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Опыт комплексного применения модуляции 
сердечной сократимости устройством Optimizer Smart 
и эндоваскулярной реконструкции митрального клапана 
системой MitraClip в лечении сердечной недостаточности

На фоне оптимальной медикаментозной терапии пациентке 58 лет с тяжелой хронической сердечной недостаточностью 
и митральной регургитацией было имплантировано устройство Optimizer Smart для модуляции сердечной сократимости 
и проведена транскатетерная пластика митрального клапана с помощью системы MitraClip. Комплексная терапия привела 
к значительному клиническому улучшению и положительной динамике эхокардиографических показателей.
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Введение
Современное лечение хронической сердечной недоста-

точности (ХСН) направлено как на  улучшение прогноза 
пациентов, так и на повышение качества жизни и снижение 
частоты госпитализаций [1–6]. Согласно современным ре-
комендациям по лечению ХСН его основу составляет ме-
дикаментозная терапия, которая, кроме давно применяю-
щихся ингибиторов ангиотензинпревращающего фермен-
та (иАПФ), блокатора рецепторов ангиотензина ІІ (БРА), 
β-адреноблокаторов, антагонистов минералкортикоидных 
рецепторов (АМКР) и диуретиков, включает такие эффек-
тивные препараты, как антагонисты рецепторов ангиотен-
зина II и неприлизина ингибиторы (АРНИ), ингибиторы 
натрий-глюкозного ко-транспортера 2 типа (SGLT-2), до-
казавшие в рандомизированных контролируемых исследо-
ваниях благоприятное влияние на прогноз [7–9].

Помимо оптимальной медикаментозной терапии 
(ОМТ), в последнее время у пациентов с ХСН все чаще 
применяются имплантация кардиовертера-дефибрилля-
тора (ИКД), сердечная ресинхронизирующая терапия 
(СРТ), модуляция сердечной сократимости (МСС), эн-
допротезирование клапанов и др. [2, 7].

С  учетом отсутствия эффекта от  СРТ у  пациентов 
с сердечной недостаточностью и узким комплексом QRS, 
в  настоящее время возрастает интерес к  альтернативно-
му электрофизиологическому методу лечения  – имплан-
тируемым устройствам для  МСС. Основным механиз-
мом данного метода является нанесение электрических 

импульсов в  межжелудочковую перегородку в  абсолют-
но рефрактерный период сокращения, что приводит к по-
ложительному инотропному эффекту без увеличения по-
требности миокарда в кислороде [10, 11].

Одной из значимых патологий, часто обусловленной пе-
ренесенным инфарктом миокарда (ИМ), является ишеми-
ческая митральная регургитация (МР) [12], которая за-
нимает одно из лидирующих мест среди клапанных пора-
жений сердца и способствует развитию или усугублению 
тяжести ХСН и  ассоциируется с  плохим прогнозом [13]. 
По мере прогрессирования митральная регургитация мо-
жет приводить к  гемодинамически значимой структурно-
функциональной перестройке клапанного аппарата, дик-
тующей необходимость хирургического вмешательства 
[14]. В связи с расширением возможностей хирургическо-
го лечения МР, в том числе неуклонным ростом малоинва-
зивных транскатетерных операций на митральном клапане, 
важным является определение четких показаний к  опера-
тивному лечению [15]. MitraClip – система для транскате-
терной реконструкции митрального клапана, которая яв-
ляется вариантом лечения для отдельных групп пациентов 
с  первичной или  вторичной митральной регургитацией. 
Имплантация устройства показана пациентам с  высоким 
риском открытой операции [16, 17].

Приводим клинический случай применения у  па-
циентки с  ХСН МСС-терапии устройством Optimizer 
Smart и  эндоваскулярной реконструкцией митрального 
клапана системой Mitra-clip.
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Клинический случай

Пациентка Ж., 58 лет, впервые была госпитализирова-
на в НМИЦ Кардиологии с декомпенсацией ХСН в апре-
ле 2019 года. Пациентка предъявляла жалобы на одышку 
при минимальной физической активности и в покое, па-
стозность нижних конечностей, выраженную слабость.

За год до госпитализации (весной 2018 года) перенес-
ла ИМ с подъемом сегмента ST переднераспространенной 
локализации с формированием аневризмы верхушки лево-
го желудочка и ишемической митральной недостаточности. 
В остром периоде была выполнена ангиопластика со стен-
тированием ствола левой коронарной артерии. Также у па-
циентки было диагностировано нарушение ритма сердца 
в виде пароксизмальной формы фибрилляции предсердий 
(ФП) и впервые выявлен сахарный диабет 2 типа. Через ме-
сяц после ИМ пациентка перенесла массивную двусторон-
нюю тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), по  по-
воду чего проводился системный тромболизис. Обращало 
на себя внимание, что тромбоэмболия развилась на фоне 
регулярного приема многокомпонентной антитромботи-
ческой терапии, в связи с чем проводился диагностический 
поиск по  поводу тромбофилических состояний. Тромбо-
филии, в  том числе антифосфолипидный синдром, были 
исключены. В  дальнейшем, в  течение полугода у  пациент-

ки было 4 госпитализации по поводу декомпенсации ХСН, 
с явлениями застоя по обоим кругам кровообращения, ги-
дротораксом. Неоднократно проводилась пункция плев-
ральной полости с эвакуацией жидкости. Туберкулез и он-
кологическая патология были исключены. С  очередной 
декомпенсацией ХСН была направлена в НМИЦ Кардио-
логии Минздрава России.

При  поступлении состояние пациентки было тяжелым, 
ХСН соответствовала IV функциональному классу (ФК) 
по  NYHA, наблюдалась одышка при  минимальной двига-
тельной активности и в положении лежа, отеки голеней. От-
мечалось повышение уровня мозгового натрийуретическо-
го пептида (BNP) – до 2688,6 нг / мл (N локальной лаборато-
рии 0–125 нг / мл). На электрокардиограмме (ЭКГ) (рис. 1) 
определялось выраженное изменение предсердного компо-
нента с  признаками P-mitrale, с  продолжительностью ком-
плекса QRS 88 мс, на  рентгенограмме был выявлен право-
сторонний гидроторакс и венозный застой 2‑й степени.

По  данным эхокардиографии (ЭхоКГ) определя-
лись зона гипоакинеза по  передней стенке (практически 
на всем протяжении) с переходом на боковую стенку и вер-
хушку левого желудочка (ЛЖ), увеличение левых камер 
сердца (левое предсердие (ЛП) – 4,4 см, объем ЛП – 85 мл, 
конечно-диастолический размер (КДР) – 5,8 см, конечно-

Рисунок  1. На ЭКГ ритм синусовый, регулярный с ЧСС 66 уд. в минуту. Изменение предсердного компонента  
с признаками P-mitrale. Отклонение электрической оси сердца влево. Признаки рубцовых изменений в грудных отведениях
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диастолический объем (КДО) – 150 мл), снижение сокра-
тительной способности миокарда, фракция выброса лево-
го желудочка (ФВ ЛЖ) – 32 %, высокая легочная гипертен-
зия – давление в легочной артерии (СДЛА) – 100 мм рт. ст., 
а также митральная регургитация (МР) 3‑й степени.

При  суточном мониторировании ЭКГ регистриро-
вался синусовый ритм со  средней ЧСС 65 уд. / мин (ми-
нимально – 54 уд. / мин и максимально – 85 уд. / мин). За-
фиксирована 401 одиночная желудочковая экстрасистола, 
55 одиночных и 2 куплета наджелудочковых экстрасистол. 
Достоверной ишемической динамики сегмента ST не бы-
ло выявлено (исследование проводилось на фоне терапии 
карведилолом 6,25 мг и амиодароном 200 мг в сутки).

Проведена коронароангиография, при которой в ство-
ле левой коронарной артерии визуализировался ранее 
установленный стент с  переходом в  проксимальный сег-

мент передней нисходящей артерии (ПНА). В  среднем 
сегменте ПНА выявлен эксцентрический стеноз на  70–
80 %, в дистальном сегменте в области верхушки – стеноз 
на  85 %. Огибающая артерия (ОА) была на  всем протя-
жении диффузно изменена. Правая коронарная артерия 
(ПКА) в устье была стенозирована на 50 %, в проксималь-
ном сегменте на 60 % (рис. 2).

Определение фракционного резерва кровотока пра-
вой коронарной артерии по методике iFR показало гемо-
динамически незначимый стеноз с индексом – 0,94.

По данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
сердца с  отсроченным контрастированием определялось 
обширное очагово-рубцовое поражение миокарда перед-
небоковой локализации с  образованием аневризмы в  об-
ласти верхушки ЛЖ, снижение сократительной функции 
миокарда ЛЖ (ФВ=28 %), акинез передней стенки на всем 
протяжении, боковой стенки в среднем и апикальном сег-
ментах, апикального сегмента нижней стенки, МР 3‑й 
степени, а также тромб в полости ЛЖ и расширение ЛП, 
ствола и ветвей легочной артерии (ЛА).

Пациентке по данным проведенных обследований был 
выставлен клинический диагноз: ишемическая болезнь 
сердца, атеросклероз аорты и  коронарных артерий. По-
стинфарктный кардиосклероз (ИМ передне-распростра-
ненной локализации от  2018 г). Баллонная ангиопласти-
ка со  стентированием ствола левой коронарной артерии 
от 2018 г. Осложнения: Хроническая аневризма верхушеч-
ной локализации. Недостаточность митрального клапа-
на 3-й степени. Хроническая сердечная недостаточность 
со сниженной ФВ ЛЖ, II Б стадии, IV ФК по NYHA. Вы-
сокая легочная гипертензия. Нарушения ритма сердца: па-
роксизмальная форма ФП. Сопутствующие заболевания: 
Тромбоэмболия легочной артерии (2018 г). Фоновое забо-
левание – сахарный диабет 2 типа, стадия компенсации.

Была проведена терапия карведилолом 6,25 мг / сут., са-
кубитрил-валсартаном 100 мг / сут., фуросемидом 40 мг / сут., 
спиронолактоном 50 мг / сут., аторвастатином 80 мг / сут., апик-
сабаном 10 мг / сут., амиодароном 200 мг, эмпаглифлозином 
10 мг / сут. На  фоне проводимой оптимальной медикаментоз-
ной терапии (ОМТ) состояние улучшилось, и пациентка была 
выписана с рекомендацией контрольного обследования через 
3 месяца для решения вопроса о дальнейшей тактике ведения.

При следующем обследовании – клинические признаки 
ХСН на уровне III ФК по NYHA, на рентгенограмме при-
знаков венозного застоя в легких не наблюдалось. За время, 
прошедшее после первой госпитализации, скопления жид-
кости не определялось. На ЭхоКГ выявлено снижение ФВ 
ЛЖ по сравнению с предыдущим до 24 %, СДЛА 70 мм рт. ст.

С учетом сохраняющейся высокой легочной гипертензии, 
перенесенной раннее массивной двусторонней ТЭЛА, была 
проведена катетеризация правых отделов сердца и установ-
лено, что гипертензия обусловлена постинфарктной левоже-

Рисунок  2. Данные коронарной ангиографии (А) 
левая коронарная артерия, (Б) правая коронарная 
артерия, стрелками указаны участки стеноза
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лудочковой недостаточностью, осложненной ишемической 
недостаточностью митрального клапана тяжелой степени.

По  данным перфузионной однофотонной эмиссион-
ной компьютерной томографии (ОЭКТ) полость ЛЖ 
увеличена. На серии томографических срезов в миокарде 
ЛЖ визуализировался крупноочаговый дефект перфузии 
(трансмуральный ПИКС с  интрамуральным компонен-
том) верхушки, всех сегментов передней, переднебоко-
вой и нижнебоковой стенок ЛЖ общей площадью около 
45 % от площади ЛЖ (рис. 3).

Учитывая сохраняющуюся низкую ФВ (22–24 %), нор-
мальный комплекс QRS (98 мс) и симптомы ХСН, пациент-
ке была предложена имплантация модулятора сердечной со-
кратимости в  рамках проводимой клинической апробации. 
Получено информированное согласие. Была имплантиро-
вана система OPTIMIZER Smart IPG Model CCM X10 SN 
12586. Оперативное вмешательство прошло без осложнений.

Через 2 месяца после имплантации прибора МСС 
был достигнут II ФК ХСН по  NYHA, клинический эф-
фект в  виде увеличения дистанции при  6‑минутном те-
сте ходьбы до 453 м (от исходного 200 м), улучшение па-
раметров ЭхоКГ: прирост ФВ ЛЖ до 32–34 %, уменьше-
ние СДЛА до  65 мм рт. ст. В  течение года наблюдения 
у  пациентки сохранялось стабильное состояние, уже че-
рез 6 месяцев уровень BNP снизился более чем в 2,5 раза 
(до 911,4 пг / мл от исходного перед имплантацией МСС 
2579,8 пг / мл), уровень NTproBNP также снизился 
в  3  раза (от  10147 пг / мл до  3173 пг / мл), на  ЭхоКГ ФВ 
ЛЖ повысилась до 36 %. В связи с этим рассматривавший-
ся ранее вопрос об имплантации ИКД был отложен.

Однако при физической нагрузке одышка сохранялась, 
пациентка вела малоподвижный образ жизни. Сохраня-
лась выраженная МР, по  данным ЭхоКГ определялось 
рестриктивное натяжение створок митрального клапа-
на (МК) с увеличением глубины кооптации и развитием 
недостаточности 3‑й степени, увеличение размера ЛП  – 

Рисунок  3. Крупноочаговый дефект перфузии  
КДО ЛЖ – 164 мл, КСО ЛЖ – 113мл, ФВЛЖ – 31%
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Рисунок  4. Динамика изменения дистанции  
теста 6-мин. ходьбы за время наблюдения. 
ТШХ – тест 6-мин. ходьбы

Рисунок  5. Динамика изменения сократительной функции ЛЖ: (А) исходно: КДО ~160 мл, КСО ~110 мл, ФВ ~22 %, (Б) после 
МСС: КДО ~154 мл, КСО~ 103 мл, ФВ~33 %, (В) после имплантации МСС и MitraClip: КДО ~166 мл, КСО ~107 мл, ФВ ~36 %
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4,2 см, объема ЛП  – 89 мл, повышенное СДЛА, PISA 
r  – 0,7 см, ERO  – 0,25 см2, объем регургитации  – 43 мл, 
фракция регургитации – 45 %, также через 3 месяца было 
зафиксировано снижение ФВ ЛЖ до 33 %.

Учитывая тяжелую митральную недостаточность по  дан-
ным ЭхоКГ и  сохраняющиеся клинические признаки ХСН 
на уровне II ФК по NYHA на фоне ОМТ и МСС-терапии, па-
циентке было предложено проведение транскатетерной кор-
рекции митральной недостаточности с  наложением клипсы 
MitraClip на створки митрального клапана. В августе 2020 года 
была выполнена транскатетерная пластика митрального клапа-
на системой MitraClip NT. Операция прошла без осложнений.

При контрольном обследовании через два месяца по-
сле оперативного вмешательства пациентка отметила 
уменьшение общей слабости, одышки, повышение толе-
рантности к  физическим нагрузкам, при  осмотре пери-
ферические отеки отсутствовали. При проведении теста 
6‑мин ходьбы дистанция была увеличена до  503 метров, 
что соответствовало I ФК по NYHA (рис. 4).

На фоне оперативного вмешательства на МК по дан-
ным ЭхоКГ через 2 месяца определялась МР 2‑й степе-

ни. Ниже представлены ЭхоКГ показатели исходно, по-
сле имплантации МСС и транскатетерной пластики МК 
(рис. 5, 6, 7, 8).

В  данном примере можно увидеть положительную 
динамику показателей ЭхоКГ на  фоне МСС  – терапии 
в виде увеличения ФВ ЛЖ с 24 до 36 %, снижение давле-
ния в  легочных артериях и  степени митральной регур-
гитации после транскатетерной пластики МК (табл. 1), 
что согласуется с результатами проведенных научных ис-
следований [11, 17].

На  фоне комплексного лечения наблюдалось улучше-
ние общего состояния пациентки, положительная дина-
мика в виде увеличения толерантности к физической на-
грузке, снижения мозговых натрийуретических пептидов 
BNP и NT-proBNP, которые указывали на эффективность 
лечения и улучшения прогноза пациентов с ХСН (рис. 9).

Обсуждение
В представленном клиническом примере у пациент-

ки исходно были крайне неблагоприятные прогности-
ческие показатели: поражение ствола ЛКА с  развити-

Рисунок  6. Динамика изменения митральной регургитации: (А) исходно – МР 3‑й ст. (vena contracta 0.7 см), (Б) после МСС: МР 3‑й ст. 
(несколько струй, PISA r максимальной струи 0,68 см), (В) после имплантации МСС и MitraClip: МР 2-й ст. (vena contracta 0,42 см)
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Рисунок  7. Динамика изменения объема ЛП: (А) исходно – 99 мл, (Б) после МСС – 92 мл, (В) после имплантации МСС и MitraClip – 72 мл
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ем инфаркта миокарда, осложненного аневризмой ЛЖ, 
выраженной систолической дисфункцией и МР. Развив-
шаяся в  течение короткого времени после ИМ ТЭЛА 
и  клинически выраженная сердечная недостаточность 
еще больше усугубили течение болезни. Четыре госпи-
тализации с декомпенсацией ХСН за 6 месяцев, сопро-
вождавшиеся быстрым накоплением жидкости в  плев-
ральной полости, свидетельствовали о  высоком риске 
развития неблагоприятного исхода заболевания у  па-
циентки. Согласно данным проведенных исследований 
установлено, что смертность значительно увеличивает-
ся после каждой госпитализации по  поводу ХСН и  ко-
личество госпитализаций является важнейшим преди-
ктором смерти от всех причин. Средняя выживаемость 
после первой, второй, третьей и  четвертой госпитали-
заций составляет соответственно 2,4, 1,4, 1,0 и 0,6 года. 
Четвертая госпитализация значимо увеличивает смерт-
ность у пациентов ХСН во всех возрастных группах [18, 
19]. Также высокий уровень натрийуретических пепти-
дов является самостоятельным независимым предикто-
ром смертности у  пациентов с  ХСН, поскольку повы-
шение уровня ассоциируется с  неблагоприятным про-
гнозом, а снижение  – с  улучшением прогноза [20, 21]. 
В данном примере уже на фоне ОМТ было достигнуто 
состояние компенсации.

Современные достижения в  области кардиологии 
позволяют изменить естественное течение ХСН. При-
менение широкого спектра медицинских устройств, 
в  частности, МСС-терапии, способствующей увеличе-
нию толерантности к физической нагрузке, улучшению 
сократительной способности миокарда ЛЖ, дает воз-
можность повысить качество жизни пациентов. В  не-
скольких рандомизированных клинических исследова-
ниях продемонстрировано уменьшение клинических 
симптомов, увеличение толерантности к  физическим 

нагрузкам по  результатам теста 6‑мин ходьбы, а  также 
повышение ФВ ЛЖ в группе МСС [22, 23]. Значитель-
ное улучшение наблюдалось у пациентов с ФВ ЛЖ >25 % 
по  сравнению с  пациентами с  ФВ ЛЖ ≤25 %. Качество 
жизни оценивали по  Миннесотскому опроснику, на-
блюдалось его улучшение в группе МСС по сравнению 
с  контрольной группой [23, 24], более значимое улуч-
шение была получено у пациентов с ХСН ишемической 
этиологии. В недавнем исследовании FIX-HF-5С2 [25], 
где оценивалась эффективность Optimizer Smart с 2 от-
ведениями по сравнению с 3‑электродными устройства-
ми, показаны уменьшение клинических симптомов, по-
вышение пикового потребления кислорода, снижение 
частоты госпитализации и  смертности, ФК по  NYHA. 
Именно этот прибор был имплантирован в  представ-
ленном клиническом случае.

Однако внутрисердечная гемодинамика пациент-
ки оставалась нарушенной в  связи с  тяжелой МР 3‑й 
степени, которая способствовала прогрессированию 
ХСН. Известно, что  объемная перегрузка из‑за  МР 

Рисунок  8. Динамика изменения давления в легочной артерии: (А) исходно – мГДсТК – 90 мм рт. ст., СДЛА- 100 мм рт. ст.; (Б) после МСС: 
мГДсТК – 72 мм рт. ст., СДЛА – 75 мм рт. ст.; (В) после имплантации МСС и MitraClip: мГДсТК 40 мм рт. ст., СДЛА – 45 мм рт. cт. В динамике 
отмечается снижение плотности спектра трикуспидальной регургитации, обусловленное уменьшением ее степени на фоне лечения
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Рисунок  9. Динамика снижения мозговых  
натрийуретических пептидов на фоне комплексной терапии
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приводит к  «порочному кругу»: чем  более выраже-
но ремоделирование ЛЖ, тем  тяжелее МР, что  приво-
дит к дальнейшей дилатации ЛЖ и тем самым ухудша-
ет МР, следствием чего является повышение давления 
в  ЛП и  легочная гипертензия [26, 27]. Сохраняющая-
ся на фоне ОМТ митральная недостаточность тяжелой 
степени, согласно актуальным клиническим рекомен-
дациям, является показанием к  транскатетерной пла-
стике митрального клапана с  использованием устрой-
ства MitraClip [28].

Согласно новым рекомендациям Американского кол-
леджа кардиологов хирургическое лечение рекоменду-
ется в  случаях тяжелой хронической МР, приводящей 
к  ХСН или  отягощающей ее течение, и  только на  фоне 
ОМТ перед использованием чрескожной транскатетер-
ной пластики [7]. В  2018  году были опубликованы ре-
зультаты 2‑х крупных рандомизированных клинических 
исследований чрескожного восстановления митрально-
го клапана. В  исследованиях MITRA-FR (чрескожное 
восстановление с помощью устройства MitraClip для тя-
желой функциональной / вторичной МР) и  COAPT 
(оценка сердечно-сосудистых исходов чрескожной те-
рапии MitraClip для пациентов с сердечной недостаточ-
ностью и  функциональной МР) были получены разные 
результаты. При  одинаково высоком уровне техниче-
ского успеха вмешательства в  исследовании MITRA-FR 
не  было продемонстрировано положительного влия-
ния на  клинические исходы, тогда как в  исследовании 
COAPT уменьшение степени митральной регургитации 
привело к  снижению частоты госпитализации по  пово-
ду декомпенсации сердечной недостаточности и  смерт-
ности у  пациентов с  симптоматической ХСН II–IV ФК. 
К  таким различиям результатов могла привести значи-
тельно большая гетерогенность популяции больных в ис-
следовании MITRA-FR в силу менее строгих критериев 

отбора и контроля оптимизации медикаментозной тера-
пии на момент включения [16, 17].

Применение МСС и  транскатетерной коррекции 
митральной регургитации должно выполняться только 
при  недостаточной эффективности максимально актив-
ной лекарственной терапии, так как инвазивные методы 
лечения ХСН являются не альтернативой, но дополнени-
ем к ОМТ.

В  течение года после проведенных вмешательств со-
стояние пациентки остается стабильным, декомпенсаций 
не отмечалось, наблюдается улучшение самочувствия, по-
вышение толерантности к физической нагрузке.

Заключение
Таким образом, у пациентки с постинфарктным карди-

осклерозом, осложненным тяжелой сердечной недостаточ-
ностью, ишемической митральной регургитацией на фоне 
комплексной терапии (ОМТ, МСС-терапия устройством 
Optimizer Smart, эндоваскулярная пластика митрального 
клапана системой Mitral Clip) было достигнуто улучшение 
клинического состояния. В течение наблюдаемого периода 
симптомы ХСН не  рецидивировали и не  требовались по-
вторные госпитализации. Таким образом, продемонстри-
рованы возможности современной кардиологии в лечении 
пациентов с крайне неблагоприятным прогнозом. Сочета-
ние медикаментозных и  хирургических методов терапии 
ХСН может кардинально улучшить течение заболевания 
и  продлить жизнь пациентов. С  учетом вышеизложенно-
го весьма актуальным остается вопрос правильной тактики 
оптимальной медикаментозной терапии и рационального 
применения современных методов лечения ХСН.

Конфликт интересов не заявлен.

Статья поступила 31.03.2021

Таблица 1. Динамика показателей ЭхоКГ

Показатели
Первая 

госпита-
лизация

Повторная 
госпита-
лизация

Перед 
имплант.  

МСС

Через 6 мес. 
после импл. 

МСС

Через 9 мес. 
после МСС,  
до Mitra-clip

Через 1 мес. 
после импл. 
Mitra-clip)

Через 3 мес. 
после импл. 

Mitra-clip

ФВ, % 32 35 24 36 33 36 36

КДР, см 5,8 5,9 6,0 6,1 6,2 6,3 6,2

КСР, см 3,5 4,0 5,1 4,7 5,3 4,5 4,6

КДО, мл 150 155 172 140 164 170 165

КСО, мл 100 100 135 90 110 113 105

СДЛА, 
мм рт. ст. 100 70 75 75 49 60 45

МР, степень 3 3 3 3 3 2 2

ФВ – фракция выброса ЛЖ по Симпсону (%), КДР-конечно-диастолический размер, КСР- конечно-систолический размер,  
КДО – конечно-диастолический объем левого желудочка (мл); КСО – конечно-систолический объем левого желудочка (мл);  
СДЛА – систолическое давление в легочной артерии, МР – митральная регургитация.
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