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Структурные изменения 
митрального 
клапана у больных 
С поСтинфарктным 
кардиоСклерозом при 
митральной регургитации
резюме. Изучали взаимосвязь структурных изменений митрального 
клапана сердца  (МК) и степени выраженности митральной регур-
гитации (МР), их влияние на изменение величины полости левого 
предсердия и левого желудочка (ЛЖ) у больных с постинфарктным 
кардиосклерозом. Установлено, что повышение степени выраженности 
МР характеризуется более значимыми структурными изменениями МК, 
что свидетельствует о тесной взаимосвязи выявленных нарушений 
и прогрессирования ремоделирования ЛЖ.

ВСтупление
Митральный клапанный аппарат в физиологи‑

ческих условиях постоянно подвергается интенсив‑
ным гемодинамическим нагрузкам. При отсутствии 
патологии неизмененный митральный клапан (МК) 
надежно смыкается в систолу левого желудочка 
(ЛЖ) и тем самым предотвращает ретроградный 
ток крови в левое предсердие (ЛП). При недоста‑
точности функции структур МК и/или подклапанного 
аппарата, в том числе ревматической этиологии, 
возникают условия для формирования митральной 
регургитации (МР). То есть во время сокращения 
ЛЖ происходит возврат крови из его полости в по‑
лость ЛП через несостоятельный МК (Слюсар И.Б., 
Берестень Н.Ф. и др., 2000; Баранов С.В., Евлахов В.И. 
и др., 2001). На начальном этапе это приводит к раз‑
витию гипертрофии ЛП, а далее и ЛЖ, что может 
рассматриваться как компенсаторный механизм. 
В дальнейшем происходит дилатация как ЛП, так 
и ЛЖ  с развитием дилатации левого атриовентрику‑
лярного фиброзного кольца, что неизбежно приводит 
к увеличению объема и, соответственно, к повышению 
степени тяжести МР (Фейгенбаум Х., 1999; Perloff J.K., 
Roberts W.C., 2004).

В настоящее время есть достаточно данных, 
указывающих на наличие физиологической МР 
(Мареев В.Ю., Даниелян М.А., 1999; Perloff J.K., 
Roberts  W.C., 2004). Так, по данным Н. Шиллера  
и М.А. Осипова (1993) около 40–60% здоровых лю‑
дей имеют физиологическую МР, одной из причин 
которой является недостаточность заднемедиаль‑
ной комиссуры МК. Однако такая физиологическая 
струя регургитации проникает в полость ЛП неглу‑
боко, являясь, по сути, подклапанной, и не оказы‑
вает выраженных гемодинамических изменений 
(Мухарлямов Н.М., Беленков Ю.Н. и др., 1987; 
Zoghbi W.A., Enriquez‑sarano M., 2003).

Особый интерес представляет МР, не связанная 
с ревматическим поражением клапанного аппара‑
та сердца, в частности при ишемической болезни 

сердца (ИБС). Так, С.Л. Дземешкевич, Л.У.  Стивен‑
сон (2000) отмечают, что обратный ток из левого 
желудочка в левое предсердие может наблюдаться 
у 1/3 пациентов с  ИБС, особенно после перенесенного 
острого инфаркта миокарда (ОИМ). В частности, ав‑
торы считают, что основными причинами МР при ИБС 
являются следующие изменения собственно МК или 
подклапанного аппарата:

• уплотнение и уменьшение площади створок;
• растяжение фиброзного кольца;
• фиброз/кальциноз митрального кольца;
• укорочение хорд в результате склероза;
• ишемическая дисфункция папиллярных 

мышц;
• увеличение объема и повышение индекса 

сферичности полости ЛЖ.
В связи с отсутствием четких данных о характе‑

ре структурных изменений митрального аппарата, 
наличии взаимосвязи этих нарушений с измене‑
нием величины ЛЖ и их влиянии на степень вы‑
раженности МР у пациентов с ИБС, перенесших 
крупноочаговый ОИМ, мы считали целесообразным 
изучить эти вопросы для оценки состояния функции 
сердца и коррекции проводимой терапии.

Цель исследования — изучить взаимосвязь 
структурных изменений МК сердца и степень выра‑
женности МР, а также их влияние на изменение вели‑
чины полости ЛП и ЛЖ у больных с постинфарктным 
кардиосклерозом.

объект и методы иССледоВания
Обследованы 120 пациентов (мужчин — 90, 

женщин — 30), перенесших крупноочаговый ОИМ 
с давностью от 1/2 до 2 лет. Средний возраст боль‑
ных — 60,48±0,69 лет. Всех пациентов разделили на 
группы ( сопоставимые  по возрасту) в зависимости 
от степени тяжести МР (таблица).

Для оценки структурных изменений МК и левых 
отделов сердца проводили трансторакальную эхо‑
кардиографию (ЭхоКГ) на аппарате «Sonoline‑Omnia» 
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(Siemens, Германия). Структуру МК оценивали, 
определяя толщину, эхогенность и величину полаби‑
рования его створок, а также размеры и эхогенность 
кольца МК. Степень МР определяли по площади струи 
регургитации, предложенной Шиллером (1993): до 
2 см2 — 0 степень, или функциональная МР; от 2 до 
4  см2 — І, или небольшая степень выраженности; от 4 
до 7 см2 — ІІ , или умеренно выраженная  степень; от 7 
до 10 см2 — ІІІ, или   выраженная МР; более 10 см2 — ІV, 
то есть тяжелая МР.

результаты и их обСуждение
В зависимости от степени выраженности МР  все 

больные были распределены на 5 групп: 0 степень вы‑
являли у 12 (10,0%) пациентов, І — у 23 (19,2%), ІІ — у 52 
(43,3%), ІІІ — у 23 (19,2%), ІV — у 10 (8,3%).

Согласно результатам эхокардиографического 
обследования, у всех 12 больных при 0 степени МР 
МК был анатомически неизменен, а средняя величи‑
на площади струи МР в этой группе больных соста‑
вила 1,6±0,07 см2. При этом у 2 пациентов выявлено 
уплотнение митрального кольца, а у одного — ство‑
рок МК. Таким образом выявленные незначительные 
структурные изменения клапанного аппарата спо‑
собствовали возникновению МР, которую, однако, 
можно рассматривать как физиологическую, часто 
отмечающуюся у практически здоровых людей, что 
совпадает с мнением ряда авторов (Фейгенбаум  Х., 
1999; Perloff J.K., Roberts W.C., 2004). 

У больных с І степенью МР средняя площадь 
струи регургитации составила 3,5±0,06 см2, при этом 
у 39,1% обследуемых  выявляли различной степени 
выраженности структурные изменения МК. Так, уп‑
лотнение митрального кольца определяли у 21,7% 
больных,  уплотнение створок МК— у 17,4%, а у 17,4% 
выявлен фиброз митрального кольца. Кроме струк‑
турных изменений МК у 13% больных с І степенью 
МР определяли дилатацию митрального кольца, 
а у 6 (26,1%) — незначительное увеличение ЛП с пло‑
щадью 20,6±0,27 см2 при сохраненной в пределах 
нормы полости ЛЖ как в систолу, так и в диастолу 
(53,75±4,25 мл 127,71±7,97 мл соответственно).

У больных со ІІ степенью МР средняя площадь 
потока струи регургитации составила 5,3±0,13 см2. 
Структурные изменения МК были выявлены у 65,4% 

больных этой группы. Так, уплотнение митрального 
кольца было выявлено у 41,5% больных, уплотнение 
створок МК и фиброз митрального кольца — у 34,6 
и 32,7% соответственно. У 19,2% определяли ди‑
латацию митрального кольца, а у 36,5% — более 
значимое по сравнению с больными с І степенью 
МР увеличение ЛП. Так, площадь ЛП у больных этой 
группы составила 23,42±0,48 см2 по сравнению 
20,6±0,27 см2 у больных с І степенью МР, р�0,0001.�0,0001.. 
У 11 (21,2%) пациентов данной группы было опреде‑
лено незначительное увеличение ЛЖ с величинами 
КДО — 174,71±3,44 мл и КСО — 78,15±7,86 мл. 
В целом по группе у больных, перенесших ОИМ 
со ІІ степенью МР, отмечено увеличение полости 
ЛП при сохраненной полости ЛЖ как в систолу, так 
и в диастолу, что можно рассматривать как состоя‑
ние компенсации гемодинамических нарушений на 
данном этапе развития патологического процесса.

У больных с ІІІ степенью МР площадь струи регур‑
гитации составила 8,0±0,2 см2. Структурные измене‑
ния митрального аппарата были выявлены у 78,3% 
больных этой группы. При этом уплотнение МК было 
выявлено у 73,8% пациентов, у 60,9% определяли 
уплотнение митрального кольца, а у 39,1% визуа‑
лизировался его фиброз. Выявленные структурные 
изменения клапанного аппарата при ІІІ степени МР 
сопровождались дилатацией митрального кольца 
у 47,4% больных и более значимым увеличением ЛП 
(25,66±0,53 см2 по сравнению с больными со ІІ сте‑
пенью МР — 23,42±0,48 см2, р�0,0001), что отмечали 
в 78,3% случаев. У 39,1% больных с ІІІ степенью МР 
определяли увеличение полости ЛЖ, а средние ве‑
личины КДО и КСО по группе составили 166,9±8,9 мл 
и 71,35±5,69 мл соответственно.

Таким образом, ІІІ степень выраженности МР 
характеризуется как более выраженными структур‑
ными изменениями МК, так и увеличением ЛП и ЛЖ 
как в диастолу, так и в систолу, а почти у половины 
больных диагностирована дилатация митрального 
кольца.

Наиболее тяжелая, ІV степень МР характеризо‑
валась наибольшей площадью струи регургитации 
по сравнению с остальными группами пациентов 
(14,8±1,5 см2), и у 100% больных этой группы 

Таблица 
Взаимосвязь структуры митрального кольца  и  степени МР у больных с постинфарктным кардиосклерозом

Степень МР 
0 (n=12) І (n=23) ІІ (n=52) ІІІ (n=23) ІV (n=10)

средний возраст больных, лет 60,3±2,7 57,13±1,5 59,33±1,1 61,52±1,06 61,8±2,5
Площадь струи МР, см2 1,66±0,07 3,5±0,06* 5,3±0,13* 8,0±0,2* 14,8±1,5*
Мк без особенностей 100% 60,9%*** 34,6%*** 21,7%, —
Уплотнение створок Мк 8,3% 17,4%*** 34,6% 73,8%** 90%***
Уплотнение митрального кольца 16,7% 21,7% 41,5%*** 60,9%*** 80%***
Фиброз митрального кольца — 17,4% 32,7%*** 39,1% 50%**
дилатация митрального кольца — 13% 19,2% 47,4%*** 100%**
Величина митрального кольца, мм 32,25±0,83 36,1±1,15* 38,26±0,51* 41,5±0,73* 44,94±0,76*
Увеличение лП — 26,1% 36,5%*** 78,3%** 100%***
Площадь лП, см2 16,6±0,66 18,26±0,46* 22,17±0,55* 23,7±1,15* 32,5±1,95*
Увеличение лж — — 21,2% 43,5%** 100%*
кдо лж, мл 112,9±8,9 127,71±7,97** 132,26±6,9** 146,9±8,9* 210,59±20,25*
ксо лж, мл 43,39±5,02 53,75±4,25** н/д 59,55±4,74** 61,35±5,69* 115,9±18,35*
*р<0,0001 по сравнению с более легкой степенью МР.
** р<0,001 по сравнению с более легкой степенью МР.
*** р<0,05 по сравнению с более легкой степенью МР.
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выявлены изменения МК. Так, уплотнение ство‑
рок МК отмечено у 90% пациентов, уплотнение 
митрального кольца — у 80% , а фиброз створок 
МК — у 50%. В 100% случаев определяли выра‑
женное увеличение ЛП (32,51±0,27 см2), а значение 
размера митрального кольца в диастолу составило 
42,2–48,9 мм (нормальная величина — 27–40 мм). 
У всех больных этой группы была увеличена по‑
лость ЛЖ как в систолу, так и в диастолу, при этом 
величины КДО и КСО составили 210,59±20,25 мл 
и 115,92±18,35 мл соответственно.

Таким образом, у пациентов с ИБС, перенес‑
ших крупноочаговый ОИМ, повышение степени 
выраженности МР характеризуется достоверно 
более значимыми структурными изменениями МК 
и прогрессированием ремоделирования ЛЖ.

ВыВоды
1. Отсутствие изменений клапанного и подкла‑

панного аппарата не приводит к гемодинамически 
значимой МР и чаще сопровождается физиологи‑
ческим ретроградным током с площадью струи МР 
менее 2 см2.

2. При увеличении площади струи регургитации 
(І степень) чаще выявляют различной степени вы‑
раженности изменения МК, дилатацию и фиброз 
митрального кольца, а у 21,7% больных нами за‑
регистрировано незначительное увеличение (до 
20,6±0,27 см2) полости ЛП, что при сохраненной 
в пределах нормы полости ЛЖ можно рассматри‑
вать как компенсацию на данном этапе развития 
патологического процесса.

3. Дальнейшее увеличение площади струи МР 
характеризуется более выраженными изменениями 
клапанного и подклапанного аппарата, а также бо‑
лее значимым увеличением величины митрального 
кольца, площади ЛП и объема ЛЖ, что требует более 
тщательного подбора терапии у таких больных.

4. С повышением степени выраженности МР 
степень тяжести выявленных изменений возрас‑
тает, что свидетельствует о тесной взаимосвязи 
выявленных нарушений и прогрессирования ре‑
моделирования ЛЖ.
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Структурні� змі�ни змі�низмі�ни 
мі�трального клапана клапанаклапана 
у хВорих з поСті�нфарктним хВорих з поСті�нфарктнимхВорих з поСті�нфарктним з поСті�нфарктнимз поСті�нфарктним поСті�нфарктнимпоСті�нфарктним 
карді�оСклерозом при митральні�й при митральні�йпри митральні�й митральні�ймитральні�й 
регургі�таці�ї

В.М. Коваленко, Ж.М. Висоцька,  
Н.С. Поленова

резюме. Вивчався взаємозв’язок структурних 
змін мітрального клапана серця (МК) І ступе-
ня вираженості мітральної регургітації (МР), 
їх вплив на зміну розмірів порожнини лівого 
передсердя і лівого шлуночка (ЛШ) у хворих 
з постінфарктним кардіосклерозом. Встанов-
лено, що підвищення ступеня вираженості МР 
характеризується більш вираженими струк-
турними змінами МК, що свідчить про тісний 
взаємозв’язок виявлених порушень і прогресу-
вання ремоделювання ЛШ.

ключові слова: постінфарктний кардіоскле-
роз, мітральний клапан, структура, мітральна 
регургітація.

Mitral valve structure changes 
in postinfarction patients 
with Mitral regurgitation

V.N. Kovalenko, Zh.M. Vysotska,  
N.S. Polenova

summary.. Correlation between mitral valve struc-
tural changes and severity of mitral regurgitation 
was studied, as well as their influence upon the 
changes in left atrium and left ventricle cavity vol-
umes in postinfarction patients. It was found outfound out 
that increase in mitral regurgitation severity is char-
acterized by more significant structural changes 
of mitral valve, which suggests close correlation 
between named impairement and progressing of 
left ventricular remodelling. 

Key words: postinfarction, mitral valve, structure, 
mitral regurgitation.
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