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Сравнительная оценка 
симметричного и асимметричного 
вариантов ишемической митральной 
регургитации по данным трехмерной 
чреспищеводной и двумерной 
трансторакальной эхокардиографии
А. М. Андрианова, М. А. Саидова, М. Н. Болотова, С. В. Добровольская
ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственных комплекс» МЗ РФ, г. Москва

Абстракт
Развитие и  прогрессирование хронической ишемической митральной регургитации (ИМР) ассоциированы 
с фенотипом тетеринга створок митрального клапана (МК), который обусловлен топикой перенесенного 
инфаркта миокарда (ИМ).
Цель. Оценить трехмерные (3D) параметры геометрии и функции МК при асимметричном и симме-
тричном вариантах ИМР и проанализировать их взаимосвязь с  показателями тяжести регургитации, 
глобального и регионарного ремоделирования левого желудочка (ЛЖ).
Методы. Обследовано 43 пациента с ИМР методами 3D чреспищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) 
и двумерной (2D) трансторакальной эхокардиографии (TTE). У всех больных по данным коронароангио-
графии ранее была диагностирована окклюзия одной или более коронарных артерий.
Результаты. Сравнительный анализ выявил существенные различия 3D параметров геометрии и функции 
МК при двух вариантах ИМР. При асимметричной ИМР (вследствие нижне-базального ИМ в сочетании 
или без бокового ИМ) площадь тентинга значимо расширяется; объем тентинга также увеличивается, но 
меньшей степени, чем при симметричном варианте. При асимметричной ИМР на характер 3D изме-
нений геометрии МК основное влияние оказывает регионарное ремоделирование ЛЖ (апикальное смещение 
заднемедиальной папиллярной мышцы [АСЗМ ПМ]), за счет чего усиливается натяжение задней створки 
(ЗС) МК. Угол натяжения ЗС МК при асимметричном варианте напрямую связан с АСЗМ ПМ и пока-
зателями тяжести ИМР, что отражает, с одной стороны, преимущественную систолическую рестрикцию 
ЗС, а с другой, указывает на участие данного механизма дисфункции МК в прогрессировании ИМР. Объем 
тентинга имеет выраженные корреляции с  этими показателями. При симметричном варианте ИМР 
изменения геометрии МК в большей степени, чем при асимметричном, зависят от дилатации и снижения 
сократительной способности ЛЖ.
Выводы. Показатели структурно-функциональной перестройки МК, глобального/регионарного ремоде-
лирования ЛЖ и тяжести регургитации значимо различаются при симметричном и асимметричном ва-
риантах ИМР. Характер изменений 3D параметров геометрии и функции МК ассоциирован с вариантом 
ИМР, который определяется топикой перенесенного ИМ.
Ключевые слова: ишемическая митральная регургитация, симметричный и асимметричный вариан-
ты, трехмерные показатели геометрии митрального клапана..
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Abstract
The development and progression of  chronic ischemic mitral regurgitation (IMR) is associated with mitral tethering 
phenotype determined by localization of  myocardial infarction (MI).
Purpose. To evaluate three-dimensional (3D) mitral valve (MV) parameters in symmetric and asymmetric mitral 
regurgitation (MR) and analyze correlations with MR severity, left ventricle (LV) global and local remodeling.
Methods. 43 patients with chronic IMR underwent 3D transesophageal and two-dimensional (2D) transthoracic 
echocardiography. Occlusion of  one or more coronary arteries was diagnosed in 100% (n = 43) of  patients.
Results. In asymmetric IMR, caused by inferoposterior MI tenting area significantly increases, tenting volume is 
also enlarged, but less in size than in symmetric type. In asymmetric MR 3D MV geometry changes are affected 
by local LV remodeling (i.e. apical displacement of  posteromedial papillary muscles [ADPM PM]) that causes 
restriction of  MV posterior leaflet. Posterolateral angle in asymmetric pattern is explicitly associated with ADPM 
PM and IMR severity. This fact reflects predominantly systolic restriction of  posterior leaflet on one hand and 
on the other indicates involvement of  MV dysfunction mechanism in MR progression. In symmetric IMR MV 
geometry changes in greater degree than in asymmetric one depend on LV dilatation and ejection fraction reduction. 
Comparative analysis shows significant differences of  3D MV parameters in two MR phenotypes.
Conclusions. 3D MV geometric and functional alterations, global/local LV remodeling and regurgitation 
severity significantly differ in symmetric and asymmetric MR. 3D MV geometry and function changes are associated 
with MR phenotype determined by MI localisation.
Keywords: ischemic mitral regurgitation, three-dimensional mitral valve parameters, symmetric and asymmetric.

Введение

В последние десятилетия в России, как и в боль-
шинстве стран Европы и Америки, существенно воз-
росла выявляемость митральной недостаточности, 
или митральной регургитации (МР) ишемической 
этиологии [1–3]. Это связано, прежде всего, с про-
должающейся «эпидемией» ожирения, сахарного 
диабета и  метаболических расстройств – главных 
причин серьезных сердечно-сосудистых событий, 
в том числе, инфаркта миокарда (ИМ). Другой фак-
тор, влияющий на увеличение распространенности 
ишемической МР (ИМР) − это улучшение качества 
медицинской помощи и увеличение выживаемости 
больных, перенесших ИМ [4, 5].

МР, развивающаяся через неделю и  позже по-
сле перенесенного ИМ или на  фоне хронической 
ишемии миокарда, при отсутствии исходной ор-
ганической патологии митрального клапана (МК), 
определяют как хроническую ИМР [3, 6, 7]. До 20–
25% больных, перенесших ИМ, в  последующем 
имеют хроническую ИМР, причем частота зависит 
от  топики поражения миокарда: ИМР возникает 
приблизительно у 15% пациентов с передним ИМ 
и у 40% − с нижним ИМ [3].

Несмотря на большое количество работ, посвя-
щенных проблеме ИМР, до  сих пор не существует 
единого подхода к ее эхокардиографической оцен-
ке [8–10]. По данным Agricola E. et al. (2008) хро-
ническая ИМР является в 95% случаев следствием 

1	 Тетеринг – силы натяжения, действующие на створки митрального клапана вследствие ремоделирования левого желудочка и смещения 
папилярных мышц.

дисфункции IIIb типа по классификации Карпантье 
[11] (систолическая рестрикция движения створок 
МК), в 5% случаев – следствием дисфункции I типа 
(расширение кольца МК) [12–14].

Стандартные критерии тяжести ИМР, опреде-
ляемые с  помощью традиционной двумерной 
(2D) трансторакальной эхокардиографии с  при-
менением допплерографии (ТТЭхоКГ) [2, 15], 
на  сегодняшний день не в  полной мере удовлет-
воряют требованиям практической медицины. 
Сложности, которые существуют при определении 
степени тяжести ИМР и, соответственно, тактики 
ведения пациента, связаны с различиями в векторе 
сил, действующих на  створки МК и  оказывающих 
существенное влияние на патофизиологию МР и ее 
прогноз [1, 13, 16]. При ИМР возможны два фено-
типа (варианта) тетеринга1 створок − симметрич-
ный и асимметричный, − в зависимости от топики 
поражения миокарда. В исследованиях Agricola E. et 
al. (2004, 2008) показано, что рестриктивное дви-
жение преимущественно задней створки в систолу 
при асимметричном варианте является следствием 
перенесенного нижнего ИМ и  зачастую имеет не-
благоприятный прогноз, поскольку ассоциируется 
с относительно быстрым нарастанием тяжести ИМР 
и худшим послеоперационным исходом [13, 17].

В настоящее время существует мнение, что 
классификационные критерии ИМР необходимо 
дополнить трехмерными (3D) показателями геоме-
трии МК [8, 19], оценка которых стала возможной 
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с  внедрением в  кардиологическую практику чре-
спищеводных датчиков нового поколения [19–21].

Учитывая актуальность 3D исследований МК 
с применением современных технологий, мы про-
вели комплексное эхокардиографическое обсле-
дование пациентов с  хронической ИМР: оценили 
параметры геометрии и  функции МК методом 3D 
чреспищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) при 
симметричном и  асимметричном вариантах ИМР 
и сопоставили их с показателями глобального и ре-
гионального ремоделирования, функции левого 
желудочка (ЛЖ), степени тяжести ИМР, полученных 
с помощью традиционной 2D ТТЭхоКГ.

Материал и методы

Обследовано 43 пациента (26 мужчин и 17 жен-
щин; средний возраст 64,6 ± 8,9 лет) с хронической 
ИМР. У всех больных ранее была диагностирована 
окклюзия одной или более коронарных артерий 
по данным коронароангиографии (КАГ). На первом 
этапе всем пациентам была проведена 2D ТТЭхоКГ, 
на  втором – 3D ЧПЭхоКГ на  ультразвуковом ап-
парате General Elecrtics Vivid Е-9 по  стандартным 
методикам с  использованием трансторакального 
(M5S) и  чреспищеводного (6  VT-D) датчиков 
соответственно.

По результатам 2D ТТЭхоКГ оценивали конечно-
диастолический (КДР ЛЖ) и  конечно-систоличе-
ский (КСР ЛЖ) размеры, конечно-диастолический 
(КДО ЛЖ) и  конечно-систолический (КСО ЛЖ) 
объемы, фракцию выброса (ФВ ЛЖ) и  индекс 
сферичности (ИС ЛЖ) ЛЖ, апикальное смещение 
заднемедиальной папиллярной мышцы (АСЗМ 
ПМ), локализацию и  протяженность нарушенной 

2	 Тентинг – аномальное натяжение створок митрального клапана.

региональной сократимости левого желудочка 
(ЛЖ) с расчетом индекса асинергии (ИА). Степень 
тяжести ИМР определяли методом PISA (площадь 
проксимальной изоскоростной поверхности) [2, 
22, 23] с расчетом площади эффективного регурги-
тирующего отверстия (EROA) и  регургитирующего 
объема (RVol).

3D ЧПЭхоКГ и последующее off-line моделиро-
вание МК с  применением программного обеспе-
чения TomTec (4D MV-Assesment; TOMTEC Imaging 
Systems GmbH, Germany) позволило детально 
оценить геометрию МК – параметры кольца, ство-
рок, тентинга2, включая высоту (расстояние между 
плоскостью кольца и  точкой смыкания створок), 
площадь (площадь между плоскостью кольца и те-
лами створок), объем (объем между плоскостью 
кольца и телами створок) тентинга, а также задне-
латеральный угол (PLA, или угол задней створки). 
Кроме того, анализ параметров в различные фазы 
сердечного цикла дал возможность проанали-
зировать 3D показатели функции МК − фракцию 
площади кольца и фракцию объема тентинга.

Статистическую обработку данных проводили 
с  использованием статистического пакета SAS 9.4. 
Для выявления достоверности различий между 
группами применяли критерии Стъюдента (при 
сравнении показателей, имевших нормальное 
распределение) и Краскела-Уоллеса (когда распре-
деление исследуемых величин отличалось от нор-
мального). Взаимосвязи между исследуемыми 
показателями изучали с помощью корреляционно-
го анализа Пирсона.

Рис. 1.	Симметричный вариант ИМР по данным 2D ТТЭхоКГ

Примечание: ИМР с рестрикцией обеих створок МК (стрелки), приводит к развитию симметричного варианта. Струя 
регургитации направлена центрально в полость ЛП. На всех рисунках представлены данные собственных наблюдений.
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Результаты

Симметричный вариант ИМР с  систолической 
рестрикцией обеих створок МК, центральной стру-

ей регургитации (рис. 1) и наличием зон нарушен-
ной сократимости по  передней стенке миокарда 
ЛЖ был определен у  22 пациентов. По данным 
КАГ (рис. 2) у 21 (95,5%) пациента определялась 

Рис. 2.	Данные коронароангиографии и локализация перенесенного инфаркта миокарда при 
симметричном (А) и асимметричном (В) вариантах ИМР

Рис. 3.	Асимметричный вариант ИМР по данным 2D ТТЭхоКГ

Окклюзия ПНА / Передний ИМ Окклюзия ПКА / Нижне-базальный ИМ

Окклюзия ПКА + ОА/ Нижне-базальный + боковой ИМ

Окклюзия ОА / Задне-боковой ИМ

Окклюзия АТК / Задне-боковой ИМ

А. Симметричный вариант ИМР В. Асимметричный вариант ИМР

4,5%

95,5%

4,8%

19,0%

28,6%

47,6%

Примечание: ПНА – передняя нисходящая артерия; ПКА – правая коронарная артерия; ОА – огибающая артерия; 
АТК – артерия тупого края; ИМ – инфаркт миокарда.

Примечание: ИМР с  доминированием рестрикции задней створки МК (черная стрелка), приводит к  развитию 
ассиметричного варианта. Рестрикция передней створки МК вследствие чрезмерного натяжения хорды приводит 
к  появлению типичного «знака чайки» (белая стрелка). Регургитирующая струя направлена латерально в  сторону 
латеральной стенки ЛП.
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окклюзия передней нисходящей артерии (ПНА), 
все они перенесли передний ИМ; у 1 (4,5%) боль-
ного была выявлена окклюзия двух коронарных 
артерий  – ПНА и  артерии тупого края (АТК), он 
перенес передний+задне-боковой ИМ.

Асимметричный вариант ИМР с  систолической 
рестрикцией движения преимущественно задней 

створки МК, эксцентричной регургитирующей стру-
ей (рис. 3), нарушенной локальной сократимостью 
в базальных сегментах нижней и задней стенок ЛЖ 
(в том числе, в сочетании с нарушениями в боко-
вой стенке) выявлен у  21 пациента. По данным 
КАГ (рис. 2) у  10 (47,6%) из  них определялась 
окклюзия правой коронарной артерии (ПКА), все 

Рис. 4.	Количественные показатели степени тяжести ИМР при симметричном и асимметричном 
вариантах по данным 2D ТТЭхоКГ
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Примечание: (здесь и на рис. 5, 6). * достоверные различия показателей в подгруппах пациентов с симметричным 
и асимметричным вариантами МР (p< 0,05).

Рис. 5.	АСЗМ ПМ при симметричном и асимметричном вариантах ИМР по данным 2D ТТЭхоКГ
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Примечание: АСЗМ ПМ на рисунке слева указано стрелкой.
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Рис. 6.	3D параметры тентинга (высота, площадь, объем и угол задней створки) при симметричном 
и асимметричном вариантах ИМР по данным 3D ЧПЭхоКГ
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Примечание: Ао – кольцо аорты (программа дает взаимное расположение МК и АО).
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10 пациентов перенесли нижне-базальный ИМ, у 4 
(19%) – окклюзия огибающей артерии (ОА) и за-
дне-боковой ИМ, у 6 (28,6%) – окклюзия ПКА+ОА 
и  нижне-базальный+боковой ИМ, у  1 (4,8%) – 
окклюзия АТК и задне-боковой ИМ.

При асимметричном варианте определялись 
значимо большие, чем при симметричном, радиус 
PISA (0,66 ± 0,15 см против 0,58 ± 0,11 см; p< 0,05) 
и объем регургитации RVol (97,37 ± 62,26 мл про-
тив 75,24 ± 27,01; p< 0,05), отражавшие более 
тяжелую степень ИМР (рис. 4).

АСЗМ ПМ при асимметричной ИМР было значи-
мо больше, чем при симметричной (5,27 ± 0,72 см 
против 5,00 ± 0,81 см; p< 0,05), что являлось 
следствием регионарного ремоделирования при 
данном варианте (рис. 5).

Средние значения размеров и  объемов ЛЖ, 
а также ФВ ЛЖ, не имели достоверных различий 
в  сравниваемых группах. В то же время, индекс 
сферичности ЛЖ при симметричном варианте ИМР 
был значимо больше (0,74 ± 0,05 у. е.), что сви-
детельствовало о  равномерном расширении по-
лости ЛЖ, которая была более «шаровидной», чем 
при асимметричном варианте (0,57 ± 0,08  у. е.; 
p< 0,05).

Результаты анализа показателей 3D ЧПЭхоКГ 
в зависимости от варианта ИМР даны на рисунке 6.

Обращают на  себя внимание большие раз-
меры площади тентинга (2,5 ± 1,1 см3) при 
асимметричной ИМР, по  сравнению с  симме-
тричной (2,0 ± 0,4 см3; p< 0,05), и, напротив, 
более низкие значения высоты (0,96 ± 0,29 см3 
против 1,07 ± 0,36 см) и  объема (4,0 ± 1,5 см3 
против 4,5 ± 1,4 см3; p< 0,05) тентинга у пациентов 
с асимметричным вариантом ИМР. Таким образом, 
трехмерное моделирование морфологической 
структуры МК выявило «разнонаправленное» (или 

обратное) соотношение между высотой/объемом 
и площадью тентинга при двух вариантах ИМР.

Задне-латеральный угол (PLA, или угол натяже-
ния задней створки) при асимметричном варианте 
ИМР был достоверно больше (45,4 ± 11,60 против 
38,7 ± 11,20; p< 0,05).

Показатели функции МК при двух вариантах 
ИМР также имели значимые различия: при асим-
метричном варианте фракция площади кольца 
была больше (7,85 ± 1,66 % против 5,26 ± 1,14%; 
р< 0,05), а фракция объема тентинга, наоборот, 
ниже (38,67 ± 7,65% против 45,26 ± 5,71%; 
p< 0,05).

Для того, чтобы выяснить, каким образом пере-
стройка МК «взаимодействует» с  изменениями 
геометрии и  функции ЛЖ, показателями степени 
тяжести ИМР при двух вариантах, мы провели кор-
реляционный анализ, изучив взаимосвязи между 
3D параметрами геометрии МК и  основными по-
казателями 2D ТТЭхоКГ.

Наличие и выраженность корреляционных вза-
имосвязей различались в зависимости от варианта 
ИМР. При симметричном варианте ИМР объем, 
площадь и высота тентинга имели положительные 
корреляции с  размерами, объемами ЛЖ, коли-
чественными показателями степени тяжести ИМР 
(EROA, RVol, PISA) и отрицательные – с показателем 
сократительной способности ЛЖ. Наибольшее чис-
ло корреляционных взаимосвязей было отмечено 
для объема тентинга (рис. 7). Параметры тентинга 
слабо взаимодействовали с показателем регионар-
ного ремоделирования (АСЗМ ПМ), а угол задней 
створки (PLA) не имел взаимосвязей с  показате-
лями тентинга и  количественными показателями 
степени тяжести ИМР.

При асимметричном варианте ИМР число взаи-
мосвязей между показателями 3D и 2D ЭхоКГ было 

Рис. 7.	Корреляционные взаимосвязи 3D объема тентинга с показателями 2D ТТЭхоКГ при 
симметричном варианте ИМР
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меньше, чем при симметричном. Максимальное 
количество корреляций отмечено между объемом 
тентинга и  показателями степени тяжести ИМР, 
объем тентинга был сопряжен с  регионарным 
ремоделированием (выраженностью АСЗМ ПМ) 
(рис.  8). Однако, в  отличие от  симметричного 
варианта ИМР, при асимметричном варианте угол 
натяжения задней створки (PLA) имел выраженные 
положительные корреляции и с объемом тентинга, 
и  с количественными показателями степени тя-
жести ИМР (EROA: r = 0,6; p = 0,004; RVol: r = 0,5; 
p = 0,02), а  также выраженностью локального 
ремоделирования (АСЗМ ПМ: r = 0,6; p = 0,01).

Обсуждение результатов и выводы

Формирование симметричного варианта ИМР 
являлось следствием нарушения коронарного 
кровоснабжения (окклюзии) в  бассейне ПНА или 
ПНА +АТК, что привело к развитию переднего ИМ 
(в 100% случаев, в том числе в 4,5% – в сочетании 
с задне-боковым ИМ).

Асимметричный вариант ИМР был результатом 
нарушения коронарного кровотока в  бассейне 
ПКА (47,6%), ОА (19%), ПКА+ОА (28,6%) или 
АТК (4,8%) с  развитием нижне-базального, за-
дне-бокового или нижне-базального+бокового 
ИМ с  последующим нарушением регионарной 
сократимости в нижней и задней стенках ЛЖ (или 
в сочетании с нарушениями в боковой стенке).

3D ЧПЭхоКГ давала детальную информацию об 
изменениях геометрии и функции МК и их отличи-
ях в зависимости от варианта ИМР. «Разнонаправ-
ленные» при двух вариантах ИМР соотношения 
между высотой/объемом и  площадью тентинга 
сочетались с  изменениями показателей функции 
МК, также зависимыми от варианта ИМР.

Отличия в 3D геометрии тентинга МК объясня-
ются различной морфологической перестройкой 
клапана, которая зависит от типа дисфункции ство-
рок и «фенотипа» тетеринга, то есть сил натяжения, 
действующих на створки. При симметричном вари-
анте, когда имеет место систолическая рестрикция 
обеих створок в сочетании с дилатацией кольца МК 
и  полости ЛЖ, высота и  объем тентинга больше, 
а площадь тентинга – меньше. При асимметричном 
варианте МР (вследствие нижне-базального ин-
фаркта в сочетании или без бокового ИМ, с вовле-
чением задне-медиальной папиллярной мышцы, 
ее смещением к  верхушке и  увеличением сил на-
тяжения задней створки), когда имеется систоличе-
ская рестрикция преимущественно задней створки, 
клапан «уплощается», высота тентинга становится 
меньше, а площадь натяжения створок (тентинга) 
расширяется; объем тентинга также увеличивается, 
хотя и в меньшей степени, чем при симметричном 
варианте.

Таким образом, 3D моделирование геоме-
трической структуры МК позволяет очень точно 
определить его перестройку в зависимости от пато-
физиологии МР. Считается, что при асимметричном 
фенотипе тетеринга точное измерение показателей 
геометрии МК является лучшим предиктором тяже-
сти [18, 24–26].

При симметричном варианте ИМР изменения 
геометрии МК в  большей степени, чем при асим-
метричном, зависели от дилатации и снижения со-
кратительной способности ЛЖ; в меньшей степени 
изменения геометрии МК зависели от  регионар-
ного ремоделирования ЛЖ. При асимметричном 
варианте МР на  характер изменений геометрии 
МК основное влияние оказывало регионарное 
ремоделирование ЛЖ – смещение к верхушке за-
днемедиальной папиллярной мышцы (АСЗМ ПМ), 

Рис. 8.	Корреляционные взаимосвязи 3D объема тентинга с показателями 2D ТТЭхоКГ при 
асимметричном варианте ИМР
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за счет чего усиливалось натяжение задней створки 
МК. Объем тентинга имел выраженные корреля-
ции с этими показателями. Заднелатеральный угол 
(PLA) при асимметричном варианте напрямую был 
связан с АСЗМ ПМ и тяжестью ИМР, что отражало, 
с  одной стороны, преимущественную систоличе-
скую рестрикцию задней створки МК, а с  другой, 
указывало на  участие данного патофизиологиче-
ского механизма дисфункции МК в  прогресси-
ровании ИМР. Объем тентинга был ассоциирован 
со степенью тяжести ИМР при обоих вариантах, 
однако выраженность взаимосвязей при асимме-
тричном варианте была большей.

Заключение

Сравнительный анализ результатов комплекс-
ного эхокардиографического обследования, 
включающего 3D ЧПЭхоКГ и  2D ТТЭхоКГ, выявил 
существенные различия структурно-функциональ-
ной перестройки МК, показателей глобального/
регионарного ремоделирования ЛЖ и тяжести ре-
гургитации при симметричном и  асимметричном 
вариантах ИМР. Показано, что характер изменений 
3D параметров геометрии и  функции МК ассоци-
ирован с  вариантом ИМР, который определяется 
топикой перенесенного ИМ.

При асимметричной ИМР 3D площадь тентинга 
значимо расширяется; 3D объем тентинга также 
увеличивается, но меньшей степени, чем при 
симметричном варианте. Смещение к  верхушке 

заднемедиальной папиллярной мышцы (в ре-
зультате нижне-базального ИМ в  сочетании или 
без бокового ИМ) и  усиление натяжения задней 
створки МК являются следствием регионарного 
ремоделирования ЛЖ при асимметричной ИМР. 
При симметричном варианте ИМР изменения 
геометрии МК связаны преимущественно с  гло-
бальным ремоделированием ЛЖ, проявляющемся 
в  увеличении индекса сферичности и  снижении 
сократительной способности ЛЖ.

Мы полагаем, что показатели геометрии 
и функции МК, полученные при 3D ЧПЭхоКГ, сле-
дует учитывать при планировании тактики ведения 
пациентов с ИМР, в том числе, хирургической кор-
рекции клапана.
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