

ное при повторной КБМВ увеличение пло-

щади МО до 2,51 см2 и снижение трансми-

трального градиента до 2,9 мм рт. ст. мы

считаем хорошим результатом. За обоими

пациентами ведется постоянное наблюде-

ние, основой которого является ЭхоКГ.

Заключение

Чрескожная катетерная баллонная мит-

ральная вальвулопластика в отдельных

случаях может сопровождаться долгосроч-

ными положительными клиническими

и функциональными результатами, и мо-

жет рассматриваться как один из возмож-

ных методов малоинвазивной коррекции

митрального стеноза или рестеноза. Осно-

вой для выбора оптимального метода кор-

рекции митрального стеноза является вы-

раженность анатомических изменений МК

и нарушений внутрисердечной гемодина-

мики. В диагностике митрального стеноза

наиболее информативна ЭхоКГ, которая

позволяет не только определять показания

к КБМВ, но и служит инструментом для

динамического наблюдения за пациента-

ми. Индивидуальный подход с сопоставле-

нием возможностей КБМВ применитель-

но к конкретной анатомической и клини-

ческой ситуации позволяет получить

стабильные функциональные результаты.

После КБМВ каждые 1–2 года необходим

контроль ЭхоКГ для диагностики рестено-

за МО или других осложнений и своевре-

менного направления больного на повтор-

ное транскатетерное или радикальное хи-

рургическое вмешательство.
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