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Прогнозирование неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий и структурно-функциональное ремоделирование 
сердца у больных с тяжелой митральной недостаточностью 
различного генеза, перенесших транскатетерную 
пластику митрального клапана «край-в-край»

Цель	 Провести поиск предикторов неблагоприятных сердечно-сосудистых событий после транскате-
терной пластики митрального клапана (ТПМК) «край-в‑край» у больных с тяжелой митральной 
недостаточностью (МН) различного генеза с оценкой структурно-функционального ремодели-
рования сердца и сократительной функции левого желудочка (ЛЖ).

Материал и методы	 В исследование включено 73 пациента (медиана возраста 71 [63; 80] год, 60,3 % мужчин) высокого 
хирургического риска с тяжелой МН первичного и вторичного генеза, которым была проведена 
ТПМК. Имплантировались клипсы второго 58,9 % и четвертого 41,1 % поколения. Помимо стан-
дартных эхокардиографических (ЭхоКГ) показателей оценивались параметры продольной дефор-
мации левых камер сердца и работы миокарда ЛЖ исходно, на 4–5-е сутки, через 6 и 12 месяцев 
после вмешательства. Кроме того, проводилась оценка N – концевого фрагмента предшественника 
мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) исходно и на 4–5‑е сутки после ТПМК.

Результаты	 Статистически значимое снижение МН достигнуто на протяжении 12 месяцев наблюдения. В группе 
больных с первичной митральной недостаточностью (ПМН) отмечено снижение МН с 4,0 [3,4; 4,0] 
до 2,0 [1,5; 2,5] к 1 году наблюдения (р<0,001). В группе больных с вторичной митральной недостаточ-
ностью (ВМН) с 3,5 [3,0; 3,9] до 2,0 [2,0; 2,5] к 12 месяцам наблюдения (р<0,001). Это сопровожда-
лось объемной разгрузкой левых камер сердца в виде значимого уменьшения объемных показателей 
левых камер сердца, а также увеличением сердечного индекса. В раннем послеоперационном периоде 
отмечено ухудшение функционального состояния ЛЖ в виде снижения фракции выброса (ФВ), про-
дольной деформации (GLS) и показателей работы миокарда ЛЖ, что сопровождалось увеличением 
NT-proBNP. К  12 месяцам наблюдения отмечалось статистически значимое улучшение GCW (гло-
бальная конструктивная работа) и GWI (индекс глобальной работы) относительно исходных значений 
в обеих группах больных, без значимой динамики ФВ и GLS ЛЖ. Выявлена сильная корреляционная 
связь между ФВЛЖ и показателями GCW (r=0,812), р<0,001 и GWI (r=0,749), р<0,001. Общая выжи-
ваемость больных составила 89 %, не  различающаяся между группами (р=0,72), свобода от  госпи-
тализации по поводу декомпенсации сердечной недостаточности (СН) – 79,5 % также без статисти-
чески значимых различий между группами (р=0,78). По данным многофакторного регрессионного 
анализа исходное значение GCW оказалось наиболее сильным предиктором повторной госпитализа-
ции по поводу декомпенсации СН (относительный риск (ОР) 0,997; 95 % доверительный интервал 
(ДИ) 0,995–1,000; р=0,021) и комбинированной конечной точки (ККТ) (госпитализация по поводу 
декомпенсации СН + общая смертность) (ОР 0,998; 95 % ДИ 0,996–1,000; р=0,033) в когорте с ПМН. 
В группе больных с ВМН исходная степень МН была связана с повторной госпитализацией и ККТ 
(ОР 12,252; 95 % ДИ 2,125–70,651; р=0,005 и  ОР 16,098; 95 % ДИ 2,944–88,044; р=0,001 соответ-
ственно). Наиболее значимым предиктором общей смертности в  исследуемой популяции явилось 
дооперационное значение ударного объема ЛЖ (ОР 0,824; 95 % ДИ 0,750–0,906; р<0,001).

Заключение	 Транскатетерная пластика митрального клапана «край-в‑край» оказывает положительное влия-
ние на прогноз и структурно-функциональное ремоделирование сердца у больных с первичной 
и  вторичной МН. Показатели работы миокарда могут быть полезны в  оценке сократительной 
функции ЛЖ у  больных с  тяжелой МН различного генеза. Выявление предикторов развития 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в том числе с использованием новых ЭхоКГ тех-
нологий может способствовать лучшей стратификации пациентов.

Ключевые слова	 Прогноз больных; митральная недостаточность; транскатетерная пластика митрального клапа-
на; MitraClip; эхокардиография; работа миокарда
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Введение
Тяжелая митральная недостаточность (МН) ассоци-

ирована с неблагоприятным прогнозом вне зависимости 
от наличия симптомов [1]. Данный порок определяет вы-
живаемость и  частоту госпитализаций по  поводу деком-
пенсации сердечной недостаточности (СН) [2, 3]. Осо-
бую сложность в лечении данной патологии представляют 
пациенты старческого возраста и высокого хирургическо-
го риска. При этом совершенствование медикаментозной 
терапии СН, с одной стороны, предполагает увеличение 
продолжительности жизни, а с  другой  – увеличение ко-
личества больных с  тяжелой МН. Это послужило одной 
из причин для создания и активного внедрения транскате-
терной пластики митрального клапана (ТПМК) «край-
в‑край», которая на сегодняшний момент улучшает свои 
позиции в современных рекомендациях по ведению паци-
ентов с клапанной патологией сердца [4]. Одним из тре-
бований для проведения данного вмешательства является 

соответствие критериям отбора (анатомическим и  функ-
циональным), которые за  последние несколько лет рас-
ширили свое применение [5, 6]. Это связано в том числе 
с  совершенствованием конструктивных характеристик 
клипс и  появлением зажимов различного размера (4‑е 
поколение), обеспечивающих лучшую коаптацию ство-
рок со значимым уменьшением МН. Более того, получен-
ные предварительные результаты исследования EXPAND 
G4 ставят вопрос о  необходимости пересмотра принци-
пов отбора [7]. Однако в настоящее время отсутствуют 
результаты исследований, которые могли бы продемон-
стрировать стойкое снижение МН и значимое обратное 
структурно-функциональное ремоделирование сердца 
в отдаленном периоде после вмешательства.

Известно, что разная этиология МН требует неодина-
кового подхода в выборе тактики ведения пациентов. Зна-
чительную практическую проблему представляет слож-
ность предсказания изменений сократительной функции 

GCW – глобальная конструктивная работа, ВКТ – вторичная конечная точка, ВМН – вторичная митральная недостаточность,  
ККТ – комбинированная конечная точка, ОМТ – оптимальная медикаментозная терапия, ПМН – первичная митральная  
недостаточность, СН – сердечная недостаточность, ССС – сердечно-сосудистые события, УО ЛЖ – ударный объем левого желудочка,  
ФК – функциональный класс, ХСН – хроническая сердечная недостаточность.

Исходно
 n=73 (42 ВМН, 31 ПМН)
 Высокий хирургический риск
 ХСН II-III ФК (NYHA) на фоне ОМТ

ТПМК «край-в-край»
4-5 суток

 ЭхоКГ + спекл-трекинг + 
работа миокарда ЛЖ

6 месяцев

ЭхоКГ + спекл-трекинг + 
работа миокарда ЛЖ

12 месяцев (n=65)

ЭхоКГ + спекл-трекинг + 
работа миокарда ЛЖ

Комбинированная конечная точка
Госпитализация по поводу 

декомпенсации СН

Прогностическая ценность исходного значения GCW у больных с ПМН 

Кривые Каплана-Майера кумулятивной выживаемости и свободы от госпитализации

* - увеличение показателя на одну единицу

Предикторы неблагоприятных ССС

Центральная иллюстрация. Прогнозирование неблагоприятных сердечно-сосудистых событий  
и структурно-функциональное ремоделирование сердца у больных с тяжелой митральной недостаточностью  
различного генеза, перенесших транскатетерную пластику митрального клапана «край-в‑край»



5ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(9). DOI: 10.18087/cardio.2024.9.n2699

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ§
левого желудочка (ЛЖ) в  послеоперационном периоде, 
которая во многом определяет выбор оптимальной меди-
каментозной терапии в дальнейшем.

Долгое время считалось, что проблема первичной ми-
тральной недостаточности (ПМН) ограничена только 
заболеванием непосредственно самого клапанного ап-
парата. Тогда как с  развитием новых эхокардиографиче-
ских (ЭхоКГ) технологий, исследования последних лет 
говорят о вовлеченности ЛЖ в патологический процесс 
и необходимости в более точной оценке его функции, по-
скольку от этого зависит прогноз больных [8, 9]. В связи 
с этим появляется все больше работ, свидетельствующих 
в пользу проведения коррекции МН до необратимого по-
ражения ЛЖ, что в последующем определит лучшие отда-
ленные результаты [10, 11].

Пациенты со  вторичной митральной недостаточно-
стью (ВМН) характеризуются вторичным вовлечением 
в  патологический процесс митрального клапана (МК) 
на  фоне структурно-функциональной перестройки ле-
вых камер сердца. В  связи с  этим одним из  поисковых 
направлений последних лет является определение пре-
дикторов ответа на  ТПМК [12, 13]. Это подразумева-
ет в  том числе разработку инструментов для  прогнози-
рования клинических послеоперационных событий [14], 
что  будет способствовать определению оптимальных 
сроков вмешательства. Очевидно, что это возможно бла-
годаря комплексному подходу, учитывающему в том чис-
ле клинико-анамнестические данные [15].

Цель
Провести поиск предикторов неблагоприятных сер-

дечно-сосудистых событий после ТПМК «край-в‑край» 
у  больных с  тяжелой МН различного генеза с  оценкой 
структурно-функционального ремоделирования сердца 
и сократительной функции левого желудочка (ЛЖ).

Материал и методы
В  исследование включено 73 пациента высокого хи-

рургического риска с  тяжелой симптомной первич-
ной и  вторичной МН. Всем пациентам была проведе-
на ТПМК «край-в‑край» с  использованием клипс 2‑го 
и  4‑го поколения. Исследование проведено в  соответ-
ствии со  стандартами надлежащей клинической практи-
ки (Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации, также было одобрено локальным этическим 
комитетом (номер протокола 248 от  24.07.2019  года). 
Все пациенты, участвующие в  исследовании, предвари-
тельно прошли процедуру подписания информированно-
го согласия на участие в исследовании и публикацию ре-
зультатов в анонимном виде.

Критерии включения: согласие на  вмешательство 
и  участие в  исследовании пациента, тяжелая первичная 

и вторичная МН, высокий хирургический риск, минимум 
одна госпитализация за год по поводу декомпенсации СН, 
техническая возможность проведения ТПМК «край-
в‑край», оцененная мультидисциплинарной командой.

Критерии невключения: отказ пациента от  участия 
в  исследовании, отсутствие оптимальной медикаментоз-
ной терапии и  других возможных причин ВМН (некор-
регированная диссинхрония миокарда ЛЖ, гемодина-
мически значимые стенозы в  коронарных артериях), со-
путствующие клапанные пороки сердца, требующие 
хирургического вмешательства, в  том числе аортальный 
и  митральный стеноз любой степени выраженности, ге-
модинамически значимый стеноз подключичных и плече-
вых артерий.

Исходная оценка состояния пациента и ЭхоКГ иссле-
дования проводились на  фоне максимально возможной 
компенсации СН. В последующем наблюдение за пациен-
тами осуществлялось на 4–5‑е сутки, через 6 и 12 месяцев 
после ТПМК.

Трансторакальная ЭхоКГ выполнялась на  ультразву-
ковом аппарате экспертного уровня Vivid E9 (GE, Нор-
вегия) в  положении пациента на  левом боку с  одномо-
ментной ЭКГ-синхронизацией. Протокол стандартной 
ЭхоКГ проводился согласно современным рекоменда-
циям по оценке камер сердца. Тяжесть МН устанавлива-
лась на  основании интегрированного многопараметри-
ческого подхода с  определением качественных, полуко-
личественных и количественных показателей. Измерение 
артериального давления (АД) проводилось трехкратно 
на правом плече в положении пациента лежа на спине в на-
чале исследования автоматическим сфигмоманометром, 
предварительно прошедшим сравнение с  эталонным то-
нометром в  профильной лаборатории. Усредненное зна-
чение АД вносилось в соответствующее меню УЗ- скане
ра. В дальнейшем исследование сохранялось в цифровом 
формате для последующего анализа в автономном режи-
ме на рабочей станции EchoPac (Version 203, GE Medical 
Health).

Глобальная продольная деформация (GLS) ЛЖ оцени-
валась полуавтоматически с использованием технологии 
спекл-трекинг ЭхоКГ (СТЭ) и определялась как среднее 
значение из трех апикальных позиций ЛЖ. На основании 
значений GLS ЛЖ и внутрижелудочкового давления, при-
равненному к  АД, автоматически строилась кривая дав-
ление-деформация, скорректированная с учетом времен-
ных интервалов сердечного цикла. Рассчитывались следу-
ющие значения работы миокарда ЛЖ: индекс глобальной 
работы (GWI, global work index)  – работа, которую со-
вершает ЛЖ за период времени от закрытия до открытия 
митрального клапана, соответствует площади петли дав-
ление – деформация; глобальная конструктивная работа 
(GCW, global constructive work) – работа, затрачиваемая 
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на  укорочение волокон в  систолу и  удлинение во  время 
изоволюмического расслабления; глобальная утрачен-
ная работа (GWW, global wasted work)  – работа, выпол-
няемая во время удлинения волокон в систолу и укороче-
ния при изоволюмическом расслаблении; эффективность 
глобальной работы (GWE, global work efficiency) – отно-
шение конструктивной работы к сумме конструктивной 
и утраченной работ.

Определение продольной деформации (LS) левого 
предсердия (ЛП) осуществлялось в  резервуарную фазу 
от R до R зубца на ЭКГ и проводилось из четырехкамер-
ной позиции путем оконтуривания эндокарда ЛП и  ис-
ключения легочных вен.

ТПМК «край-в‑край» осуществлялась в рентген-опе-
рационной согласно описанному ранее протоколу [16]. 
Определение мозгового натрийуретического пептида 
(NT-proBNP) выполнялось электрохемилюминисцент-
ным способом исходно и на 4–5‑е сутки после операции.

Определялись следующие конечные точки (КТ) ис-
следования: первичная КТ (ПКТ)  – комбинированная 
(ККТ), включающая общую смертность и  госпитализа-
цию по поводу декомпенсации СН, вторичные конечные 
точки (ВКТ) – госпитализация по поводу декомпенсации 
СН, общая смертность в исследуемой популяции. Оценка 
выживаемости и  частоты госпитализаций больных осу-
ществлялась в течение 12 месяцев наблюдения.

Статистический анализ данных проводился с  исполь-
зованием программ Statistica 10 (StatSoft Inc., США), 
StatTech v. 4.1.2 (ООО «Статтех», Россия) и  Microsoft 
Excel 2010 (США). Первоначально проводилась провер-
ка количественных данных на  нормальность распределе-
ния согласно критерию Колмогорова–Смирнова. В  слу-
чае нормального распределения данные представлены 
в виде среднего арифметического (М) и стандартного от-
клонения (SD), в противном случае в виде медианы (Me) 
и  интерквартильного размаха. Сравнение двух групп 
по  количественному признаку, имеющему нормальное 
распределение, при условии равенства дисперсий выпол-
нялось с помощью t-критерия Стьюдента. В случае отли-
чия от нормального выполнялось с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. При  сравнении двух связанных совокуп-
ностей по количественному признаку использовался кри-
терий Уилкоксона. Направление и теснота корреляцион-
ной связи между двумя количественными показателями 
оценивались с  помощью коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена. Категориальные переменные представ-
лены в виде абсолютного значения и процентного содер-
жания от общей когорты больных. Сравнение двух групп 
по  категориальному признаку проводили с  помощью 
критерия хи-квадрат Пирсона, либо точного критерия 
Фишера. Для определения предикторов развития первич-
ной, вторичной конечных точек и общей смертности про-

водился однофакторный и  многофакторный регресси-
онный анализ Кокса с  представлением результатов в  ви-
де относительного риска и  доверительного интервала. 
Для  оценки диагностической значимости количествен-
ных признаков при прогнозировании определенного ис-
хода применялся метод анализа ROC-кривых. Разделяю-
щее значение количественного признака в  точке cut-off 

Таблица 1. Клинико-анамнестическая 
характеристика исследуемых больных

Показатель
Всего 

больных 
(n=73)

Пациенты  
с ПМН 
(n=32)

Пациенты  
с ВМН 
(n=41)

р

Возраст (лет) 71  
[63; 80]

75,5  
[66; 83]

68  
[62; 75] 0,01

Мужской пол, n (%) 44 (60,3) 16 (50) 28 (68,3) 0,11
Хроническая сердеч-
ная недостаточность 
III и более ФК NYHA, 
n (%)

41 (56,2) 18 (56,3) 23 (56,1) 0,99

Гипертоническая 
болезнь, n (%) 51 (69,9) 22 (68,8) 29 (70,7) 0,86

Фибрилляция  
предсердий, n (%) 40 (54,8) 22 (68,8) 18 (43,9) 0,03

Сахарный диабет, n (%) 20 (27,4) 7 (21,9) 13 (31,7) 0,35
Хроническая болезнь 
почек, n (%) 24 (33) 6 (18,8) 17 (41,5) 0,038

Ожирение, n (%) 23 (31,5) 10 (31,3) 13 (31,7) 0,97
Ишемическая болезнь 
сердца, n (%) 47 (64,4) 13 (40,6) 34 (82,9) <0,001

Постинфарктный 
кардиосклероз, n (%) 38 (52) 9 (28,1) 29 (70,7) <0,001

Коронарное шунти-
рование, n (%) 15 (20,6) 5 (15,6) 10 (21,4) 0,39

Имплантированные 
внутрисердечные 
устройства, n (%)

18 (24,7) 3 (9,4) 15 (36,6) 0,007

Онкоанамнез, n (%) 4 (5,5) 3 (9,4) 1 (2,4) 0,31
Концентрация  
NT-proBNP, пг/мл – 718  

[419; 1395]
1437  

[967; 3302] 0,005

Клипсы 2-го поколе-
ния / 4-го поколения, 
n (%)

43 (58,9) / 30 (41,1)

Коэффициент клипс 1,63 1,78 1,5 0,1
Конверсия в откры-
тую хирургию 0 0 0 –

Повторная  
транскатетерная пла-
стика МК

6 5 1 –

Хирургическое  
вмешательство  
на МК после ТПМК

0 0 0 –

р – уровень значимости. Данные представлены в виде медианы 
и интерквартильного размаха – Me [Q1; Q3], количества пациен-
тов и процентного содержания от выборки – n (%); ВМН – вто-
ричная митральная недостаточность, МК – митральный клапан, 
ПМН – первичная митральная недостаточность, ТПМК – транска-
тетерная пластика МК, ФК – функциональный класс, NT-proBNP – 
N-концевой фрагмент предшественника мозгового натрийуретиче-
ского пептида, NYHA – Нью-Йоркская ассоциация сердца.
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определялось по  наивысшему значению индекса Юдена. 
Анализ выживаемости пациентов проводился с построе-
нием кривых Каплана–Майера. Различия считались ста-
тистически значимыми при значении р<0,05.

Результаты
Подробная клинико-анамнестическая характеристи-

ка пациентов представлена в таблице  1. Большинство 
(56,2 %) пациентов, включенных в  исследование, име-
ли вторичный генез МН. При этом пациенты из группы 
ПМН были статистически значимо старше 75,5 [66; 83], 
против 68 [62; 75] в  группе ВМН, р=0,01. Преоблада-
ли пациенты мужского пола. Из общей когорты больных 
41 (56,2 %) имел III и более ФК по NYHA (New York Heart 

Association Functional Classification) без различий между 
подгруппами, при этом уровень NT-proBNP у пациентов 
с ВМН был статистически значимо выше.

Группа больных с  ВМН характеризовалась значи-
мо большим количеством пациентов с  хронической бо-
лезнью почек, ишемической болезнью сердца и  постин-
фарктным кардиосклерозом, а  также имплантирован-
ными внутрисердечными устройствами. Количество 
имплантированных клипс на  одного пациента в  груп-
пе ПМН было несколько больше, чем в  группе ВМН 
(1,78  против 1,5). Случаев интраоперационной конвер-
сии, как и  необходимости в  открытом хирургическом 
вмешательстве при контрольном наблюдении, не было.

Исходная ЭхоКГ характеристика больных с расчетом 
стандартных показателей, а  также показателей продоль-
ной деформации левых камер сердца и  работы миокар-
да ЛЖ представлена в таблице 2. Степень МН была выше 
в группе больных с ПМН 4,0 [3,4; 4,0] против 3,5 [3,0; 3,9] 
у  ВМН, р=0,03. При  анализе структурно-функциональ-
ных показателей у  больных с  ВМН отмечены статисти-
чески значимо большие объемы ЛЖ и  худшие функцио
нальные показатели миокарда при  оценке как  GLS, так 
и  показателей работы миокарда, не  зависящих от  пост-
нагрузки на ЛЖ. В обеих группах пациентов отмечались 
сниженные показатели сердечного индекса (СИ).

Несмотря на сохранную фракцию выброса ЛЖ у боль-
ных с ПМН, составляющую 59 [32; 75] %, выявлено сни-
жение GCW до  1530  [1356; 1848] мм рт. ст. % относи-
тельно референсного значения (1582–2881 мм рт. ст. %). 
Размеры и  резервуарная функция ЛП значимо не  разли-
чалась между группами точно так же, как и размеры пра-
вого желудочка (ПЖ) и систолического давления в легоч-
ной артерии (СДЛА).

Дальнейший анализ ЭхоКГ показателей был прове-
ден раздельно, исходя из генеза МН, и представлен в та-
блицах 3 и 4. Статистически значимое уменьшение МН 
в  раннем послеоперационном периоде было достигну-
то в обеих когортах больных: в группе с ПМН с 4,0 [3,4; 
4,0] до  2,0 [1,5; 2,5], р<0,001 и  ВМН – с  3,5  [3,0; 3,9] 
до 2,0 [2,0; 2,5], p<0,001. При этом к 12 месяцам наблю-
дения динамика МН не претерпела статически значимых 
отличий по сравнению с ранним послеоперационным пе-
риодом, что было подтверждено количественными пока-
зателями МН.

Объемная разгрузка левых камер сердца наблюдалась 
сразу после ТПМК в  обеих группах больных. Это про-
являлось в уменьшении размеров полостей, что в сочета-
нии со снижением МН приводило к непосредственному 
положительному гемодинамическому отклику в виде ста-
тистически значимого увеличения СИ. Положительное 
влияние вмешательства проявлялось также в  значимом 
снижении СДЛА.

Таблица 2. Исходные ЭхоКГ данные исследуемых групп
Показатель ПМН, n=32 ВМН, n=41 р

Степень МН 4,0 [3,4; 4,0] 3,5 [3,0; 3,9] 0,03
EROA, см2 0,48 [0,35; 0,61] 0,33 [0,3; 0,41] 0,005
VReg, мл 67 [52; 98] 56 [42; 68] 0,03
FR, % 57 [46; 69] 52 [44; 69] 0,48
КДР ЛЖ, мм 56 [51; 61] 62 [58; 70] <0,001
КСР ЛЖ, мм 39 [33; 43] 49 [45; 58] <0,001
КДО ЛЖ, мл 142 [102; 157] 194 [137; 223] <0,001
КСО ЛЖ, мл 59 [32; 75] 115 [68; 149] <0,001
ФВЛЖ, % 59 [50; 64] 40 [34; 47] <0,001
УО ЛЖ, мл 55 [45; 64] 58 [49; 66] 0,65
СВ ЛЖ, л/мин 3,9 [3,3; 4,6] 4,0 [3,2; 4,7] 0,85
СИ ЛЖ, л/мин/м2 2,1 [1,9; 2,4] 1,9 [1,6; 2,4] 0,3
ПЗР ЛП, мм 47 [44; 54] 49 [46; 54] 0,26
V ЛП, мл 134 [112; 164] 127 [106; 154] 0,45
ПЗР ПЖ, мм 28 [26; 31] 28 [26; 31] 0,9
СДЛА, мм рт. ст. 47 [40; 60] 49 [38; 59] 0,87

GLS ЛЖ, % -16,3  
[-18; -13,8]

-10,1  
[-12,3; -7,7] <0,001

LS ЛП, % 11,5 [9,4; 16,8] 11,5 [7,9; 14,8] 0,39

GCW, мм рт. ст. % 1530  
[1356; 1848]

997  
[745; 1253] <0,001

GWW, мм рт. ст. % 135 [90; 211] 199 [131; 303] 0,08
GWE, % 90 [85; 93] 82 [77; 86] <0,001
GWI, мм рт. ст. % 1033 [809; 1486] 702 [491; 971] 0,002
р – уровень значимости. Данные представлены в виде медианы и ин-
терквартильного размаха – Me [Q1; Q3]; ВМН – вторичная ми-
тральная недостаточность, КДО – конечный диастолический объем, 
КДР – конечный диастолический размер, КСО – конечный систоли-
ческий объем, КСР – конечный систолический размер, ЛЖ – левый 
желудочек, ЛП – левое предсердие, МН – митральная недостаточ-
ность, ПЗР – передне-задний размер, ПМН – первичная митраль-
ная недостаточность, ПЖ – правый желудочек, СВ – сердечный ин-
декс, СДЛА – систолическое давление в легочной артерии, СИ – 
сердечный индекс, УО – ударный объем, ФВ – фракция выброса, 
EROA – эффективная площадь регургитирующего отверстия, FR – 
фракция регургитации, VReg – объем регургитации, LS – продоль-
ная деформация, GLS – глобальная продольная деформация, GCW 
(global constructive work) – глобальная конструктивная работа, 
GWE (global work efficiency) – эффективность глобальной работы, 
GWI (global work index) – индекс глобальной работы, GWW (global 
wasted work) – глобальная утраченная работа. 
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При  этом ранний послеоперационный период ха-
рактеризовался ухудшением функционального состо-
яния ЛЖ как в  группе больных с  первичной, так и  вто-
ричной МН, что  сопровождалось повышением уровня 

NТ-proBNP (рис. 1). Отмечалось умеренное снижение 
ФВЛЖ, показателей деформации и работы миокарда с бо-
лее выраженной динамикой в  когорте больных с  ПМН 
(табл. 3, 4).

В  последующих точках наблюдения сохранялось ста-
тистически значимое уменьшение левых камер сердца, 
СДЛА, а также уменьшение ПЖ, начиная с 6 месяцев на-
блюдения. С этого  же периода наблюдалось улучшение 
функции ЛЖ по  сравнению с  ранним послеоперацион-
ным снижением в обеих группах больных. При этом ста-
тистическая значимость изменения показателей GCW 
и  GWI относительно исходного значения была отмече-
на только в  группе больных с ВМН. В  группе больных 
с  ПМН выявлено более медленное, но  более значимое 
улучшение функционального состояния ЛЖ к  12  меся-
цам наблюдения. Динамики LS (резервуарная функция) 
ЛП к одному году наблюдения выявлено не было. На ос-
новании корреляционного анализа (рис. 2) выявлена 
прямая сильная корреляционная связь показателя GCW 
(r=0,812, р<0,001) и GWI (r=0,749, р<0,001) с ФВЛЖ.

Была проанализирована взаимосвязь между коли-
чеством имплантированных клипс и  степенью МН ис-

Таблица 3. ЭхоКГ показатели структурно-функционального ремоделирования сердца в группе больных с ПМН
Показатель Исходно (n=32) 4-5-е сутки (n=32) p 6 месяцев (n=29) p* 12 месяцев (n=28) p**

Степень МН 4,0 [3,4; 4,0] 2,0 [1,5; 2,5] <0,001 2,0 [1,5; 2,5] <0,001 2,0 [1,5; 2,5] <0,001
EROA, см2 0,48 [0,35; 0,61] 0,15 [0,11; 0,2] <0,001 0,15 [0,12; 0,19] <0,001 0,18 [0,11; 0,21] <0,001
VReg, мл 67 [52; 98] 22 [16; 27] <0,001 22 [16; 28] <0,001 26 [15; 34] <0,001
FR, % 57 [46; 69] 23 [19; 38] <0,001 25 [14; 41] <0,001 30 [14; 37] <0,001
КДР ЛЖ, мм 56 [51; 61] 53 [50; 57] <0,001 51 [48; 54] <0,001 50 [50; 56] <0,001
КСР ЛЖ, мм 39 [33; 43] 36 [32; 41] 0,004 34 [31; 38] 0,001 34 [31; 36] 0,002
КДО ЛЖ, мл 142 [102; 157] 107 [95; 138] <0,001 107 [82; 131] <0,001 102 [80; 129] <0,001
КСО ЛЖ, мл 59 [32; 75] 54 [40; 74] 0,95 42 [30; 59] <0,001 44 [26; 58] 0,001
ФВ ЛЖ, % 59 [50; 64] 50 [42; 57] <0,001 59 [37; 63] 0,48 61 [53; 65] 0,57
УО ЛЖ, мл 55 [45; 64] 58 [53; 68] 0,039 63 [53; 78] 0,003 73 [63; 84] <0,001
СВ ЛЖ, л/мин 3,9 [3,3; 4,6] 4,5 [3,5; 4,8] 0,05 4,6 [4,0; 5,5] 0,002 5,0 [4,3; 5,8] <0,001
СИ ЛЖ, л/мин/м2 2,1 [1,9; 2,4] 2,3 [2,1; 2,5] 0,029 2,5 [2,2; 2,8] 0,004 2,6 [2,2; 2,9] 0,001
ПЗР ЛП, мм 47 [44; 54] 45 [44; 52] 0,001 46 [44; 50] 0,015 47 [44; 52] 0,138
V ЛП, мл 134 [112; 164] 117 [97; 143] <0,001 124 [99; 153] <0,001 125 [100; 150] 0,002
ПЗР ПЖ, мм 28 [26; 31] 28 [26; 30] 0,19 27 [25; 29] 0,015 26 [24; 29] 0,002
СДЛА, мм рт.ст. 47 [40; 60] 34 [29; 46] <0,001 35 [30; 45] <0,001 37 [30; 45] 0,004
GLS ЛЖ, % -16,3 [-18; -13,8] -13 [-15,4; -9,7] <0,001 -14,3 [-19; -11,6] 0,15 -15,6 [-19,6; -12,7] 0,27
LS ЛП, % 11,5 [9,4; 16,8] 10 [7,7;13] 0,07 10,9 [9,3; 13] 0,12 11,8 [8,9; 15,5] 0,45
GCW, мм рт.ст. % 1530 [1356; 1848] 1345 [1038; 1494] 0,002 1623 [1176; 1962] 0,79 1865 [1605; 2132] <0,001
GWW, мм рт.ст. % 135 [90; 211] 213 [148; 317] 0,012 228 [181; 263] 0,1 242 [140; 309] 0,02
GWE, % 90 [85; 93] 83 [77; 88] <0,001 88 [83; 90] 0,06 89 [82; 92] 0,56
GWI, мм рт.ст. % 1033 [809; 1486] 920 [669; 1164] 0,04 1089 [796; 1351] 0,9 1380 [1037; 1579] 0,001
р – уровень значимости послеоперационных значений с исходными, p* – уровень значимости показателей через 6 мес с исходными значе-
ниями; p** – сравнение показателей через 12 мес. с исходными значениями. Данные представлены в виде медианы и интерквартильного раз-
маха – Me [Q1; Q3]; КДО – конечный диастолический объем, КДР – конечный диастолический размер, КСО – конечный систолический 
объем, КСР – конечный систолический размер, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое предсердие, МН – митральная недостаточность, ПЗР – 
передне-задний размер, ПМН – первичная митральная недостаточность, ПЖ – правый желудочек, СВ – сердечный индекс, СДЛА – систо-
лическое давление в легочной артерии, СИ – сердечный индекс, УО – ударный объем, ФВ – фракция выброса, EROA – эффективная площадь 
регургитирующего отверстия, FR – фракция регургитации, VReg – объем регургитации, GLS – глобальная продольная деформация, LS – 
продольная деформация, GCW (global constructive work) – глобальная конструктивная работа, GWE (global work efficiency) – эффектив-
ность глобальной работы, GWI (global work index) – индекс глобальной работы, GWW (global wasted work) – глобальная утраченная работа.

ВМН – вторичная митральная недостаточность, МН – митральная 
недостаточность, ПМН – первичная митральная недостаточность, 
ТПМК – транскатетерная пластика митрального клапана,  
NТ-proBNP – N – концевой фрагмент предшественника мозгового 
натрийуретического пептида. р – уровень значимости.

Рисунок  1. Динамика NТ-proBNP на 4–5‑е сутки после ТПМК
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ходно и в раннем послеоперационном периоде (табл. 5). 
У  большинства (46,6 %) пациентов была имплантирова-
на 1 клипса. Максимальное количество имплантируемых 
клипс 3 – у 6 (8,2 %) пациентов. Анализ показал, что ко-
личество имплантируемых клипс увеличивалось по мере 
увеличения исходной степени МН, хотя значимых разли-

чий выявлено не было. При этом во всех случаях отмечено 
значимое уменьшение степени МН в раннем послеопера-
ционном периоде, но количество имплантируемых клипс 
не было связано с улучшением результата.

В  дальнейшем была оценена выживаемость и  сво-
бода от  госпитализаций по  поводу декомпенсации СН 

Таблица 4. ЭхоКГ показатели структурно-функционального ремоделирования сердца в группе больных с ВМН
Показатель Исходно (n=41) 4–5-е сутки (n=41) p 6 месяцев (n=39) p* 12 месяцев (n=37) p**

Степень МН 3,5 [3,0; 3,9] 2,0 [2,0; 2,5] <0,001 2,0 [2,0; 2,5] <0,001 2,0 [2,0; 2,5] <0,001
EROA, см2 0,33 [0,3; 0,41] 0,15 [0,12; 0,19] <0,001 0,15 [0,13; 0,18] <0,001 0,16 [0,13; 0,2] <0,001
VReg, мл 56 [42; 68] 24 [17; 29] <0,001 24 [21; 27] <0,001 24 [21; 26] <0,001
FR, % 52 [44; 69] 22 [14; 38] <0,001 24 [19; 29] <0,001 26 [20; 36] <0,001
КДР ЛЖ, мм 63 [58; 70] 61 [57; 67] <0,001 60 [55; 68] <0,001 60 [52; 69] <0,001
КСР ЛЖ, мм 50 [45; 58] 49 [43; 56] 0,039 48 [38; 56] 0,003 50 [39; 58] 0,08
КДО ЛЖ, мл 194 [137; 223] 179 [123; 230] <0,001 176 [130; 236] 0,006 177 [120; 225 0,023
КСО ЛЖ, мл 115 [68; 149] 109 [69; 152] 0,97 109 [62; 144] 0,88 97 [58; 145] 0,097
ФВЛЖ, % 40 [34; 47] 37 [33; 45] 0,003 40 [35;49] 0,96 41[35; 47] 0,96
УО ЛЖ, мл 58 [49; 66] 62 [53; 71] 0,036 63 [54; 78] 0,015 61 [52; 74] 0,01
СВ ЛЖ, л/мин 4,0 [3,2; 4,7] 4,2 [3,8; 5,0] 0,038 4,3 [3,5; 5,1] 0,08 4,3 [3,7; 4,9] 0,03
СИ ЛЖ, л/мин/м2 1,9 [1,6; 2,4] 2,2 [2,0; 2,6] 0,01 2,1 [1,8; 2,6] 0,1 2,2 [1,9; 2,6] 0,042
ПЗР ЛП, мм 49 [46; 54] 47 [45; 51] <0,001 48 [44; 52] <0,001 47 [44; 52] 0,007
V ЛП, мл 127 [106; 154] 108 [90; 143] <0,001 107 [95; 140] <0,001 116 [97; 134] 0,002
ПЗР ПЖ, мм 28 [26; 31] 28 [26; 30] 0,25 27 [25; 29] 0,06 27 [25; 29] 0,043
СДЛА, мм рт.ст. 49 [38; 59] 37 [31; 45] <0,001 35 [27; 45] <0,001 35 [27; 42] <0,001
GLS ЛЖ, % -10,1 [-12,3; -7,7] -8,7 [-11; -6,6] <0,001 -9,2 [-12; -7,5] 0,97 -10,2 [-12,4; -6,6] 0,39
LS ЛП, % 11,5 [7,9; 14,8] 8,3 [5,5; 11,9] 0,028 10,7 [7,1; 12,9] 0,65 11,2 [8,7; 13,3] 0,9
GCW, мм рт.ст. % 997 [745; 1253] 917 [743; 1484] 0,08 1078 [886; 1451] 0,01 1048 [829; 1579] 0,042
GWW, мм рт.ст. % 199 [131; 303] 287 [225; 378] <0,001 211 [182; 321] 0,048 267 [172; 360] 0,07
GWE, % 82 [77; 86] 75 [71; 80] <0,001 81 [74; 85] 0,58 81 [72; 87] 0,48
GWI, мм рт.ст. % 702 [491; 971] 664 [490; 917] 0,75 805 [520; 1038] 0,02 729 [487; 1209] 0,035
р – уровень значимости послеоперационных значений с исходными, p* – уровень значимости показателей через 6 мес с исходными значениями; 
p** – сравнение показателей через 12 мес. с исходными значениями. Данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха – Me 
[Q1; Q3]; ВМН – вторичная митральная недостаточность, КДО – конечный диастолический объем, КДР – конечный диастолический размер, 
КСО – конечный систолический объем, КСР – конечный систолический размер, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое предсердие, МН – митраль-
ная недостаточность, ПЗР – передне-задний размер, ПЖ – правый желудочек, СВ – сердечный индекс, СДЛА – систолическое давление в легоч-
ной артерии, СИ – сердечный индекс, УО – ударный объем, ФВ – фракция выброса, EROA – эффективная площадь регургитирующего отвер-
стия, FR – фракция регургитации, VReg – объем регургитации, GLS – глобальная продольная деформация, LS – продольная деформация, GCW 
(global constructive work) – глобальная конструктивная работа, GWE (global work efficiency) – эффективность глобальной работы, GWI (global 
work index) – индекс глобальной работы, GWW (global wasted work) – глобальная утраченная работа. 

ЛЖ – левый желудочек, ФВ – фракция выброса, GCW – глобальная конструктивная работа,  
GWI – индекс глобальной работы миокарда, r – коэффициент корреляции, р – уровень значимости.

Рисунок  2. Корреляционный анализ показателей GCW (А) и GWI (Б) с ФВЛЖ через 1 год после ТПМК

A Б
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(рис. 3). Срок наблюдения составил 12 месяцев и  вклю-
чал промежуток времени от  момента проведения вме-
шательства и до  конца наблюдения, либо наступления 
конечной точки конкретного больного. Годовая выжи-
ваемость составила 89 %, без  значимых различий между 
группами (р=0,72).

Госпитализация по  поводу декомпенсации СН отме-
чалась в 15 (20,6 %) случаях и наблюдалась в 73 % в интер-
вале 6–12 месяцев. Различий между группами пациентов 
в частоте госпитализаций выявлено не было (р=0,78).

В дальнейшем был проведен поиск предикторов, опре-
деляющих возможное достижение КТ с использованием 
многофакторного анализа Кокса, проводимого в два эта-
па. На первом этапе проводился однофакторный анализ 
со  всеми изучаемыми клиническими параметрами и  ис-
ходными значениями эхокардиографических показателей. 
На втором этапе признаки, показавшие значимые разли-
чия на уровне p≤0,05, тестировались в многофакторной 
модели Кокса.

У больных с ПМН были выявлены статистически зна-
чимые различия в исходных значениях GCW в зависимо-
сти от достижения ими КТ (рис. 4).

По  данным проведенного ROC анализа (рис.  5А) 
прогнозирование в  наступлении ПКТ осуществлялось 
при  исходном значении GCW менее 1297 мм рт. ст. % 
с  чувствительностью 86 % и  специфичностью 88 %, пло-

Таблица 5. Динамика МН в зависимости 
от количества имплантируемых клипс

Количество 
имплантируемых 

клипс

Этапы наблюдения
p*Степень МН 

(исходно)
Степень МН 
(4-5-е сутки)

1 Клипса (n=34) 3,5 [3,0; 4,0] 2,0 [1,5; 2,5] <0,001
2 Клипсы (n=33) 4,0 [3,0; 4,0] 2,0 [1,5; 2,5] <0,001
3 клипсы (n=6) 4,0 [3,62; 4,0] 2,5 [2,5; 2,5] 0,031
p 0,098 0,059 –
р – уровень значимости показателей МН между группами, 
р* – уровень значимости исходных и послеоперационных значе-
ний. Данные представлены в виде медианы и интерквартильного 
размаха – Me [Q1; Q3]; МН – митральная недостаточность.

Таблица 6. Однофакторный регрессионный 
анализ Кокса для наступления сердечно-
сосудистых событий в изучаемых группах

Предикторы

Однофакторный анализ
Отно

сительный 
риск

95 % ДИ p

ККТ у больных с ПМН
GCW (исх.)*, мм рт. ст.% 0,997 0,995–1,000 0,027
NT-proBNP  
(исх.)*, пг/мл 1,001 1,000–1,001 0,05

ВКТ (госпитализация по поводу  
декомпенсации СН) у больных с ПМН
GCW (исх.)*, мм рт. ст.% 0,997 0,995–1,000 0,024
LS ЛП (исх.)*, % 0,777 0,604–0,998 0,048
NT-proBNP  
(исх.)*, пг/мл 1,001 1,000–1,001 0,042

ККТ у больных ВМН
Степень МН (исх.)* 19,486 1,555–244,150 0,021
III и более ФК (NYHA)* 10,800 1,254–92,994 0,003
ВКТ (госпитализация по поводу  
декомпенсации СН) у больных с ВМН
Степень МН (исх.)* 19,486 1,555–244,150 0,021
III и более ФК (NYHA)* 10,800 1,254–92,994 0,003
ВКТ (общая смертность больных с ПМН и ВМН)
NT-proBNP  
(исх.)*, пг/мл 1,001 1,000–1,001 0,002

УО ЛЖ (исх.)*, мл 0,834 0,748–0,930 0,001
АКШ в анамнезе 7,852 1,309–47,122 0,024
р–уровень значимости предиктора. *– при увеличении показате-
ля на 1 размерную единицу, АКШ–аорто-коронарное шунтирова-
ние, ВКТ – вторичная конечная точка, ВМН – вторичная митраль-
ная недостаточность, ДИ – доверительный интервал, ККТ – ком-
бинированная конечная точка, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое 
предсердие, МН – митральная недостаточность, ПМН – первич-
ная митральная недостаточность, УО – ударный объем, ФК – функ-
циональный класс, GCW–глобальная конструктивная работа, LS – 
продольная деформация, NT-proBNP – концевой фрагмент пред-
шественника мозгового натрийуретического пептида.

ТПМК – транскатетерная пластика митрального клапана.

Рисунок  3. Кумулятивные кривые выживаемости (А)  
и свободы от госпитализации (Б) 
у больных, перенесших ТПМК

A

Б



11ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(9). DOI: 10.18087/cardio.2024.9.n2699

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ§

щадь под  кривой AUC 0,881 ± 0,062 с  95 % доверитель-
ным интервалом (ДИ) 0,758–1,000, р=0,002.

Госпитализация по  поводу декомпенсации СН про-
гнозировалась при пороговом значении GCW ЛЖ менее 
1388 мм рт. ст. % с чувствительностью 80 % и специфично-
стью 89 %; площадь под кривой AUC 0,933 ± 0,069 с 95 % 
ДИ 0,798–1,000; р=0,009.

В таблице 6 показаны результаты моделей пропорцио
нальных рисков Кокса. При однофакторном анализе фак-
торами, связанными с  наступлением ПКТ у  больных 

с  ПМН, оказались GCW ЛЖ и  NT-proBNP. Для  насту-
пления ВКТ прогностическое значение показали те  же 
параметры, а также LS ЛП. Исходная степень МН, а так-
же III и более ФК по NYHA были ассоциированными фак-
торами для наступления ПКТ и ВКТ у больных с ВМН.

Среди значимых показателей, ассоциированных 
со  смертностью от  всех причин у  пациентов с  ПМН 
и ВМН, оказались NT-proBNP, ударный объем (УО) ЛЖ 
и аорто-коронарное шунтирование в анамнезе.

На основании многофакторного регрессионного ана-
лиза (табл. 7) GCW ЛЖ был единственным независимым 
показателем, обладающим высокой прогностической 
ценностью в наступлении ПКТ и ВКТ у больных с ПМН. 
В то время как у больных из когорты с ВМН исходная сте-
пень МН обладала наибольшим неблагоприятным про-
гностическим значением. Предиктором развития смер-
тельного исхода от  всех причин в  обеих группах оказа-
лись более низкие значения УО ЛЖ.

Обсуждение
В  данном исследовании мы улучшили свои результаты, 

опубликованные ранее [16]. С одной стороны, это обуслов-

Таблица 7. Многофакторный регрессионный 
анализ Кокса для наступления сердечно-
сосудистых событий в изучаемых группах

Предикторы

Многофакторный анализ
Отно

сительный 
риск

95 % ДИ p

ККТ у больных с ПМН
GCW (исх.)*, мм рт. ст.% 0,998 0,996–1,000 0,033
ВКТ (госпитализация по поводу  
декомпенсации СН) у больных с ПМН

GCW (исх.)*, мм рт. ст.% 0,997 0,995–1,000 0,021

ККТ у больных с ВМН
Степень МН (исх.)* 16,098 2,944–88,044 0,001
ВКТ (госпитализация по поводу  
декомпенсации СН) у больных с ВМН
Степень МН (исх.)* 12,252 2,125–70,651 0,005
ВКТ (общая смертность больных с ПМН и ВМН)
NT-proBNP (исх.)*, пг/мл 1,000 1,000–1,000 0,045
УО ЛЖ (исх.)*, мл 0,824 0,750–0,906 <0,001
р – уровень значимости предиктора. * – при увеличении показателя 
на 1 размерную единицу, ВКТ – вторичная конечная точка, ВМН – 
вторичная митральная недостаточность, ДИ – доверительный ин-
тервал, ККТ – комбинированная конечная точка, ЛЖ – левый же-
лудочек, МН – митральная недостаточность, ПМН – первичная 
митральная недостаточность, УО – ударный объем, GCW – гло-
бальная конструктивная работа, NT-proBNP – N-концевой фраг-
мент предшественника мозгового натрийуретического пептида.

ККТ – комбинированная конечная точка, ПМН – первичная  
митральная недостаточность, СН – сердечная недостаточность, 
GCW – глобальная конструктивная работа.

Рисунок  4. Различия в наступлении конечных точек  
у больных с ПМН, исходя из дооперационного значения GCW

ДИ – доверительный интервал, ККТ – комбинированная конечная 
точка, ПМН – первичная митральная недостаточность, С – специ-
фичность, Ч – чувствительность, AUC – площадь под кривой, 
GCW – глобальная конструктивная работа. р – уровень значимости.

Рисунок  5.  Прогностическая ценность исходного 
значения GCW у больных с ПМН в возникновении ККТ (А) 
и госпитализация по поводу декомпенсации СН (Б)

A
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лено имплантацией клипс более широкого размерного ря-
да и накоплением командного опыта, а с другой – более тща-
тельным отбором и  оптимизацией терапевтической такти-
ки ведения пациентов. Анализ в  группах больных с  ПМН 
и  ВМН продемонстрировал как  стойкое снижение МН че-
рез 12 месяцев наблюдения, так и  статистически значимое 
обратное структурно-функциональное ремоделирование 
сердца в целом.

В  нашем исследовании количество имплантируемых 
клипс не влияло на степень снижения МН, что подчеркива-
ет необходимость следования анатомическим критериям от-
бора. Различия в исходной степени МН между группами, ве-
роятно, обусловлено математическим допущением в  расче-
те количественных величин МН. При определении степени 
МН не  учитывалась форма регургитирующего отверстия, 
что  могло способствовать некоторой недооценке степени 
у  больных с  ВМН [17]. Данное предположение подтверж-
дается сопоставимыми значениями фракции регургитации 
(табл. 2).

Влияние ТПМК на обратное 
ремоделирование левых камер сердца

Обратное ремоделирование камер сердца является од-
ной из  прикладных точек ТПМК. Безусловно, пациен-
ты с  ПМН, не  имеющие значимого нарушения геометрии 
и функции ЛЖ, являются более «благодарными» с этой точ-
ки зрения. Прогрессирующая дилатация ЛЖ на  фоне по-
стоянно увеличенной преднагрузки является компенсатор-
ной для сохранения адекватного антеградного УО ЛЖ. Дан-
ная перестройка сопровождается увеличением напряжения 
стенки ЛЖ и возрастанием потребления кислорода миокар-
дом, в  конечном счете приводящим к  систолической дис-
функции. Это находит подтверждение в  гистологическом 
исследовании миокарда ЛЖ. Оказалось, что у больных с тя-
желой МН и  сохранной ФВЛЖ отмечено патологическое 
отложение липофусцина вследствие повышенного окисли-
тельного стресса, что сопровождается дегенерацией миофи-
брилл и контрактильной дисфункцией ЛЖ [18]. В конечном 
счете это приводит к заместительному фиброзу его миокарда 
[19]. При этом современная ЭхоКГ с использованием высо-
кочувствительных технологий [20] позволяет выявлять ран-
ние стадии дисфункции левых камер сердца у больных с тя-
желой ПМН [1, 21], что может быть использовано в прогно-
зировании ответа на проводимое вмешательство [22].

Пациенты с ВМН представляют собой более гетероген-
ную группу пациентов с  точки зрения оценки вклада МН 
в ремоделирование ЛЖ и последующего ответа на терапию 
ТПМК. Концепция пропорциональности МН, выявившая 
различия в исследованиях COAPT и MITRA FR, подтверж-
дает это суждение [23]. В работе Adamo M. et al. женский 
пол, отсутствие сахарного диабета, предшествующая го-
спитализация по поводу СН, неишемическая этиология МН 

и  конечный диастолический размер ЛЖ <75 мм являлись 
предикторами обратного ремоделирования ЛЖ. Это явле-
ние было связано с лучшими отдаленными результатами [24]. 
В  другом исследовании аналогичными параметрами послу-
жили исходная функция ЛЖ и  большая степень МН [25]. 
А в исследовании Papadopoulos K. et al. исходные величины 
GLS и GCW были связанны с уменьшением конечного диа-
столического (КДО) и систолического (КСО) объемов ЛЖ 
соответственно [13]. Обратное ремоделирование ЛЖ опре-
деляется, как  уменьшение КСО > 10 % от  исходного значе-
ния. В нашем исследовании через 1 год отмечалось не только 
статистически значимое уменьшение КДО ЛЖ, но и умень-
шение КСО, Δ КСО составила 10,6 [6; 26] %. Это подчерки-
вает не только значимый вклад МН в геометрическую пере-
стройку ЛЖ, но и эффективность проводимого лечения.

Влияние ТПМК на функцию ЛЖ
Снижение сократительной функции ЛЖ в раннем после-

операционном периоде после реконструктивного вмеша-
тельства на МК – известная проблема, накладывающая огра-
ничения для ряда пациентов высокого хирургического риска 
[26]. Большое количество работ на эту тему было выполне-
но в конце 70‑х и 80‑х годов прошлого века, однако актуаль-
ность данного вопроса сохраняется и сегодня. Современные 
ЭхоКГ технологии позволяют неинвазивно и  посегментар-
но оценивать функцию ЛЖ, тем самым нивелировать инва-
зивное влияние на получаемые данные, что и было продемон-
стрировано в нашем исследовании на принципиально разных 
когортах пациентов. Высокая корреляция показателей GCW 
и GWI с традиционной ФВ создает предпосылки для более 
точного определения функционального состояния ЛЖ.

Примечательно, что в группе больных с ВМН восстанов-
ление сократительной функции ЛЖ отмечалось уже к 6 ме-
сяцам наблюдения. В то время как у больных с ПМН отме-
чено более медленное улучшение GCW и GWI к 1 году на-
блюдения. Вероятно, это обусловлено более агрессивной 
терапией СН в когорте больных с ВМН. Таким образом, учи-
тывая динамику показателей работы миокарда и  уровень 
NT-proBNP в  раннем послеоперационном периоде у  боль-
ных с  ПМН, вероятно, необходимо рассмотреть вопрос 
об эскалации терапии СН. Ожидаемо это ускорит процесс 
восстановления сократительной функции ЛЖ и предотвра-
тит ряд неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. 
Более того, на наш взгляд, показатели работы миокарда мо-
гут быть полезны в выявлении субклинической дисфункции 
ЛЖ у больных с ПМН. Однако для этого необходимы даль-
нейшие исследования.

Влияние ТПМК на прогноз больных
Важным результатом нашего исследования является опре-

деление предикторов госпитализации по поводу декомпенса-
ции СН, общей смертности и наступления ККТ. Использова-
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ние новых ЭхоКГ параметров, отражающих истинную сокра-
тительную функцию ЛЖ, является главным преимуществом 
выполненной работы. Результаты многофакторного анали-
за демонстрируют, что GCW ЛЖ является независимым по-
казателем, связанным с наступлением неблагоприятных собы-
тий у больных с ПМН. В связи с этим, обладая высокой про-
гностической ценностью, GCW в  перспективе может стать 
дополнительным маркером при  стратификации риска и  вы-
боре оптимального времени для  вмешательства. Снижение 
GCW при  динамическом наблюдении позволит выявлять 
на ранних стадиях незначительную (обратимую) дисфункцию 
ЛЖ, и тем самым предотвращать переход в необратимую ста-
дию. Таким образом, дооперационная оценка работы миокар-
да, учитывающая постнагрузку, может быть полезна в  пред-
сказании возможных послеоперационных исходов у больных 
с ПМН, в том числе с бессимптомным течением [27].

Прогностическая роль показателей работы миокарда 
у больных с ВМН в нашем исследовании не найдена. Вероят-
но, это обусловлено малочисленностью группы и неоднород-
ностью нозологий, включающих постинфарктный кардио
склероз, дилатационную кардиомиопатию, а  также терапев-
тических модальностей (например, ресинхронизирующая 
терапия), когда разные механизмы могут оказывать неоди-
наковое влияние на прогноз больных. При этом дальнейшее 
структурно-функциональное ремоделирование сердца будет 
зависеть от  соотношения функционирующего и  нефункци-
онирующего миокарда ЛЖ. Предикторами госпитализации 
и ККТ по данным множественного регрессионного анализа 
явилась исходная степень тяжести МН. На наш взгляд, это об-
условлено более продвинутой стадией поражения и дисфунк-
ции ЛЖ, сохраняющимися несмотря на  предшествующую 
оптимальную терапию. Интересно, что роль диспропорцио-
нальности МН, являющейся предиктором уменьшения тяже-
сти МН и обратного ремоделирования сердца после ТПМК, 
во влиянии на отдаленные клинические исходы на сегодняш-
ний день не  может считаться окончательно установленной. 
Так, по данным Ooms J. F. et al., в ходе двухлетнего наблюде-
ния не были выявлены различия в частоте повторных госпи-
тализаций и смерти от всех причин после ТПМК у больных 
с пропорциональной и непропорциональной МН [28].

Учитывая небольшое количество смертельных исходов 
от  всех причин, поиск детерминант наступления летально-
го исхода осуществлялся по выборке в целом. Наиболее зна-
чимым предиктором общей смертности в  нашем исследо-
вании оказался лишь УО ЛЖ. Нужно сказать, что  уровень 
NT-proBNP также получил свое применение в  ряде шкал 

для  прогнозирования летального исхода после ТПМК [29, 
30], хотя, по  мнению некоторых авторов, его предсказыва-
ющая роль завышена [31]. По нашим данным уровень NT-
proBNP не  оказал влияния на  общую смертность больных 
как с ПМН, так и с ВМН.

Одним из  критериев включения в  исследование бы-
ла предшествующая ТПМК госпитализация в  течение го-
да. Полученные результаты демонстрируют годовую свобо-
ду от госпитализации в 79,5 % случаев, а также выживаемость 
89 % пролеченных больных.

Ограничения исследования
Это одноцентровое исследование, характеризующее-

ся определенной предвзятостью отбора. Небольшая числен-
ность пациентов явилась причиной малого количества собы-
тий, а поиск предикторов общей смертности осуществлялся 
в  целом по  выборке. Использование клипс разного поколе-
ния могло повлиять на эффективность уменьшения степени 
МН. Насколько нам известно, это первое исследование, где 
изучалась роль параметров работы миокарда в прогнозирова-
нии исходов после ТПМК. Таким образом, для подтвержде-
ния наших результатов необходимы дальнейшие более круп-
ные и продолжительные исследования, а возможность расче-
та показателей работы миокарда не должна быть ограничена 
одним производителем ультразвукового оборудования.

Заключение
Транскатетерная пластика митрального клапана «край-

в‑край» оказывает положительное влияние на  прогноз 
и  структурно-функциональное ремоделирование сердца 
у больных с первичной и вторичной митральной недоста-
точностью.

Показатели работы миокарда могут быть полезны 
в оценке сократительной функции ЛЖ у больных с тяжелой 
митральной недостаточностью различного генеза.

Выявление предикторов развития неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий, в  том числе с  использованием 
новых эхокардиографических технологий, может способ-
ствовать лучшей стратификации пациентов.
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