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Ишемическая митральная недостаточность: алгоритм 
эхокардиографического обследования, место 
трехмерной чреспищеводной эхокардиографии

Цель исследования Определение диагностических маркеров тяжелых изменений митрального клапана (МК) 
у пациентов с ишемической митральной регургитацией (ИМР) и предложение модификации 
алгоритма эхокардиографического обследования.

Материал и методы Обследованы 65 пациентов с легкой (n=22), умеренной (n=22) и тяжелой (n=21) ИМР методами 
двумерной (2D) трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ) c допплерографией, чреспищевод-
ной 2D- и 3D-ЭхоКГ (ЧП-ЭхоКГ).

Результаты Параметры 3D-геометрии МК взаимосвязаны с показателями степени тяжести ИМР, глобального 
и регионарного ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) и имеют различия при симметричном 
и асимметричном вариантах ИМР. При симметричном варианте перестройка МК коррелирует 
со степенью дилатации и снижения сократительной способности ЛЖ, при асимметричном вари-
анте – с показателями регионарного ремоделирования. Тяжелая ИМР характеризуется снижени-
ем скорости смещения кольца (27,0±6,6 мм / с против 32,4±10,8 мм / с при легкой ИМР; р<0,05), 
уменьшением фракции объема тентинга (32,5±14,8 % против 56,2±16,8 % при  легкой ИМР; 
p<0,05) и фракции площади кольца (4,7±2,7 % против 6,6±4,5 % при легкой ИМР; р<0,05) МК. 
Ширина струи регургитации (Vena contracta), радиус площади проксимальной изоскоростной 
поверхности (PISA), площадь эффективного регургитирующего отверстия (EROA), регургити-
рующий объем (Rvol), конечный систолический размер (КСР) ЛЖ, центральная струя регурги-
тации >50 % площади левого предсердия (ЛП) имеют прогностическую значимость в диагности-
ке тяжелых изменений МК, при  достижении пороговых значений могут служить показаниями 
к 3D-ЧП-ЭхоКГ.

Выводы Трехмерная чреспищеводная эхокардиография позволяет детально оценить геометрические 
и функциональные показатели МК, которые имеют различия в зависимости от тяжести и вари-
анта ИМР. Для  решения вопроса о  хирургической коррекции МК выполнение 3D-ЧП-ЭхоКГ 
рекомендуется при наличии следующих комбинаций показателей: 1) Vena contracta ≥0,7 см; PISA 
≥1,0 см; центральная струя МР ≥50 % площади ЛП; КСР ЛЖ ≥4,0 см; 2) Vena contracta ≥0,6 см; 
PISA 0,6–0,99 см; EROA ≥0,3 см2; RVol ≥45 мл; эксцентричная струя ИМР + эллиптическое 
отверстие ИМР.
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Ишемическая митральная недостаточность как  след-
ствие перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) 

или хронической ишемии миокарда занимает одно из ли-
дирующих мест среди клапанных поражений серд-
ца [1,  2]. Распространенность ее существенно возрос-
ла за  последние десятилетия, что  обусловлено продол-
жающейся «эпидемией неинфекционных заболеваний» 
(ожирения, метаболического синдрома, сахарного диабе-
та, артериальной гипертензии)  – факторов риска разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений, а  также повыше-
нием качества медицинской помощи и увеличением про-
должительности жизни больных, перенесших ИМ [3, 4]. 

Известно, что  выраженная митральная регургитация 
приводит к  развитию хронической сердечной недоста-
точности и ассоциируется с плохим прогнозом [5].

Ишемическая митральная регургитация (ИМР) раз-
вивается при  исходно интактных створках митраль-
ного клапана (МК), но по  мере прогрессирования мо-
жет приводить к  гемодинамически значимой структур-
но-функциональной перестройке клапанного аппарата, 
диктующей необходимость хирургического вмешатель-
ства [2,  6,  7]. Тактика хирургической коррекции недо-
статочности МК во  многом зависит от  предоперацион-
ной оценки степени тяжести и механизма регургитации, 
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анатомического и  функционального состояния МК [8–
10]. В связи с расширением возможностей хирургическо-
го лечения ИМР, в  том числе неуклонным ростом мало-
инвазивных транскатетерных операций на  МК, важным 
является определение четких показаний к  направлению 
на оперативное лечение [6, 11].

Общепринятыми методами диагностики ИМР явля-
ются трансторакальная эхокардиография (ТТ-ЭхоКГ) 
с  использованием допплерографии, а  также чреспище-
водная ЭхоКГ (ЧП-ЭхоКГ) [11, 12]. Чреспищеводный 
датчик ввиду близости к сердцу дает возможность лучше 
визуализировать аппарат МК. Новое поколение датчиков, 
позволяющих выполнять трехмерную (3D) реконструк-
цию МК, продвинуло диагностику ИМР на  новый уро-
вень [13]. Преимущество 3D-ЧП-ЭхоКГ заключается 
в возможности получить детальную информацию о стро-
ении МК и  подклапанных структур, включая объем-
ное изображение створок, хорд, комиссур и фиброзного 
кольца клапана по всему его периметру [14].

Прогресс в  изучении ИМР нашел отражение в  кли-
нических рекомендациях, пересмотр которых произо-
шел в  2017  г. практически во  всех профессиональных 
сообществах по  кардиологии, эхокардиографии и  кар-
диоваскулярной томографии [2, 3, 11]. В новых рекомен-
дациях по  неинвазивной оценке клапанных регургита-
ций Американского общества по ЭхоКГ подчеркивается, 
что 3D-ЧП-ЭхоКГ следует применять в тех случаях, ког-
да диагностика ИМР затруднительна с  помощью тради-
ционной двумерной ЭхоКГ (2D-ЧП-ЭхоКГ). Причем 
3D-ЧП-ЭхоКГ является предпочтительной среди мето-
дов диагностики, поскольку обладает более высокой ин-
формативностью [11].

Вместе с тем не разработан алгоритм эхокардиографи-
ческой диагностики ИМР с учетом показаний для 3D-ЧП-
ЭхоКГ. В связи с этим нами было проведено комплексное 
обследование пациентов с  различной степенью тяжести 
ИМР с  использованием возможностей ТТ-ЭхоКГ и  ЧП-
ЭхоКГ, включая трехмерное моделирование МК.

Цель исследования: оценка 3D-параметров геометрии 
и функции МК, их сопоставление с 2D-показателями сте-
пени ИМР и  ремоделирования левого желудочка (ЛЖ), 
с  дальнейшим определением диагностических маркеров 
тяжести недостаточности МК и  разработкой эхокардио-
графического алгоритма обследования пациентов с ИМР.

Материал и методы
Проведено комплексное обследование 65 пациентов 

(36 мужчин и 29 женщин) с верифицированным диагно-
зом ишемической болезни сердца, наличием регургита-
ций легкой (n=22), умеренной (n=22) и тяжелой (n=21) 
степени по данным ТТ-ЭхоКГ [3, 15] в отсутствие орга-
нического поражения МК. Исследование проводилось 

в соответствии с положениями Хельсинкской декларации, 
одобрено комитетом по этике ФГБУ «НМИЦ кардиоло-
гии» МЗ РФ. Перед включением все пациенты подписа-
ли информированное согласие на участие в исследовании.

Три группы пациентов не  различались по  возрасту 
(средний возраст 65,4±8,9  года) и  наличию сопутствую-
щей патологии, в  том числе артериальной гипертензии 
(75 %), стабильной стенокардии (80 %), сахарного ди-
абета (40 %). По  данным коронарографии (КГ), у  71 % 
(n=46) больных имелись окклюзия одной или  более ко-
ронарных артерий (и  соответствующая локализация по-
стинфарктного кардиосклероза – ПИКС); у 29 % (n=19) 
пациентов – многососудистое поражение и хроническая 
ишемия миокарда без  ПИКС. У  100 % больных с  тяже-
лой ИМР диагностирована сердечная недостаточность 
III функционального класса по NYHA. Адекватный кон-
троль сердечно-сосудистой патологии на  момент иссле-
дования был возможен за  счет лекарственной терапии, 
которая была подобрана индивидуально каждому боль-
ному в соответствии с современными стандартами.

Пациентам на  первом этапе проводили 2D-ТТ-
ЭхоКГ, на втором  – 3D-ЧП-ЭхоКГ. Исследование вы-
полняли на ультразвуковом аппарате Vivid E-9  по стан-
дартным методикам с  использованием трансторакаль-
ного (M5S) и  чреспищеводного (6  VT-D) датчиков 
соответственно.

Протокол 2D-ТТ-ЭхоКГ включал оценку показате-
лей глобального (конечный диастолический и  конеч-
ный систолический объемы ЛЖ) и  регионального (апи-
кальное смещение заднемедиальной папиллярной мыш-
цы и  межпапиллярная дистанция) ремоделирования 
ЛЖ, расчет его фракции выброса (ФВ), индекса сферич-
ности, определение локализации и  протяженности на-
рушений региональной сократимости с  подсчетом ин-
декса асинергии. Для  оценки степени тяжести ИМР ис-
пользовали метод PISA (proximal isovelocity surface area, 
площадь проксимальной изоскоростной поверхности) 
с расчетом количественных показателей площади эффек-
тивного регургитирующего отверстия (EROA, effective 
regurgitant orifice area) и  регургитирующего объема 
(Rvol, regurgitant volume) и полуколичественного показа-
теля – ширины струи под регургитирующим отверстием 
(Vena Сontracta).

На основании данных 3D-ЧП-ЭхоКГ и последующего 
off-line моделирования МК с применением программно-
го обеспечения TomTec были проанализированы следую-
щие параметры геометрии МК:
1) высота, площадь и диаметры кольца (переднезадний, 

переднелатерально-заднемедиальный, комиссураль-
ный), индекс сферичности кольца (отношение перед-
незаднего диаметра к переднелатерально-заднемеди-
альному диаметру);
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2) длина и площадь створок;
3) высота тентинга (расстояние между плоскостью коль-

ца и  точкой смыкания створок), площадь тентинга 
(площадь между плоскостью кольца и телами створок) 
и  объем тентинга (объем между плоскостью кольца 
и телами створок);

4) заднелатеральный угол (PLA, Posterolateral Angle, 
или  угол задней створки), непланарный угол и  мит-
раль но-аортальный угол.
Анализ параметров в  различные фазы сердечного 

цикла позволил оценить 3D-показатели функции МК:
• смещение и скорость смещения кольца;
• фракция площади кольца;
• фракция объема тентинга.

Для  анализа полученных данных использовали ста-
тистический пакет SAS 9.4, применяли тесты Стью-
дента, Краскела–Уоллеса, корреляционный анализ 
Пирсона, многофакторный регрессионный анализ, 
ROC-анализ. Результаты представлены в  виде средне-
го значения и  его стандартного отклонения (М±SD), 
объем тентинга  – в  виде медианы и  межквартильного 
размаха [Q1; Q3].

Результаты и обсуждение
По  данным 3D-ЧП-ЭхоКГ выявлено увеличение сте-

пени геометрической перестройки МК по мере прогрес-
сирования ИМР, что  проявлялось в  изменениях кольца, 
створок и их  тентинга [16]. Значительно увеличивались 
средние значения переднезаднего, латерально-медиаль-
ного, комиссурального диаметров, окружности и площа-
ди кольца МК при умеренной и тяжелой ИМР по сравне-
нию с показателями при легкой ИМР. Индекс сферично-
сти кольца вследствие его растяжения приближался к 1,0 
при тяжелой ИМР.

3D-реконструкция МК позволила оценить измене-
ния створок МК во всех деталях. Долгое время считалось, 
что ИМР возникает при морфологически не измененных 
створках МК, однако методы 3D-визуализации позволи-
ли объективно доказать обратное. Выявлено значитель-
ное увеличение длины и площади обеих створок по мере 
увеличения тяжести ИМР, что согласовывалось с данны-
ми других исследований [8, 17].

Аномальная форма смыкания / натяжения створок 
клапана вследствие повышенной гемодинамической на-
грузки и  ремоделирования при  тяжелой ИМР сопрово-
ждалась увеличением высоты (1,07±0,34 см) и  площади 
(2,76±0,98 см2) тентинга примерно в 2 раза по сравнению 
с таковыми при легкой ИМР (0,52±0,21 и 1,10±0,43 см2 
соответственно). Итогом увеличения площади створок 
являлся патологический объем тентинга: более 1,0 см3 
при легкой ИМР (1,35 см3 [0,98; 2,21 см3] и более 4,0 см3 
при тяжелой ИМР (4,61 см3 [3,76; 6,48 см3]), что также 
согласуется с  результатами ранее проведенных исследо-
ваний [8, 17, 18]. Угол натяжения задней створки (PLA) 
увеличивался от 31,2±12,7° при легкой ИМР до 44,8±12,9° 
при тяжелой ИМР (рис. 1).

Выявлено статистически значимое снижение скоро-
сти смещения и  фракции площади кольца при  тяжелой 
ИМР (27,0±6,6 мм / с  против 32,4±10,8 мм / с при  лег-
кой ИМР и  4,7±2,7 % против 6,6±4,5 % соответствен-
но; р<0,05 для всех). Таким образом, вследствие расши-
рения и  уплощения кольцо МК при  тяжелой ИМР ста-
новится «адинамичным» и  менее способным изменять 
форму в зависимости от фазы сердечного цикла. Сниже-
ние функциональных возможностей клапанного аппа-
рата при  тяжелой ИМР подтверждалось уменьшением 

А  – площадь; Б  – объем; В  – угол задней створки (заднелате-
ральный угол) митрального клапана. ИМР1, 2, 3  – ишемиче-
ская митральная регургитация I, II и  III степени. Различие до-
стоверно (p<0,05) между *  – ИМР1 и  ИМР2; **  – ИМР2 
и  ИМР3. ИМР  –  ишемическая митральная регургитация; 
3D-ЧП-ЭхоКГ – трехмерная чреспищеводная эхокардиография.
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Рисунок  1. Параметры тентинга при различной 
тяжести ИМР по данным 3D-ЧП-ЭхоКГ
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фракции объема тентинга (до 32 % против 56 % при лег-
кой ИМР; p<0,05).

Корреляционный анализ показал значимую зависи-
мость изменений геометрии и функции МК от выражен-
ности глобального и регионарного ремоделирования ЛЖ 
и степени тяжести ИМР [19].

При  анализе результатов отмечено, что  показатели 
геометрии и  функции МК внутри каждой группы от-
личаются гетерогенностью, что  объясняется различия-
ми в векторе сил, которые действуют на створки и при-
водят к  развитию различных вариантов ИМР (симме-
тричного и асимметричного) [1, 8, 18]. Асимметричный 
вариант ИМР выявлялся достоверно чаще при  тяже-
лой ИМР (52 %; р<0,05) (рис. 2), а  также у  пациентов 
со сниженной ФВ ЛЖ (53 % против 20 % при сохранен-
ной ФВ ЛЖ; p<0,05).

На  основании сопоставления данных ЭхоКГ с  пока-
зателями КГ и локализацией перенесенного ИМ показа-
но, что  симметричный вариант ИМР формируется в  ре-
зультате окклюзии передней нисходящей артерии (ПНА) 
или ПНА + артерии тупого края (АТК) с развитием пе-
реднего ИМ, а также у пациентов с хронической ишемией 
миокарда (при многососудистом поражении без ПИКС). 
Асимметричный вариант ИМР развивается при  окклю-
зии правой коронарной артерии (ПКА), огибающей ар-
терии (ОА) или  ПКА+ОА / АТК с  развитием нижнеба-
зального и бокового или заднебокового ИМ и нарушени-
ем регионарной сократимости нижней и  задней стенок 
ЛЖ (боковой стенки ЛЖ).

При  тяжелой ИМР 3D-показатели геометрии МК 
имели статистически значимые различия в  зависи-
мости от  варианта: при  асимметричном варианте вы-
сота тентинга была меньше (0,97±0,11 см против 
1,18±0,15 см), а  площадь тентинга, напротив, боль-
ше, чем при симметричном варианте (3,1±0,7 см2 про-
тив 2,4±0,4 см2; p<0,05); объем тентинга был увели-
чен (по  сравнению с  таковым при  легкой ИМР), но 
в  меньшей степени, чем при  симметричном вариан-
те (4,6±0,7 см3 против 5,5±0,5 см3; p<0,05). Фрак-
ция площади кольца (5,1±0,9 % против 8,2±1,2 %; 
р<0,05) и  фракция объема тентинга (36,8±4,7 % про-
тив 48,4±3,6 %; p<0,05) также различались при двух ва-
риантах ИМР (рис. 3).

По данным корреляционного анализа изменения гео-
метрии МК при  симметричном варианте имеют досто-
верную зависимость от  степени дилатации и  снижения 
сократительной способности ЛЖ. На  изменения геоме-
трии МК при асимметричном варианте, главным образом, 
влияет выраженность регионарного ремоделирования 
ЛЖ (увеличение межпапиллярной дистанции и апикаль-
ного смещения заднемедиальной папиллярной мышцы), 
что  приводит к  более значительному натяжению задней 
створки МК [19, 20].

На  основании результатов анализа были рассчита-
ны разделяющие (или  пороговые) значения параметров 
2D-ТТ-ЭхоКГ, которые могут служить предикторами вы-
раженных изменений 3D-геометрии и функции МК и, та-
ким образом, – показаниями к последующему обследова-
нию пациентов с ИМР.

Высокую диагностическую (информативную) значи-
мость имеют следующие показатели тяжести ИМР: Vena 
Contracta, радиус PISA, EROA, Rvol; КСР ЛЖ и наличие 
центральной струи регургитации >50 % ЛП также высо-
ко информативны. Разделяющие значения показателей 
определяются вариантом ИМР.

В  результате анализа данных предложена модифика-
ция алгоритма обследования при ИМР с учетом показа-
ний для 3D-ЧП-ЭхоКГ (рис. 4).

Различие частоты симметричных (*) и асимметричных (**) ва-
риантов ИМР при легкой и умеренной / тяжелой МР достовер-
но (p<0,05). 
ИМР – ишемическая митральная регургитация.

Асимметричный вариант ИМР

Симметричный вариант ИМР

91%*

9%**

55%* 45%**

48%*
52%**

Легкая ИМР

Умеренная ИМР

Тяжелая ИМР

Рисунок  2. Частота выявления асимметричного 
и симметричного вариантов при различной тяжести ИМР
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На  первом этапе выполняется 2D-ТТ-ЭхоКГ 
(или 2D-ЧП-ЭхоКГ при наличии сложностей в измерени-
ях) в соответствии со стандартом обследования. Отмеча-
ют рестрикцию обеих створок МК или  преимуществен-
но задней створки с соответствующим положением струи 
регургитации (центральным или  эксцентричным). Если 
выявляется большой размер струи, то в парастернальной 
позиции по длинной оси (или апикальной четырехкамер-
ной позиции) оценивают   ширину Vena Сontracta. Визуа-

лизируют PISA (в апикальной четырехкамерной позиции), 
в середине систолы измеряют радиус PISA.

Второй этап (ЧП-ЭхоКГ с  3D-реконструкцией МК) 
рекомендуется проводить в случае, если на первом этапе 
получены следующие показатели:
1) ширина Vena contracta ≥0,7 см;
2) радиус PISA ≥1,0 см;
3) центральная струя ИМР ≥50 % площади ЛП;
4) КСР ЛЖ ≥4,0 см.

А – высота; Б – площадь; В – объем; Г – угол задней створки (PLA); Д – фракция площади кольца; Е – фракция объема тентинга. * – раз-
личия показателей в подгруппах пациентов с симметричным и асимметричным вариантами ИМР достоверны (p<0,05). МК – ми-
тральный клапан; ИМР – ишемическая митральная регургитация; 3D-ЧП-ЭхоКГ – трехмерная чреспищеводная эхокардиография.
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Рисунок  3. 3D-параметры тентинга (А–Г) и показатели функции МК (Д, Е)  
при симметричном и асимметричном вариантах тяжелой ИМР по данным 3D-ЧП-ЭхоКГ
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В  других случаях (см. алгоритм на  рис. 4) показа-
ния к  проведению 3D-ЧП-ЭхоКГ определяются вари-
антом ИМР (симметричный / асимметричный), значе-
ниями Vena Сontracta, PISA, EROA, Rvol, наличием / от-
сутствием расширения ЛЖ. ЧП-ЭхоКГ и  последующая 
3D-реконструкция МК могут быть рекомендованы в слу-
чае, если указанные показатели превышают разделяющие 
значения для конкретного варианта ИМР.

Заключение
Трехмерная чреспищеводная эхокардиография позво-

ляет оценить в  деталях геометрические, включая объем-
ные, а  также функциональные показатели митрального 
клапана, которые имеют существенные различия, зависи-
мые не  только от  тяжести ишемической митральной ре-
гургитации, но и  ее варианта. Предложенный алгоритм 
на основании стандартных параметров двумерной транс-

торакальной эхокардиографии с  допплерографией по-
зволяет решить вопрос о  показаниях для  второго этапа 
обследования пациента с  ишемической митральной ре-
гургитацией. Необходимость трехмерной визуализации 
клапана определяется степенью тяжести ишемической 
митральной регургитации, вариантом ишемической ми-
тральной регургитации (симметричный / асимметрич-
ный), состоянием левого желудочка. Анализ анатомии 
митрального клапана  – это обязательная составляющая 
при  оценке ишемической митральной регургитации 
на этапе предоперационной подготовки, которая помога-
ет определить тактику хирургического лечения пациента 
с тяжелой ишемической митральной регургитацией.
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