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Гипертрофическая кардиомио-
патия (ГКМП) —  наследствен-

ное заболевание миокарда с мас-
сивной гипертрофией стенок же-
лудочков (преимущественно ЛЖ). 
Выраженная гипертрофия ЛЖ (как 
и часто встречающаяся ассиметрич-
ная гипертрофия МЖП), сопрово-
ждается уменьшением размеров 
полости ЛЖ, диастолической дис-
функцией и, нередко, обструкцией 
выходного тракта ЛЖ (субаорталь-
ный стеноз). В общей популяции 
взрослого населения данная пато-
логия встречается с частотой 0,2 % 
(у 2 человек из 1000), заболевае-
мость ГКМП составляет 3 случая 
на 100 тыс. человек в год. [2].

Как правило ГКМП сопровожда-
ется обструкцией выходного отдела 

левого желудочка, которая развивается 
во время систолы ЛЖ и обусловлена 
двумя факторами: утолщением меж-
желудочковой перегородки (миокар-
диальный) и нарушением движения 
передней створки митрального кла-
пана. Сосочковая мышца укорочена, 
створка клапана утолщена и прикры-
вает пути оттока крови из левого же-
лудочка вследствие парадоксально-
го движения: в период систолы она 
приближается к межжелудочковой 
перегородке и соприкасается с ней, 
либо сужает просвет ВОЛЖ, что при-
водит к повышению в нем скорости 
кровотока (обструкции).

Особенности анатомии МК тради-
ционно оцениваются методом ЭхоКГ 
в 2D режиме. Однако, стремительное 
развитие кардиохирургии показывает, 

что для пространственного понима-
ния анатомии МК и переднесистоли-
ческого движения его створок, воз-
можностей двухмерного ультразвуко-
вого режима недостаточно. Активное 
внедрение в широкую хирургическую 
практику таких высоких технологий 
как 3D и 4D ЭхоКГ значительно рас-
ширило диагностический диапазон 
ультразвуковой диагностики и позво-
лило увидеть движение МК в реаль-
ном времени с его последующей 3D 
реконструкцией, которая открывает 
возможности для тщательного анали-
за всех его анатомических особенно-
стей, характерных для ГКМП.

Цель исследования: анализ анатоми-
ческих особенностей МК при ГКМП 
с использованием 3D и 4D ЭхоКГ.
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Резюме
Анатомия митрального клапана при ГКМП имеет определенные особен-
ности, которые характеризуются как переднесистолическое движение 
ПМС, приводящее к развитию обструкции ВОЛЖ и относительной недоста-
точности МК различной степени тяжести. В статье представлены краткие 
характеристики 2D ЭхоКГ МК, которые в настоящее время не в полной 
мере удовлетворяют диагностические потребности кардиохирургии. 
С помощью трехмерной реконструкции МК удалось тщательно проанали-
зировать все его структурно-анатомические характеристики, благодаря 
чему установлено, что трехмерная анатомия створок МК отличается 
от традиционных представлений, полученных методом двухмерной эхо-
кардиографии. Новая трактовка анатомии створок, фиброзного кольца 
и механизма переднесистолического движения ПМС открывает новые 
возможности для пересмотра традиционной концепции хирургических 
вмешательств при ГКМП с целью разработки новых, оригинальных кор-
ректирующих методик.
Ключевые слова: переднесистолическое движение, трехмерная рекон-
струкция митрального клапана, гипертрофическая кардиомиопатия.

Summary
Anatomy of the mitral valve in HCM has specific features such 
are systolic anterior motion(SAM)of anterior mitral valve leaflet, 
leading to LVOT obstruction and the MV insufficiency of varying 
severity. The article presents brief characteristics of 2D Echocar-
diography of MV, which is currently not fully satisfy the diagnostic 
need of cardiac surgery. Using three-dimensional reconstruction 
of MV helps to examine thoroughly all of its structural and anatom-
ical characteristics, whereby it is established that three-dimen-
sional anatomy of the leaflets of MV differs from the traditional 
views obtained by two-dimensional echocardiography. A new 
interpretation of the anatomy of the leaflets, fibrous ring, and the 
mechanism of SAM of anterior mitral valve leaflet opens up new 
opportunities for revision of the traditional concept of surgery 
for HCM with the aim of developing new, original corrective 
techniques.
Keywords: systolic anterior motion, three-dimensional reconstruc-
tion of the mitral valve, hypertrophic cardiomyopathy.

E-mail: medalfavit@mail.ru

Эхокардиография



Медицинский алфавит № 14 / 2018, том № 1. Современная функциональная диагностика 35

Материалы и методы
В 2017 году в отделении гипер-

трофической кардиомиопатии НЦ 
ССХ им. А. Н. Бакулева для диагно-
стики митрального клапана активно 
используется трехмерная и четырех-
камерная эхокардиография. За истек-
ший период было выполнено более 
10 транспищеводных исследований 
с 4D реконструкцией МК. Всем па-
циентам на дооперационном и по-
слеоперационном этапах выполнена 
транспищеводная эхокардиография 
в двухмерном (2D), трехмерном 
(3D) и четырехмерном (4) режимах 
сканирования.

2D и 3D ТЕЕ проводили за сут-
ки перед операцией на высокотех-
нологичной ультразвуковой системе 
«Philips» iE 33. По сохраненным ви-
деоклипам трехмерного изображения 
строилась 3D модель митрального 
клапана с помощью методики MVQ, 
по которой автоматически рассчиты-
вались такие анатомические параме-
тры как: протяженность фиброзного 
кольца и его площадь, высота и сте-
пень вертикальной деформации, объ-
ем пролапса створок и высоты тента 
пролапса, протяженность кооптации 
и т. д. Вопрос о характере и тактике 
хирургической коррекции порока 
решался только после тщательного 
анализа всех структурно-геометри-
ческих показателей 4D модели ми-
трального клапана.

Результаты исследования
В патогенезе гипертрофической 

кардиомиопатии ведущая роль принад-
лежит компенсаторной гипертрофии 
сердечной мышцы, обусловленной 
одним из двух возможных патологи-
ческих механизмов —  нарушением 
диастолической функции миокарда 
или обструкцией выходного тракта 
левого желудочка. Диастолическая 
дисфункция характеризуется посту-
плением в желудочки недостаточного 
количества крови в диастолу, что свя-
зано с плохой растяжимостью миокар-
да, и обусловливает быстрый подъем 
конечного диастолического давления. 
При обструкции выходного отдела 
левого желудочка имеет место утол-
щение межжелудочковой перегородки 
и специфическое движение передней 
створки митрального клапана [3]. 

Переднесистолическое движение пред-
ставляет собой патологическое смеще-
ние передней створки митрального 
клапана в середине систолы вперед, 
по направлению к межжелудочковой 
перегородке (рис. 1). Возникновение 
данного феномена связывают с не-
сколькими причинами:

• передняя створка митрального 
клапана «подсасывается» по на-
правлению к межжелудочковой 
перегородке за счет эффекта Вен-
тури, который обусловлен тем, что 
во время систолического изгна-
ния крови с большой скоростью 
в области выходного тракта ЛЖ 
возникает зона с относительно 
низким давлением;

• передняя створка митрального кла-
пана отталкивается в сторону меж-
желудочковой перегородки за счет 
сокращения патологически распо-
ложенной и патологически ориен-
тированной сосочковой мышцы.

Обычно переднесистолическое 
движение передней створки митраль-
ного клапана сопровождается возник-

новением эксцентрически направлен-
ной струи митральной регургитации, 
направленной к задней стенке левого 
предсердия (2). Поскольку это сме-
щение створки митрального клапана 
по мере систолы нарастает, митраль-
ная регургитация в средней и позд-
ней части систолы также становится 
более значительной [4].

Стремительное развитие совре-
менной кардиохирургии показы-
вает, что оценка анатомии МК при 
ГКМП эхокардиографии в 2D режиме, 
не вполне удовлетворяет современ-
ные информационные диагности-
ческие потребности. Активное вне-
дрение в широкую хирургическую 
практику таких высоких технологий 
как 3D и 4D ЭхоКГ значительно рас-
ширило диагностический диапазон 
ультразвуковой диагностики и по-
зволило увидеть движение МК в ре-
альном времени с его последующей 
3D реконструкцией, Ультразвуковая 
технология 4D дает возможность ви-
зуализировать работу клапана в ре-
жиме реального времени (online), 
а затем в систолу, на стоп-кадре, 

    А                      Б
Рисунок 1. Переднесистолическое движение ПМС: А —  из парастернального доступа; Б —  
из апикального доступа.

    А                      Б
Рисунок 2. Цветное картирование обструкции в ВОЛЖ при ОГКМП и относительной недоста-
точности МК: А —  из парастернального доступа; Б —  из апикального доступа.
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синхронизованном с ЭКГ, сделать 
3D реконструкцию МК. Полученная 
трехмерная модель позволяет все-
сторонне изучить анатомию и все 
структурно-геометрические харак-
теристики клапана, относительно 
нормы [1] (табл. 1).

Анализ полученных данных пока-
зал, что межкомиссуральный размер 
(DALPm) фиброзного кольца клапана 
у пациентов с ОГКМП отличается 
от нормы на ничтожно малую величи-
ну —  1,9 %, а переднезадний размер 
(DAP) увеличился на 32,3 %. Такое 
ремоделирования фиброзного кольца 
МК привело к тому, что клапан прак-
тически утратил свою физиологиче-
скую овально-седловидную форму 
(рис. 3-а´ и 3-б´) и приобрел окру-
глую конфигурацию, так как перед-
незадний размер (DALPm-35,6±5,65) 
стал равен межкомиссуральному 
(DAP-34,9±5,71) (рисунки 3-А и 3-а). 
Характер патологического ремодели-
рования ФК клапана подтверждают 

и другие его геометрические пара-
метры. Отмечено увеличение та-
ких параметров как высоты ФК (Н) 
на 73,5 %, окружности ФК в трех-
мерной проекции (C 3D) на 9,2 % 
и окружности ФК в плоскости про-
екций (A2D) на 15,1 % (табл. 1).

По трехмерной модели можно 
проанализировать изменение раз-
меров и конфигурации створок, их 
взаимоотношений, ориентации и т. д. 
Высота тента створок (H Tent) при 
ГКМП увеличивается почти вдвое —  
на 85,4 %, что свидетельствует о зна-
чительной деформации створок, об-
разующих воронкообразную форму 
при систолическом смыкании, чтобы 
оптимальным образом вписаться в су-
женную, воронкообразную полость 
ЛЖ (рис. 3-В и 3-в). Эту геометриче-
скую характеристику створок клапана 
подтверждают увеличение длины их 
кооптации (L2DALPm) 69,2 % и уве-
личение объема тента створок (V Tent) 
на 27,9 % (табл. 1).

Одной из основных характери-
стик функции МК при ГКМП явля-
ется переднесистолическое движение 
передней створки, формирующееся 
специфическим движением передней 
створки МК в направлении МЖП. 
Всегда считалось, что это движение 
происходит за счет аномального 
крепления хорд и увеличения дли-
ны ПМС.

Трехмерная эхокардиография 
позволила по-другому взглянуть 
на анатомическую составляющую 
переднесистолического движения. 
Трехмерная реконструкция МК по-
зволила увидеть, что площадь пе-
редней створки при ГКМП (A3DE 
Ant), ненамного больше нормы, все-
го на 18,5 %, зато площадь задней 
створки (A3DE Post) превышает 
норму на 79,9 % (A3DE Post). Этот 
факт подтверждается значительным 
увеличением длины задней створки 
(L3DE P2) на 62,8 % и умеренным 
увеличением длины передней (L3DE 

Таблица 1
Анализ параметров трехмерной модели МК при ОГКМП

Табличное название Расшифровка Параметры пациентов Погреш. (%) Норма

DALPm Межкомиссуральный диаметр ФК (мм) 35,6 ± 5,65 1,9 36,31 ± 2,91

DAP Передне-задний диаметр ФК (мм) 34,9 ± 5,71 32,3 26,38 ± 5,38

H Высота ФК (мм) 9,37 ± 3,04 73,5 5,43 ± 1,82

C 3D Окруж. ФК в трехмерной проекции (мм) 125,28 ± 16,55 9,2 114,68 ± 10,72

A2D Окруж. ФК в плоскости проекций (мм) 983,64 ± 286,70 15,1 855,24 ± 174,26

A3DE Ant Площадь передней створки (мм²) 721,21 ± 209,25 18,5 608,67 ± 245,12

A3DE Post Площадь задней створки (мм²) 636,49 ± 203,84 79,9 353,65 ± 74,36

V Tent Объем тента створок (мл) 2,20 ± 1,62 27,9 1,72 ± 1,15

V Prol Объем пролапса створок (мл) 025 ± 0,41 - -

L 3DE A2 Длина передней створки (мм) 22,89 ± 6,00 24,5 18,39 ± 6,01

L 3DE P2 Длина задней створки (мм) 18,45 ± 4,54 62,8 11,33 ± 2,61

Θ Ant Угол передней створки, ° 33,89 ± 8,83 40,8 24,06 ± 5,82

Θ Post Угол задней створки, ° 41,79 ± 11,47 3,7 40,29 ± 12,11

Θ NPA Непланарный угол, ° 104,32 ± 15,99 10,9 115,64 ± 14,44

H Tent Высота тента створок (мм) 10,73 ± 5,02 85,4 5,79 ± 2,02

H Prol Высота пролапса (мм) 2,43 ± 1,64 - -

L2DALPm Длина кооптации (мм) 42,91 ± 10,05 69,2 25,37 ± 3,64

Aortic-Mitral Угол между ФК АК и МК, ° 132,57 ± 18,41 10,4 146,31 ± 12,46

L ChordAL Длина переднебоковой хорды (мм) 29,4 ± 16,3 6,9 31,43 ± 6,77

L ChordPm Длина заднемедиальной хорды (мм) 26,4 ± 12,8 11,4 29,40 ± 5,28
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P2) на 24,5 %. В норме створки МК 
не равны по площади: задняя створка 
занимает приблизительно 2/5 площа-
ди отверстия МК, а передняя створка 
3/5. В трехмерной оценке в норме 
площадь передней створки превыша-
ет площадь задней на 72,1 %, а при 
ГКМП всего на 13,3 %, то есть разни-
ца в размерах площади между створ-
ками значительно сокращена, то есть 
по площади они оказываются почти 
равноценными (таблица 1) (рис.3-Б 
и 3-б). Однако, эти характеристики 
створок нуждаются в дальнейшем, 
углубленном изучении и анализе 
на бóльшем количестве пациентов.

Кроме того, 3D реконструкция 
клапана показала увеличение угла 
передней створки (Θ Ant) на 40,8 % 
и задней (Θ Post) на 3,7 % и умеренное 
уменьшение угла между ФК АК и МК 
(Aortic-Mitral) на 10,4 %. Достоверно, 
но умеренно, сократилась длина хорд: 
переднебоковой (L ChordAL) на 6,9 % 
и  заднемедиальной  (L ChordPm) 
на 11,4 % (табл. 1) (рис.3-В и 3-в).

Обсуждение и выводы
3D реконструкция МК при ГКМП 

показала, что ФК при этой патологии 
вместо физиологически обоснован-
ной овально-седловидной формы, 
имеет практически округлую кон-
фигурацию, которая, скорее всего, 
обусловлена влиянием выраженного 
систолического градиента на ВОЛЖ 
в совокупности с гипертонусом мас-
сивных гипертрофированных мышц 
базального сегмента, расположен-
ных по периметру фиброзного кольца 
и, вероятно определенным образом, 
сжимающего его. Кроме того, трех-
мерная реконструкция показала, что 
разница в размерах площади между 
передней и задней створками при 
ГКМП сокращается до 13,3 %, при 
норме 72,1 %. Кроме того, отмечается 
увеличение длины, площади и протя-
женности створок, преимущественно 
задней, что в совокупности с сужени-
ем полости ЛЖ и избыточностью тка-
ни створок приводит к усугублению 
переднесистолического движения 
и увеличению обструкции ВОЛЖ. 
Анализ трехмерной реконструкции 
митрального клапана при ГКМП по-
зволил по-новому взглянуть на пе-
реднесистолическое движение ПМС. 

На основании полученных данных 
удалось установить, что значительное 
увеличение площади ЗМС приводит 
к тому, что переднесистолическое 
движение осуществляется не только 
передней створкой, как это всегда 
принято было считать. В этом доста-
точно характерном для ГКМП дви-
жении клапана участвуют обе створ-
ки, но приближается к МЖП и со-
прикасается с ней только передняя 
створка. Избыточность ткани ство-
рок МК в условиях сужения поло-
сти ЛЖ формирует воронкообразную 
или конусовидную конфигурацию 
систолического смыкания створок, 
соответствующую форме полости 
ЛЖ, а аномальное крепление хорд 
и переднесистолическое движение 
обеих створок приводит к фрагмен-
тарному подтягиванию ЗМС, чаще 
всего Р2 с формированием локаль-
ного нарушения кооптации и регур-
гитацией различной степени тяжести 
(рис. 3-Б и 3-б).

Широкое, рутинное внедрение 
в практику таких высоких ультраз-
вуковых технологий как 3D и 4D 
позволяет значительно расширить 
диагностические возможности лу-
чевой диагностики и кардиохирур-
гии, а также по-новому взглянуть 
на устоявшиеся концепции в оценке 
анатомии митрального клапана и ме-
тоды его коррекции с целью поисков 
новых, нетрадиционных решений.
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        а´             б´            в´
Рисунок 3. Визуализация МК в 3D и 4D режимах: изображения 3-А и 3-а —  4D визуализация 
формы фиброзного кольца МК при ОГКМП в диастолу со стороны ЛП. Изображения 3-Б и 3-б 
визуализация трехмерной модели МК при ОГКМП по короткой оси в систолу. Изображения 3-В 
и 3-в визулизация трехмерной модели МК при ОГКМП в сагиттальной плоскости.Изображение 
3-а´ 4D визуализация нормального МК, 3-б´ и 3-в´ 3D реконструкция нормального МК.
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