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Определение митральной 
недостаточности

   вид приобретённого порока сердца, 
нарушение функции митрального 
клапана, при котором кровь поступает 
обратно через этот клапан каждый раз 
при сокращении левого желудочка.



Статистические данные 

   40 – 60 % здоровых людей имеют 
незначительную митральную 
регургитацию,  причина которой – 
недостаточность заднемедиальной 
комиссуры.



Этиология и механизмы регургитации

• Первичная (органическая)
• Вторичная (функциональная)



Функциональная классификация 
митральной регургитации (по Carpentier)



Патофизиология хронической 
митральной недостаточности

(фаза компенсации)

• Нагрузка объемом на ЛЖ
• Дилатация ЛЖ и ЛП, 

эксцентрическая 
гипертрофия ЛЖ

• Компенсаторное повышение КДО и ФВ для 
поддержания эффективного УО

• Компенсация длится многие годы



Патофизиология хронической 
митральной недостаточности 

(фаза декомпенсации)
• Снижение 

сократительной 
способности ЛЖ

• Снижение 
эффективного ударного 
объёма

• Повышение давления в ЛП и малом круге 
кровобращения

• Появление симптомов ХЗСН



Патофизиология острой митральной 
недостаточности

• Резкая перегрузка 
объемом ЛЖ и ЛП

• Повышение КДД 
ЛЖ и давления в ЛП

• Отсутствие 
компенсаторной 
гипертрофии ЛЖ

• Повышение давления в ЛП и малом круге 
кровобращения 

• Снижение эффективного УО



Клиническая картина: 
аускультация

• Ослабление 1 
тона

• Появление 3 тона



Клиническая картина: аускультация при 
хронической митральной регургитации

ФКГ с верхушки сердца
• амплитуда I тона снижена, убывающий 

систолический шум, отчетливый III тон



Клиническая картина: аускультация при 
пролапсе

• Мезосистолический щелчок и 
телесистолический шум 



Клиническая картина: аускультация
• Фонокардиограмма (с верхушки сердца) 

больного с травматической митральной 
недостаточностью в результате разрыва 
задней папиллярной мышцы



Клиническая картина: рентгенография 
грудной клетки

• Больная с хронической 
митральной 
недостаточностью 

- тень сердца расширена 
в поперечнике в обе 
стороны

- справа выбухает дуга 
левого предсердия

-  легочный ствол почти 
не выбухает.



Клиническая картина: рентгенография 
грудной клетки

• Правая косая 
проекция: 

- тень сердца 
значительно 
увеличена

- контрастированный 
пищевод отклонен 
кзади по дуге 
большого радиуса

-  легочный конус 
правого желудочка 
выбухает умеренно



Клиническая картина: рентгенография 
грудной клетки

• Линии Керли (тип B)



Клиническая картина: рентгенография 
грудной клетки

• Кальциноз кольца 
митрального 
клапана



Клиническая картина: 
эхокардиография



2003



2017



Тактические рекомендации по оценке 
митрального клапана (1)

• Трансторакальная эхокардиография 
рекомендована в качестве первой 
методики для визуализации 
митрального клапана

• Чреспищеводная эхокардиография 
показана в случаях недостаточного 
качества визуализации при 
трансторакальном исследовании, а 
также при необходимости уточнения 
морфологии повреждения клапана.



Тактические рекомендации по оценке 
митрального клапана (2)

• Трёхмерная эхокардиография является 
обоснованным методом для получения 
дополнительной информации у пациентов с 
комплексными повреждениями клапана

• Чреспищеводная эхокардиография не 
показана пациентам с хорошим качеством 
визуализации при трансторакальном 
исследовании, за исключением ситуации, 
когда чреспищеводная эхокардиография 
выполняется в операционной комнате при 
вмешательстве на митральном клапане



Анатомия и функция митрального 
клапана

• Створки клапана
• Подклапанный 

аппарат: хорды и 
папиллярные 
мышцы

• Кольцо митрального 
клапана

• Левый желудочек



Створки митрального клапана

• 2 створки (толщина 
около 1 мм)

• Форма задней створки – 
четырёхугольная

• Форма передней 
створки – треугольная

• Деление каждой створки 
на 3 сегмента

• Комиссуры между 
створками



Формирование сечений



Формирование 
сечений

AP4 
А3, А2, Р1

AP2 
Р3, А2, 

Р1

   PLAX 
А2, Р2



Формирование 
сечений

PSAX 
6 сегментов



Формирование сечений



Расположение сегментов створок в 
различных позициях при ЧПЭХОКГ

40-600 
            Р3, А2, Р1

00 
            А3, Р2



Расположение сегментов створок в 
различных позициях при ЧПЭХОКГ

сагиттальный вид (1200) 
                      Р2, А2

трансгастральная позиция 
(00)                              

              6 сегментов



Расположение сегментов створок в 
различных позициях при ЧПЭХОКГ



Фиброзное кольцо митрального 
клапана



Фиброзное кольцо митрального 
клапана



Оценка фиброзного кольца 
митрального клапана

Дилатация кольца:
 - диаметр > 35 мм
 - кольцо/передняя 

створка > 1,3
Уменьшение площади 

кольца в систолу в 
норме > 25%



Анатомия подклапанного аппарата

• 3 группы хорд
• 2 папиллярные 

мышцы



Анатомия подклапанного аппарата



Митральная регургитация при 
дегенеративных процессах

• Вздымающийся (billowing) клапан
• Болтающийся (floppy) клапан
• Пролапс клапана
• Молотящая створка (flail leaflet)



Митральная регургитация при 
дегенеративных процессах



Митральная регургитация при 
ревматизме

• Утолщение створок
• Фиброз хорд



Митральная регургитация при 
инфекционном эндокардите



Функциональная митральная 
регургитация – ЭХОКГ признаки

• Дилатация, нарушение систолического 
сокращения кольца клапана

• Дилатация, снижение сократимости, 
диссинхрония левого желудочка

• Смещение, диссинхрония папиллярных 
мышц 

• Увеличение сферичности левого желудочка 



Признаки функциональной митральной 
регургитации

• Ограничение 
движения одной 
или обеих 
створок 
(асимметричный 
вид tenting area)

• Знак ,,чайки”
• Фиброз и 

удлиннение 
папиллярных 
мышц



Признаки функциональной митральной 
регургитации

    Глобальное и 
региональное 
ремоделирование 
левого желудочка



Признаки функциональной митральной 
регургитации

•дистанция 
коаптации

• tenting area (>3,4 
см2 – предиктор 
плохого 
прогноза)



Оценка выраженности митральной 
регургитации







Оценка выраженности митральной 
регургитации

Режим цветного Доплера
• рекомендован только для диагностики 

регургитации 







Оценка выраженности митральной 
регургитации





Оценка выраженности митральной 
регургитации

Ширина vena contracta
• VC < 3 мм – лёгкая
• VC > 7 мм – тяжёлая



Оценка выраженности митральной 
регургитации

Ширина vena contracta
• Среднее значение 

VC > 8 мм – тяжёлая
• VC нескольких струй 

не суммируются





Оценка выраженности митральной 
регургитации –

 метод конвергенции потоков (flow 
convergence) – измерение величины PISA 

(proximal isovelocity surface area)



PISA



Оценка выраженности митральной 
регургитации

Метод схождения потоков
• PISA – proximal 

isovelocity surface area
• R vol. – объём 

регургитации
• EROA – эффективная 

площадь 
регургитантного 
отверстия







Оценка выраженности первичной 
митральной регургитации 

Лёгкая 
степень

Умеренная степень Тяжёлая 
степень

Лёгкая-
умеренная

Умеренная-
тяжёлая

EROA
см2

< 0,2 0,2-0,29 0,3-0,39 > 0,4

R vol.
мл

< 30 30 - 44 45 - 59 > 60



Оценка выраженности вторичной 
митральной регургитации

Тяжёлая степень

EROA
см2

> 0,2

R vol.
мл

> 30



Оценка выраженности митральной 
регургитации

• определение 
вариации PISA в M-
режиме

• А,B – вторичная 
регургитация

• С – регургитация при 
ревматизме

• D – пролапс



Режим импульсноволнового доплера

• Требует больших 
затрат времени

• Может 
использоваться как 
дополнительный 
метод при 
сомнительных 
результатах 
измерения vena 
contracta и PISA



Оценка выраженности митральной 
регургитации в режиме 

импульсноволнового доплера – 
определение антероградной скорости 

потока через клапан 

• Пиковая скорость (Е) > 1,5 м/сек – 
тяжёлая степень

• Преобладание волны А исключает 
тяжёлую регургитацию





Оценка выраженности митральной 
регургитации в режиме 

импульсноволнового доплера 
(определение антероградной скорости 

потока через клапан)

• TVImitral/TVIaortic > 1,4 – тяжёлая 
регургитация

• TVImitral/TVIaortic < 1 – лёгкая регургитация





Оценка выраженности митральной 
регургитации в режиме 

импульсноволнового доплера 
(расчёт фракции регургитации)



Оценка выраженности митральной 
регургитации в режиме 

импульсноволнового доплера 
(расчёт фракции регургитации)





Оценка потока в лёгочных венах

• Норма S > D
• Умеренная 

регургитация S < D
• Тяжёлая 

регургитация – 
реверс волны S





Оценка выраженности митральной 
регургитации в режиме 

постоянноноволнового доплера

• Высокая интенсивность сигнала 
(плотность струи регургитации) и 
усечённый, срезанный, ранний пик 
треугольной формы – качественные 
показатели тяжёлой регургитации



Оценка выраженности митральной 
регургитации в режиме 

постоянноноволнового доплера

  Легкая МР   Умеренная МР    Тяжелая МР





Оценка последствий митральной 
регургитации: размер и функция левого 

желудочка

• В фазе компенсации и в острую стадию 
ФВ ЛЖ, как правило > 65%

• В фазе хронической декомпенсации ФВ 
ЛЖ постепенно снижается



Оценка последствий митральной 
регургитации: размер и функция 

левого желудочка

• КСР > 45 мм (> 40 мм и 22 мм/м2, 
AHA/ACC) – показание к операции на МК

• TDIsyst. < 10,5 см/сек на латеральной части 
кольца МК – предиктор 
послеоперационной дисфункции ЛЖ у 
бессимптомных пациентов



Оценка последствий митральной 
регургитации: размер левого предсердия 

и давление в лёгочной артерии

• Размер ЛП > 50 мм или индекс ЛП > 40 
мл/м2 – предикторы ФП и плохого 
прогноза у пациентов с первичной 
регургитацией

• Давление в ЛА > 50 мм рт ст. – класс 
рекомендаций по вмешательству на 
клапане IIa 



Роль стресс-эхокардиографии в оценке 
первичной митральной регургитации

• Выявление 
скрытой 
дисфункции 
левого желудочка 
у бессимптомных 
пациентов с 
тяжёлой 
регургитацией.



Роль стресс-эхокардиографии в оценке 
первичной митральной регургитации

-увеличение регургитации
-увеличение давления в ЛА > 60 мм рт ст.
-снижение толерантности к физической 

нагрузке
-возникновение симптомов при физической 

нагрузке



Показания к стресс-эхо у пациентов с 
вторичной митральной регургитацией

• одышка, непропорциональная тяжести 
регургитации и дисфункции ЛЖ на 
нагрузке

• перенесённый без очевидной причины 
отёк лёгких 

• умеренная митральная регургитация 
при планировании  хирургической 
реваскуляризации 



Роль стресс-эхокардиографии в оценке 
вторичной митральной регургитации

Прирост EROA на нагрузке > 13 мм – 
предиктор одышки или отёка лёгких 



Роль нагрузочных тестов в 
оценке первичной МР (АСС/АНА 

2014)
- При несоответствии клинических данных и 

данных эхоКГ у пациентов с хронической 
первичной МР (стадии В и С) целесообразно 
выполнение нагрузочного теста с 
допплерографической оценкой гемодинамики 
или катетеризацией камер (IIa-B)

- У бессимптомных пациентов с хронической 
первичной МР (стадии В и С) целесообразно 
выполнение тредмил-теста для оценки 
функционального статуса пациента. (IIa - С)









Значение трёхмерной 
эхокардиографии

Данная методика 
позволяет определить

• локализацию и 
протяжённость 
пролапса

• степень дилатации 
кольца клапана

• подсчёт площади 
поверхности передней 
створки



Значение трёхмерной 
эхокардиографии

• выраженность 
комиссурального 
сращения у пациентов с 
ревматизмом

• выраженность 
дегенеративного 
миксоматозного процесса 
(в виде набухания и 
протрузии сегментов)

• отрыв хорд створок 
клапана





Трёхмерная цветная эхокардиография



Использование новых методов 
эхокардиографии в оценке МР

• Продольный strain rate в покое < 
1,07/сек 

• Глобальный продольный strain < 18,1%– 
показатели скрытой дисфункции ЛЖ



Мультимодальная визуализация МР: 
МРТ сердца



2017



Мультимодальная визуализация МР: 
МРТ сердца



Роль мультимодальной визуализации 
в оценке митральной регургитации



Роль мультимодальной визуализации 
в оценке митральной регургитации



Аксиоматика митральной 
регургитации

  I   ≠  II
 II  ≠  III



Аксиоматика митральной 
регургитации

I 🡪🡪 II 🡪🡪 III   



NB!
Митральная регургитация – динамический  

процесс, зависящий от:
- Морфологии повреждения клапана
- Показателей преднагрузки (зависимость от 

волемии, влияние диуретиков)
- Показателей постнагрузки (системное АД ВО 

ВРЕМЯ ИССЛЕДОВАНИЯ, аортальный 
стеноз)

- ЧСС/ЧСЖ
- Особенности сократимости ЛЖ (наличие 

ПБЛНПГ/ПЭКС (желудочковая стимуляция))







2017







Тактика ведения пациентов с 
митральной регургитацией





ФВ ЛЖ > 60 %
КДР < 45 мм

да нет

ФП или 
СДЛА > 50 мм рт ст.

Хирургическая коррекция
(1 - С)

Да Нет 

Хирургическая коррекция
(IIa - C) Наблюдение в динамике

Бессимптомные пациенты с тяжёлой 
органической регургитацией



Симптомные пациенты с тяжёлой 
органической регургитацией

ФВ ЛЖ > 30 % 

да нет

Хирургическая коррекция
(I - В)

Рефрактерность к медикаментозной 
терапии

да нет

Медикаментозная терапияВозможна пластика клапана, 
нет тяжёлой сопутствующей патологии

да нет

Медикаментозная терапия, ТСХирургическая коррекция
(IIa - C)



Показания к хирургическому лечению 
хронической ишемической МР.

• Пациенты с тяжёлой МР, ФВ 
ЛЖ > 30% при выполнении 
АКШ (IC)

• Пациенты с умеренной МР 
при выполнении АКШ при 
наличии возможности 
пластики клапана (IIaC)



Частота выполнения эхоКГ и наблюдению 
пациентов с бессимптомной первичной 
митральной регургитацией (АСС/АНА 

2014) 
- Лёгкая (стадия В) - эхо 1 раз в 3-5 лет
- Умеренная (стадия В) осмотр 1 раз/год, 

эхо 1 раз/2 года
- Тяжёлая (стадия С)- осмотр 1 раз/6 мес, 

эхо 1 раз/год
- При ФВ ЛЖ 60-65% и КСР близким к 40 

мм или 22мм/м2 – эхо 1 раз/6 мес



Вероятность успешной пластики 
митрального клапана при первичной 

регургитации



Вероятность успешной пластики 
митрального клапана при вторичной 

регургитации



Предикторы переднесистолического 
движения ПСМК в послеоперационном 

периоде

• Миксоматозная дегенерация створок
• Нерасширенный гипердинамичный ЛЖ
• Маленькое расстояние между точкой 

коаптации створок и МЖП



















Сп
ас

иб
о 

за
 вн

им
ан

ие

Tr
av

is
 B

ed
el

 a
ka

 b
ed

el
ge

us
e











Показания к хирургическому лечению 
тяжёлой первичной регургитации 

(дополнение)

• Бессимптомные пациенты с сохранной 
функцией ЛЖ, высокой вероятностью 
успешной пластики и низким риском 
хирургического вмешательства – IIb B

• Пациенты с тяжёлой дисфункцией ЛЖ (ФВ < 
30% и/или КСР > 55 мм), рефрактерные к 
медикаментозной терапии с низкой 
вероятностью успешной пластики при 
отсутствии тяжёлых сопутствующих 
заболеваний – IIb C 



Показания к хирургическому лечению 
хронической ишемической МР.

• Пациенты с тяжёлой МР, ФВ ЛЖ > 30% 
при возможной реваскуляризации (IIaC)

• Симптомные пациенты с тяжёлой МР, 
ФВ ЛЖ < 30 % при невозможности 
реваскуляризации, рефрактерные к 
медикаментозной терапии при 
отсутствии тяжёлых сопутствующих 
заболеваний (IIbC)



Предикторы безуспешной пластики 
клапана при первичной регургитации

• Большая центральная струя
• Выраженная дилатация кольца > 50 мм
• Вовлечение в процесс более 3 

сегментов, особенно если это касается 
передней створки

• Выраженный кальциноз клапана
• Недостаток тканей клапана
• Крупная перфорация створки



Предикторы безуспешной пластики 
клапана при вторичной регургитации

Интраоперационно (ТЕЕ)
• Диастолический диаметр кольца > 37 мм
• Tenting area в систолу >1,6 см2

• Тяжёлая митральная регургитация



Предикторы безуспешной пластики 
клапана при вторичной регургитации

            Предоперационно (ТТЕ)
• Дистанция коаптации >1 см
• Tenting area в систолу > 2,5 см2
• Угол задней створки> 45 0
• Центральная струя регургитации
• Комплексные струи регургитации, 

возникающие центрально и 
заднемедиально

• Выраженная дилатация ЛЖ



Частота выполнения эхоКГ при 
бессимптомной митральной регургитации

(АСС/АНА 2014)
- Лёгкая степень (стадия В) - 1 раз в 3-5 

лет
- Умеренная степень (стадия В) - 1 раз в 

1-2 года
- Тяжёлая степень (стадия С) - каждые 

6-12 мес
(При наличии дилатации ЛЖ - чаще)












