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Среди митральных пороков чаще 
всего встречается митральная не-

достаточность (МН) [4]. Неоценимую 
помощь в понимании характера и приро-
ды митральной недостаточности вносит 
классификация Карпантье (табл. 1), ос-
нованная на описании движения створок 
и изучении структурных аномалий [3].

Современный подход к диагностике 
митральной недостаточности различной 
этиологии базируется не только на визу-
альном расположении регургитирующе-
го потока в полости левого предсердия, 
но и на оценке площади потока митраль-
ной регургитации (МР), диаметра прок-
симальной части струи регургитации, 
площади поперечного сечения струи 
регургитации, а также оценке объема 
и фракции регургитации [7, 8].

Поток митральной регургитации 
в левом предсердии (ЛП) наблюдается 

в парастернальной позиции по длин-
ной оси и в четырехкамерной пози-
ции. По степени заполнения потоком 
МР полости ЛП можно судить о ее 
тяжести (табл. 2).

При проведении импульсной доп-
плерографии при постепенном про-
движении в глубь ЛП контрольного 
объема до тех пор, пока поток не ис-
чезнет, можно также оценить тяжесть 
МР в соответствиями с критериями, 
приведенными в табл. 3.

Пространственное расположение 
потока МР на самом деле не отражает 
настоящий объем регургитации. По-
ток МР может быть недооценен или 
даже не выявлен, если он является 
эксцентричным. Этой ошибки мож-
но избежать, если сканировать все 
ЛП, располагая контрольный объем 
импульсного допплера в разных его 

точках. Дополнительную информацию 
также дает количественная оценка 
митральной недостаточности [7, 8].

Одним из методов определения тя-
жести митральной регургитации явля-
ется оценка диаметра проксимальной 
части струи МР. Поскольку линии 
кровотока дистальнее отверстия несо-
стоятельного клапана на небольшом 
протяжении продолжают конвергиро-
вать, то минимальный диаметр струи 
достигается сразу после выхода ее из от-
верстия несостоятельного митрального 
клапана (МК) в зоне, известной как сжа-
тая вена (vena contracta) (рис. 1). Этот 
проксимальный диаметр несколько 
меньше диаметра, соответствующе-
го отверстию клапана и существенно 
не зависит от градиента давления на МК. 
Особенно точно его можно измерить 
при чреспищеводной эхокардиографии 
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Резюме
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регургитации. Таким образом, диагностика митральной недостаточности при 
использовании комплексного подхода позволяет на более высоком уровне 
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Summary
This article deals with issues related to different approaches in the 
diagnosis of mitral valve insufficiency of various etiologies.A modern 
approach to the diagnosis of mitral valve insufficiency is based on the 
use of all modes of transthoracic echocardiography, and, if necessary, 
on the use of three-dimensional echocardiography. The article reflects 
the capabilities of magnetic resonance imaging in assessing the sever-
ity of mitral regurgitation. Thus, the diagnosis of mitral valve insufficiency 
with the use of an integrated approach allows to improve predicting 
and optimizing tactics for subsequent correction of pathology.
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Таблица 1
Характер митральной регургитации согласно классификации Карпантье [Л. А. Бокерия, Е. З. Голухова, 2011; 3]

Тип 1
Нормальное движение створок митрального 

клапана (МК)

Преимущественно патология створок МК:
а) деформация фиброзного кольца (дилатация);
б) расщепление створок;
в) недоразвитие створок, перфорация створок, двойное митральное отверстие

Тип 2
Избыточная подвижность створок МК

Пролабирование створок митрального клапана в полость левого предсердия:
а) удлинение хорд и\или папиллярных мышц и (или) их разрывы;
б) гипоплазия папиллярных мышц

Тип 3
Ограничение подвижности створок МК

Изменение хордального аппарата:
а) комиссуральные сращения, укорочение створок;
б) сращение/укорочение хорд
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(ЧП Эхо-КГ) в области горловины струи 
между зоной конвергенции проксималь-
ной части потока и дистальной областью 
турбуленции. Измерять следует по воз-
можности меньший диаметр (обычно 
при исследовании вдоль длинной оси 
сердца или в позиции четырехкамерного 
сердца), а не больший (при сканирова-
нии в двухкамерной позиции). Ошибка 
при измерении в сторону завышения 
показателя тем больше, чем меньше 
разрешающая способность цветового 
допплеровского аппарата [8].

Измеряя данный показатель, мож-
но оценить тяжесть митральной ре-
гургитации (табл. 4).

Следующий метод оценки тя-
жести митральной регургитации ос-
нован на конвергенции проксимальной 
части потока регургитации.

Проксимальнее отверстия несосто-
ятельного МК ток крови, направляю-

щийся в него, ускоряется и сразу после 
прохождения через митральное отвер-
стие достигает максимального значения. 
Если соединить точки, которым соот-
ветствуют одинаковые значения скоро-
сти кровотока, то профиль струи имеет 
форму полусферических слоев, при 
этом площадь его уменьшается, а ли-
нии кровотока конвергируют. Смещая 
нулевые линии цветовой допплеровской 
шкалы, можно выбрать любой изокени-
тический слой и рассчитать площадь 
его поверхности по радиусу, используя 
формулу для полусферы [Флакспамф]:

Sполусферы = 2 × π × r2 [8].
Скорость, соответствующая этому 

слою, является предельной минималь-
ной скоростью потока, при которой 
возможна неоднозначность измерения 
спектра частот допплеровского сдвига 
(Valias —  alaising velocity), или пределом 
Найквиста. Максимальный объем регур-
гитации Qmax (рис. 2), который в конеч-
ном итоге протекает через митральное 
отверстие, можно рассчитать:

Qmax (мл/с) = 2 × π r2 × Valias.
Из-за уплощения полусферических 

слоев вблизи отверстия несостоятель-
ного митрального клапана и связанной 
с этим возможности заниженной оцен-
ки площади поверхности, а также уве-
личения измеряемого радиуса конвер-
гирующего потока предел Найквиста 
смещается в сторону низких скоростей. 
С другой стороны, возможность сме-

шения с кровью выносящего тракта 
левого желудочка (ЛЖ) вследствие 
вытягивания полусферических слоев 
при отдалении от отверстия несосто-
ятельного клапана либо приближения 
к свободной стенке или выносящему 
тракту левого желудочка может стать 
причиной заниженного значения объ-
ема регургитации. Поэтому этот предел 
выбирают не слишком низким. С уче-
том особенностей геометрии струи ис-
пользуются в основном скорости в диа-
пазоне между 24 и 58 см/с. Данный 
метод не зависит от значения градиента 
давления на митральном клапане [8].

Используя максимальный объем ми-
тральной регургитации, можно рассчи-
тать площадь поперечного сечения струи 
регургитации. Так, разделив объемную 
скорость регургитации Qmax на линейную 
скорость струи Velmr (Velmr —  максималь-
ная скорость потока при непрерывно-
волновой допплерографии), получают 
площадь поперечного сечения струи 
(EROA) на уровне отверстия несостоя-
тельного клапана. Формула для расчета 
выглядит следующим образом:

EROA (мм2) = Qmax / Velmr [8].
Кроме этого, умножив площадь по-

перечного сечения струи регургитации 
на интеграл линейной скорости струи 
регургитации, измеренной с помощью 
непрерывно-волновой допплерографии, 
рассчитывают объем митральной регур-
гитации (рис. 3) [8]. Формула для расчета:

Таблица 2
Оценка тяжести митральной регургитации  

с помощью цветного допплеровского картирования [А. Лутра, 2017; 7]

Тяжесть митральной 
регургитации Площадь потока, см2 Процент от площади левого 

предсердия

Незначительная Менее 4 Менее 25
Умеренная 4–8 25–50

Значительная Более 8 Более 50

Таблица 3
Оценка тяжести митральной регургитации  

с помощью импульсной допплерографии [А. Лутра, 2017; 7]

Тяжесть митральной регургитации Глубина потока в левом предсердии

Незначительная Менее 2 см в левом предсердии
Умеренная До середины левого предсердия

Значительная До конца левого предсердия

Таблица 4
Оценка тяжести митральной регургитации при измерении диаметра проксимальной 

части струи митральной регургитации [W. Zoghbi, 2016; 33]

Тяжесть митральной регургитации Диаметр vena contracta, мм

Незначительная Менее 3
Умеренная 3,0–6,9

Значительная Более 7

Рисунок 1. Измерение диаметра прокси-
мальной части струи митральной регурги-
тации [W. Zoghbi, 2016; 33].
Примечание: VC —  vena contracta (см. по-
яснение в тексте).

Рисунок 2. Эхокардиографические показа-
тели для расчета максимального объема 
митральной регургитации [W. Zoghbi, 2016; 33].
Примечание: Va —  предел Найквиста; PISA 
radius (r) —  радиус проксимальной части 
регургитирующего потока; MR —  митральная 
регургитация.
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Rvol = EROA × VTImr.
Суммируя вышеизложенные пока-

затели, основанные на расчете конвер-
генции проксимальной части потока 
митральной регургитации, приводим 
таблицу оценки степени тяжести ми-
тральной патологии (табл. 5).

Считается, что тяжесть МР тем 
выше, чем больше размер и распростра-
нение струи в полость ЛП. Однако цве-
товой поток зависит не только от вы-
раженности регургитации, но и мно-
гих технических и гемодинамических 
факторов, в связи с чем размер струи 
при ЦДК не всегда коррелирует с тя-
жестью МР. Поэтому при выявлении 
центральной струи большого размера 
для адекватной оценки степени МР 
рекомендуются измерения ширины 
струи регургитации (Vena contracta) 
и радиуса PISA (proximal isovelocity 
surface area —  площади проксимальной 
изоскоростной поверхности) [1].

Используя импульсный допплер, 
при необходимости оценивают объем 
и фракцию регургитации [8, 33]. По раз-
нице между митральным и аортальным 
ударным объемом, если нет аортальной 
регургитации или дефекта межжелудоч-
ковой перегородки, можно определить 
ударный объем регургитации. Аорталь-
ный ударный объем определяют как про-
изведение площади поперечного сечения 
выносящего тракта левого желудочка 
на интеграл линейной скорости струи 
крови по времени. Митральный ударный 
объем определяют путем умножения 
площади митрального кольца на опре-
деленный на этом уровне интеграл ско-
рости по времени (рис. 4) [8].

Для определения аортального 
и митрального ударного объема при-
водим соответствующие эхокардио-
графические показатели (рис. 4) [33].

Разделив объем регургитации 
на ударный объем митрального клапана, 
получаем фракцию регургитации [8, 33].

Ударный объем МР (мл) = митраль-
ный ударный объем –  аортальный 

ударный объем.

Фракция МР% = митральный удар-
ный объем –  аортальный ударный 
объем / митральный ударный объем.

Приводим таблицу (табл. 6) оцен-
ки тяжести степени митральной ре-
гургитации по показателям объема 
и фракции регургитации [33].

Необходимость определения пло-
щади митрального кольца и выполне-
ния длинной цепи измерений и расче-
тов (и связанный с этим рост погрешно-
сти), подчеркивает Ф. Флакскампф [8], 
являются слабой стороной данного 
метода. W. Zoghbi [32] дополняет, что 
исследование показателей митрального 
потока в области фиброзного кольца 
МК менее достоверно при кальци-
фикации самого клапана и (или) ми-
трального кольца. Преимуществом 
данного метода, считает автор [33], 
является применение этой методики 
при наличии нескольких потоков МР 
и эксцентрично направленной струи 
митральной регургитации [33].

Рисунок 3. Показатели непрерывно-волно-
вой допплерографии для расчета объема 
митральной регургитации [35].
Примечание: Mitral inflow —  поток митраль-
ного клапана; Vmax —  максимальная ско-
рость потока; MR VTI —  интеграл линейной 
скорости струи регургитации.

Таблица 5
Оценка тяжести митральной регургитации при измерении диаметра проксимальной  

части струи митральной регургитации [W. Zoghbi, 2016; 33]

Тяжесть митральной регургитации Незначительная митральная 
регургитация

Умеренная митральная 
регургитации

Значительная митральная 
регургитация

Площадь поперечного сечения струи МР EROA, мм2 Менее 20 20–39 Более 40

Объем митральной регургитации, мл Менее 30 30–59 Более 60

SV LVOT = CSA LVOT × VTI LVOT = 0,785 × d2 LVOT × VTI LVOT

SV MV = CSA MV × VTI MV = 0,785 × d2 MV × VTI MV 

Рисунок 4. Эхокардиорафические показатели для расчета митрального и аортального 
ударных объемов [W. Zoghbi, 2016; 33].
Примечание: желтые стрелки —  указывают на измерение диаметра выносящего тракта ЛЖ и фиброз-
ного кольца МК; нижние спектры —  импульсноволновой допплер; Early systole —  ранняя систола; Mid 
Diastole —  середина диастолы; SVLVOT —  аортальный ударный объем; CSALVOT —  площадь поперечного 
сечения выносящего тракта левого желудочка; VTILVOT —  интеграл линейной скорости выносящего 
тракта левого желудочка; dLVOT —  диаметр выносящего тракта левого желудочка; SVMV —  митральный 
ударный объем; CSAMV —  площадь поперечного сечения митрального кольца; VTIMV —  интеграл ли-
нейной скорости митрального клапана; dMV —  диаметр фиброзного кольца митрального клапана.
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Коллеги из Франции и Америки 
[13, 14] отмечают, что при количе-
ственной оценке митральной регурги-
тации возможны ошибки, если:

• отсутствует оптимальный спектр 
непрерывно-волнового допплера;

• определение vena contracta не-
возможно при множественных 
потоках МР; средние значения VC 
требуют подтверждения других 
методик [13];

• неоптимальное определение прокси-
мальной части потока регургитации;

• из-за отсутствия полусферичес-
кой формы потока, слияния пото-
ка с таковым выходящего тракта 
левого желудочка;

• наличие двух и множественных 
струй МР [13, 14].

Чтобы снизить частоту ошибок, 
японские ученые рекомендуют приме-

нение чреспищеводной Эхо-КГ, в част-
ности, именно трансгастральный доступ 
при эксцентрично направленном потоке 
регургитации [27]. Так, в госпиталь по-
ступил мужчина 78 лет с прогрессирую-
щими признаками одышки. В анамнезе 
присутствовала хроническая обструк-
тивная болезнь легких. Трансторакально 
была выявлена митральная регургитация 
эксцентричного направления вследствие 
пролапса сегмента Р3 задней створки 
митрального клапана. Из-за затруднен-
ной оценки тяжести самой регургитации 
вследствие эксцентричности потока па-
циенту была проведена чреспищеводная 
Эхо-КГ. По стандартному протоколу 
хорошо визуализировался эксцентрич-
ный поток регургитации от сегмента Р3 
задней митральной створки. Но сама 
створка (зона регургитации в сегменте 
Р3) лучше просматривалась при транс-
гастральном доступе. Эхокардиографи-
сты, используя непрерывно-волновой 
допплер, определили объем МР = 77 мл 
и EROA = 35 мм2, что позволило диа-
гностировать значительную степень ми-
тральной регургитации [27].

Для адекватной оценки тяжести ми-
тральной регургитации ввиду возможных 
ошибок коллега из Франции G. Habib [14] 
предлагает использовать все критерии 
двухмерной эхокардиографии —  как каче-
ственные, так и количественные, а также 
трехмерную Эхо-КГ [10; 14].

Так, W. Wang [30] уточняет, что опре-
деление объема митральной регургита-
ции при центральной направленности 
потока более точно при трехмерной Эхо-
КГ в отличие от расчета данного показа-
теля при двухмерном изображении, хотя 
при эксцентричном направлении надо 
учитывать возможную недооценку объ-
ема МР в случае использования именно 
трехмерной Эхо-КГ [30].

M. Abudiab [9] дополняет, что при 
комплексной патологии митрального 
клапана или при наличии протеза изме-
рение vena contracta с помощью трех-
мерной реконструкции потока струи 
является оптимальным методом оценки 
тяжести митральной регургитации [9].

Таблица 6
Оценка тяжести митральной регургитации при расчете ударного объема и фракции регургитации [W. Zoghbi, 2016; 33]

Тяжесть митральной регургитации Незначительная митральная 
регургитация

Умеренная митральная 
регургитации

Значительная митральная 
регургитация

Ударный объем регургитации, мл Менее 30 30–59 Более 60

Фракция регургитации,% Менее 30 30–49 Более 50

Рисунок 5. Различие между МРТ сердца и эхокардиографией в оценке хронической ми-
тральной регургитации [S. Uretsky, 2015; 28].
Примечание: MRI —  МРТ сердца; Echo —  эхокардиография; Chronic mitral regurgitation —  хро-
ническая МР; Ventricular response to isolated Mitral Surgery —  реакция ЛЖ после изолированной 
хирургии на МК; Decrease in LV EDV after Surgery —  уменьшение конечно-диастолического 
объема ЛЖ после хирургического вмешательства; Mild —  незначительная МР; Moderate —  
умеренная МР; Severe —  значительная МР.
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Необходимо отметить, что эхокар-
диография в режиме реального време-
ни (Live 3D-эхокардиография), кроме 
самой оценки параметров митральной 
регургитации, дает возможность оце-
нить весь комплекс МК: геометрию ФК, 
характер поражения створок и хорд МК 
[3, 11, 12, 20, 24, 26]. Кроме этого, Live 
3D-эхокардиография обладает более вы-
сокой чувствительностью (95,8 %) в ди-
агностике отрыва хорд по сравнению 
с двухмерным изображением [3, 28].

Возможности трехмерной эхо-
кардиографии дополняет метод трех-
мерной реконструкции митрального 
клапана (Mitral Valve Quantification), 
который позволяет проводить количе-
ственный анализ его геометрии [3, 6].

Данная информация совершен-
но необходима для решения вопроса 
о дальнейшей хирургической тактике, 
при этом модель митрального клапа-
на, построенная с помощью методики 
трехмерной реконструкции, позволяет 
кардиохирургу выбрать оптимальное 
для конкретного пациента оперативное 
вмешательство на клапане, что повы-
шает качество жизни пациента в после-
операционном периоде [3, 5, 15, 16, 25].

Кроме двух- и трехмерного режи-
мов эхокардиографии, зарубежные 
коллеги рекомендуют применение 
магнитно-резонансной томографии для 
адекватной оценки степени тяжести 
митральной регургитации [22, 29].

Так, именно МРТ сердца, как уточ-
няется в одном из исследований [29], 
является более точным методом опреде-
ления объема митральной регургитации, 
и ее проведение рекомендуется перед 
хирургическим вмешательством на ми-
тральном клапане для оценки ремодели-
рования левого желудочка (рис. 5) [29].

Необходимо  отметить,   что 
с внедрением цифровой медицины, раз-
витием медицинских информационных 
систем с использованием автомати-
зированного рабочего места (АРМ) 
врача стало возможным эффективно 
и быстро выполнять лечебно-диагнос-
тические мероприятия [2]. В частности, 
имеются интернет-ресурсы [35], где 
эхокардиорафисту предлагается каль-
кулятор расчета площади поперечно-
го сечения струи МР EROA и ее объ-
ема. При введении соответствующих 
эхокардиографических показателей 
автоматически выводится результат, 
данные которого сразу можно сопоста-

вить со степенью тяжести митральной 
регургитации в таблице, указанной 
на странице интернет-ресурса [35].

Кроме этого, разработано программ-
ное обеспечение методик исследования 
сердечно-сосудистой системы [2], в кото-
ром используется протокол, состоящий 
из трех разделов: полученные измерения, 
расчетные параметры и врачебное за-
ключение (рис. 6). Программа расчета 
различных показателей исследования 
разработана на основе современных 
рекомендаций [17, 34]. Применяются 
расчеты объемов камер сердца, массы 
миокарда, параметров гемодинамики, 
в частности, все показатели оценки 
митральной регургитации, а также гло-
бальной сократимости левого желудочка 
и его диастолической функции, легочной 
гипертензии, оценка допплеровских по-
токов и других показателей. Для автома-
тизации заключения программой допол-
нительно предлагаются формулировки 
с нормами и возможными нарушениями. 
Необходимо уточнить, что использова-
ние возможностей АРМ архивировать 
результаты эхокардиографических ис-
следований с готовыми программными 
продуктами позволяет своевременно 
передавать их лечащему врачу для ра-
боты с пациентами [2].

Рассмотрим одно из клинических 
наблюдений применения данного про-
граммного обеспечения на примере 
пациента, находящегося на стационар-
ном лечении в Военном клиническом 
госпитале имени П. В. Мандрыка.

Больная Т., 1958 г. р., поступила 
в стационар в одно из отделений на ле-
чение с диагнозом «ИБС, стенокардия 
напряжения ФК1, пароксизмальная 
форма фибрилляции предсердий. СН-0».

При проведении эхокардиографии 
(рис. 6) были получены следующие по-
казатели. Левый желудочек: конечно-
систолический размер —  30 мм; конеч-
но-диастолический размер —  45 мм; 
конечно-систолический объем —  35 
мл; конечно-диастолический объем —  
92 мл; фракция выброса = 60 %.

У пациентки была выявлена ми-
тральная регургитация второй сте-
пени. Данные по оценке митральной 
регургитации:

• ширина vena contracta (VCмр) = 
5 мм;

• площадь МР (Sмр) = 5 мм2.
Параметры, которые рассчитывает 

само программное обеспечение, ис-
ходя из вышеприведенных формул 
количественной оценки митральной 
регургитации:

• площадь поперечного сечения 
струи МР (EROAмр) = 37 мм2;

• объем МР = 17 мл;
• фракция регургитации (Фмр) = 32 %.

Необходимо уточнить, что, со-
поставляя все данные измеряемых 
и расчетных показателей, эхокардио-
графист дает оценку степени тяжести 
митральной регургитации.

Большинство коллег [18, 19, 21, 23, 
31, 32] согласны в том, что к оценке сте-

Рисунок 6. Интерфейс протокола трансторакального Эхо-КГ-исследования пациентки Т. 
с митральной регургитацией второй степени.
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пени митральной регургитации нужно 
подходить, используя все методики, 
чтобы избежать многочисленных оши-
бок в ходе исследования. Так, Ф. Флак-
скампф [8] уточняет, что при сопостави-
мости значений различных параметров 
степень МР можно определить довольно 
точно. Если же эти значения существен-
но расходятся, то следует тщательно 
выяснить технические и физиологич-
ные причины такого расхождения и при 
оценке степени МР основываться на тех 
из них, которые были получены при 
наиболее качественном исследовании 
и наиболее точны при данных физио-
логических условиях [8].

Ниже приведена таблица (табл. 7) 
комплексного подхода в оценке тя-
жести митральной регургитации [33].

W. Zoghbi [33] отмечает, что на-
ряду с оценкой самой митральной 
регургитации необходимо обратить 
внимание на наличие или отсутствие 
ремоделирования левых отделов серд-
ца, патологию митрального клапана 
и его подклапанного аппарата [33].

Таким образом, комплексный под-
ход к оценке митральной регургита-
ции различной этиологии дает воз-
можность кардиохирургу выбрать оп-
тимальную тактику коррекции порока, 
что, безусловно, повышает качество 
жизни у данной категории больных 
в послеоперационном периоде.
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Таблица 7
Комплексный подход к оценке тяжести митральной регургитации [W. Zoghbi, 2016; 33]

Тяжесть митральной 
регургитации

Незначительная митральная 
регургитация

Умеренная митральная 
регургитации

Значительная митральная 
регургитация

Параметры доплерографии

Площадь потока МР
Малая, центральная струя МР 

(обычно менее 4 см2 / менее 20 % 
от площади ЛП)

Поток разных направленности 
и диаметра

Большая цетральная струя МР (обычно 
более 10 см2 / более 20 % от площади ЛП)

Поток МК–PW Доминирует А-волна митрального 
потока – Доминирует Е-волна митрального 

потока
Количественные параметры

Ширина VC, мм Менее 3 3,0–6,9 Более 7
Rvol, мл Менее 30 30–59 Более 60

RF % Менее 30 30–49 Более 50

EROA, мм2 Менее 20 20–39 Более 40

Примечание: PW —  импульсноволновой допплер; VC —  vena contracta (пояснение выше); Rvol —  объем митральной регургитации; RF —  
фракция митральной регургитации; EROA —  площадь поперечного сечения струи МР.
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