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Резюме
Введение. Несмотря на активное изучение проблемы недостаточности митрального клапана ишемического генеза, 

исследования ее взаимосвязи со степенью и локализацией поражения коронарного русла немногочисленны и противо­
речивы. Цель – изучить особенности поражения коронарных артерий по данным коронарографии у пациентов с ИБС 
и ИМН и изучить взаимосвязь степени поражения коронарного русла и выраженности митральной недостаточности 
ишемического генеза. Материал и методы. Ретроспективный анализ результатов обследования 86 пациентов с раз­
личными формами ИБС в сочетании с ИМН, прооперированных на базе кардиохирургического отделения Центра 
сердечно-сосудистой хирургии ФКУ «ЦВКГ им. П. В. Мандрыка» МО РФ. Результаты. У 89,5 % пациентов выявлено 
мультифокальное атеросклеротическое поражение коронарного русла, потребовавшее проведения прямой реваску­
ляризации миокарда; преобладающим типом коронарного кровоснабжения являлся правый (82,6 %); среднее число 
пораженных основных коронарных бассейнов составило 2,2±1,1, средняя суммарная степень поражения коронарного 
русла – 42,3±25,1 %. Выводы. 1. Четкой зависимости выраженности ИМН от степени и локализации поражения коро­
нарного русла не выявлено. 2. Выраженность ИМН определяется, в первую очередь, прогрессированием ишемического 
ремоделирования левого желудочка. 3. Данные коронарографии не могут являться критерием определения тяжести 
ИМН, однако необходимы для определения хирургической тактики прямой реваскуляризации миокарда.
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Summary
Introduction. Despite an active study of the problem of ischemic mitral regurgitation, studies of its connections with 

the degree and localization of coronary artery lesions are contradictory. Objective. Study the features of coronary artery 
lesions according to coronary angiography in patients with ischemic heart disease and ischemic mitral regurgitation and the 
connections between the severity of coronary artery lesions and the degree of ischemic mitral regurgitation. Material and 
methods. A retrospective analysis of the results of the examination of 86 patients with various forms of ischemic heart disease 
in combination with ischemic mitral regurgitation, operated in the department of cardiovascular surgery of the P.V. Mandryka 
Central Military Hospital. Results. 89,5 % of patients showed multifocal atherosclerotic coronary artery lesions, requiring 
direct myocardial revascularization; the predominant type of coronary blood supply was right (82,6 %); the average number of 
affected main coronary arteries was 2,2±1,1, the average total degree of coronary artery lesion was 42,3±25,1 %. Conclusion. 
1. The connections between the degree of ischemic mitral regurgitation and the severity and localization of coronary artery 
lesions was not revealed. 2. The degree of ischemic mitral regurgitation determined primarily by the progression of ischemic 
remodeling of the left ventricle. 3. Coronary angiography data cannot be a criterion for determining the degree of ischemic 
mitral regurgitation, however, they are necessary for determining the surgical tactics of direct myocardial revascularization.
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Введение
Несмотря на растущее разнообразие патологии 

сердечно-сосудистой системы, 1-е место в ее струк-
туре по-прежнему занимают ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) и ее осложнения [1, 2].

Ишемическая митральная недостаточность 
(ИМН) – недостаточность митрального клапана, 
возникающая на фоне ИБС и являющаяся как ее ос-
ложнением (например, при инфаркте миокарда с раз-
рывом папиллярных мышц или сухожильных хорд), 
так и следствием хронической ишемии миокарда 
левого желудочка (ЛЖ) и развития его ишемическо-
го ремоделирования. Соответственно, ИМН может 
развиваться остро и являться жизнеугрожающей, или 
постепенно прогрессировать на фоне ишемического 
ремоделирования ЛЖ, приводя к застойной сердеч-
ной недостаточности [3–8].

По современным данным, ИМН отмечается у 55 % 
пациентов, страдающих ИБС. А увеличение общей 
продолжительности жизни, улучшение методов диаг-
ностики и совершенствование хирургических (в том 
числе и малоинвазивных) методов лечения ИБС при-
водят к закономерному росту числа таких пациентов.

Наличие ИМН у пациентов с ИБС значительно 
ухудшает качество жизни и снижает выживаемость 
в отдаленном периоде [9, 10].

Результаты исследований по изучению взаимо-
связи выраженности митральной недостаточности 
ишемического генеза и степени и топики поражения 
коронарного русла немногочисленны и противоречи-
вы. В одних исследованиях описывается четкая вза-
имосвязь ИМН с локализацией инфаркта миокарда 
[3], другие работы свидетельствуют об отсутствии 
таковой [11]. Большинство работ описывают пре-
имущественно механизмы развития острой ИМН 
при развитии инфаркта миокарда [12], тогда как 
изучению хронической ИМН уделено значительно 
меньше внимания.

Также следует учитывать, что в зависимости от 
преобладающего типа коронарного кровоснабжения 
один и тот же участок миокарда ЛЖ может крово-
снабжаться разными коронарными артериями, следо-
вательно, различная степень и локализация поражения 
коронарного русла могут приводить к инфаркту или 
ишемической дисфункции одних и тех же сегментов 
ЛЖ (в том числе одной и той же папиллярной мышцы).

Цель исследования – изучить особенности пораже-
ния коронарных артерий по данным коронарографии 
у пациентов с ИБС и ИМН и изучить взаимосвязь сте-
пени поражения коронарного русла и выраженности 
митральной недостаточности ишемического генеза.

При этом у всех пациентов ИМН трактовалась как 
хроническая, развившаяся на фоне прогрессирования 
ишемического ремоделирования ЛЖ на фоне пере-
несенного ранее инфаркта миокарда или «злокаче-
ственного» течения ИБС.

Материал и методы исследования
Исследование включало ретроспективный анализ 

результатов обследования 86 пациентов с различны-
ми формами ИБС в сочетании с ИМН, проопери-
рованных на базе кардиохирургического отделения 

Центра сердечно-сосудистой хирургии ФКУ «ЦВКГ 
им. П. В. Мандрыка» МО РФ за период с января 
2007 г. по декабрь 2017 г.

Все пациенты были направлены в Центр сердечно-
сосудистой хирургии ФКУ «ЦВКГ им. П. В. Мандры-
ка» МО РФ с диагнозом «ИБС», подтвержденным на 
основании анамнестических данных (перенесенный 
инфаркт миокарда, формирование постинфарктной 
аневризмы ЛЖ, перенесенные операции эндоваску-
лярной или прямой реваскуляризации миокарда), 
клинических проявлений, данных инструменталь-
ных методов исследования (ЭКГ, ЭхоКГ, ХМ ЭКГ, 
нагрузочных проб, коронарографии и вентрикулогра-
фии ЛЖ, сцинтиграфии миокарда) для выполнения 
планового оперативного лечения, объем которого 
определяли после соответствующего обследования 
и предоперационной подготовки.

Диагноз «ИМН» устанавливали при наличии не-
достаточности МК, имеющей в основе ишемический 
генез, подтвержденный на основании анамнестиче-
ских, клинических и инструментальных данных.

Степень митральной недостаточности оценивали 
по соотношению площади струи митральной регур-
гитации к площади ЛП [13]:

– SМР/SЛП менее 10 % – легкая (1-я степень);
– SМР/SЛП – 10–20 % – умеренная (2-я степень);
– SМР/SЛП – 20–45 % – выраженная (3-я степень);
– SМР/SЛП более 45 % – тяжелая (4-я степень).
Также степень митральной недостаточности оце-

нивали на основании измерения диаметра перешейка 
митральной регургитации (vena contracta) [3, 13–16]:

– D vena contracta менее 3 мм – легкая (1-я степень);
– D vena contracta 3–5 мм – умеренная (2-я степень);
– D vena contracta 5–8 мм – выраженная (3-я степень);
– D vena contracta более 8 мм – тяжелая (4-я степень).
Всем пациентам на этапе предоперационной под-

готовки проводилась селективная полипозиционная 
коронарография. При наличии аневризмы ЛЖ, диа-
гностированной на догоспитальном этапе или вы-
явленной на этапе предоперационной подготовки на 
основании инструментальных данных, также выпол-
нялась вентрикулография ЛЖ.

Исследование выполнялось с помощью ангиогра-
фической однопроекционной системы Axiom Artis FC 
фирмы Siemens c электронно-оптическим преобразо-
вателем и блоком цифровой обработки изображения. 
Катетеризация аорты осуществлялась под местной ане-
стезией 2 %-м раствором лидокаина правосторонним 
трансрадиальным или трансфеморальным доступом (в 
зависимости от анатомических особенностей и объема 
дополнительного исследования) по методике Сельдин-
гера. В качестве рентгеноконтрастных препаратов ис-
пользовались растворы Омнипак 350 и Оптирей.

Селективная коронарография выполнялось по 
методике M. Judkins. Регистрацию коронарограмм 
левой коронарной артерии выполняли в прямой, пе-
редне-правой и левой косой проекциях, ствола левой 
коронарной артерии – в аксиальной проекции, правой 
коронарной артерии – в прямой и левой косой про-
екциях. При оценке степени атеросклеротического 
поражения коронарных артерий применяли класси-
фикацию Ю. С. Петросяна и Л. С. Зингермана (1974). 
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В типичных случаях коронарное русло разделяли на 
7 сегментов, 4 из которых относились к бассейну ле­
вой коронарной артерии (передняя межжелудочковая 
ветвь – ПМЖВ, диагональная ветвь – ДВ, огибающая 
ветвь – ОВ, ветвь тупого края – ВТК), а 3 – к бас­
сейну правой коронарной артерии (артерия острого 
края – АОК, задняя межжелудочковая ветвь – ЗМЖВ, 
заднебоковая ветвь – ЗБВ). Гемодинамически значи­
мым и требующим реваскуляризации считалось сте­
нозирование просвета коронарной артерии на 75 % 
и более, ствола левой коронарной артерии – на 50 % 
и более. Тип коронарного кровоснабжения определя­
ли по методике M. J. Schlesinger (1940). Суммарную 
степень поражения коронарного русла оценивали по 
методике Ю. С. Петросяна и Д. Г. Иоселиани [17].

Составление электронной базы данных и стати­
стическую обработку данных проводили в программе 
«Microsoft® Excel 2016». Результаты представлены 
в виде М±SD, где М – среднее значение; SD – стан­
дартное отклонение.

Оценка статистической значимости между груп­
пами проводилась с помощью непараметрического 
критерия U Манна – Уитни. Статистически значи­
мыми признавали различия при вероятности ошибки 
менее 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Средняя степень митральной недостаточности у па­

циентов, включенных в исследование, составила 2,5±0,5, 
при этом митральная недостаточность 2-й степени диа­
гностировалась у 50 % пациентов, 3-й степени – у 47,7 % 
пациентов, 4-й степени – у 2,3 % пациентов.

Для сравнения характера поражения коронарных 
артерий в зависимости от выраженности ИМН были 
составлены следующие группы:

– группа пациентов с умеренной ИМН (2-й сте­
пени) (n=43);

– группа пациентов с выраженной и тяжелой ИМН 
(3–4 степени) (n = 43).

Общая характеристика групп пациентов, включен­
ных в исследование, представлена в табл. 1.

Средний возраст пациентов группы 1 составил 
61,4±10,3 лет. Из 43 пациентов 40 были мужского 
пола, 3 – женского. Перенесенный инфаркт миокарда 
в анамнезе отмечался у 38 (88,3 %) пациентов, сред­
ний функциональный класс хронической сердечной 
недостаточности составил 2,2±0,5. 

Средний возраст пациентов группы 2 составил 
64,5±9,4 лет. Из 43 пациентов 38 были мужского пола 
и 5 – женского. Перенесенный инфаркт миокарда в 
анамнезе отмечался у 32 (74,4 %) больных, средний 
функциональный класс хронической сердечной не­
достаточности составил 2,5±0,5.

Сравнительная характеристика эхокардиографи­
ческих данных, полученные при трансторакальной 
эхокардиографии, представлена в табл. 2.

По данным трансторакальной эхокардиографии 
средняя ФВ ЛЖ в группе 1 составила 45,4±5,0 %, 
постинфарктная аневризма ЛЖ регистрировалась 
у 16 (37,2 %) пациентов.

В группе 2 средняя ФВ ЛЖ составила 44,6±7,2 
%, постинфарктная аневризма ЛЖ регистрировалась 
у 11 (25,5 %) больных.

Таким образом, в группе пациентов с выражен­
ной и тяжелой ИМН закономерно отмечались более 
низкие значения ФВ ЛЖ и более высокие значения 
функционального класса сердечной недостаточно­
сти, тогда как наличие в анамнезе перенесенного 
инфаркта миокарда и эхокардиографических при­
знаков постинфарктной аневризмы ЛЖ напрямую 
не коррелировало с выраженностью ИМН.

Из 86 пациентов, включенных в исследование, 
у 77 выявлено мультифокальное атеросклеротиче­
ское поражение коронарного русла, потребовавшее 

Таблица 1
Исходная характеристика групп пациентов

Table 1

Initial characteristics of patient groups
Показатель ИМН 2-й степени (n=43) ИМН 3–4-й степени (n=43)

Возраст, лет 61,4±10,3 64,5±9,4
Пол, n (%):

мужчины 
женщины

 
40 (93,0)  

3 (7,0)

 
38 (88,4)  
5 (11,6)

Перенесенный ИМ, n (%) 38 (88,3) 32 (74,4)
ХСН, ФК по NYHA 2,2±0,5 2,5±0,5

Таблица 2
Сравнительная характеристика эхокардиографических данных

Table 2

Comparative characteristics of echocardiographic data
Показатель ИМН 2-й степени (n=43) ИМН 3–4-й степени (n=43)

Фракция выброса ЛЖ, % 45,4±5,0 44,6±7,2
ПАЛЖ, n (%) 16 (37,2) 11 (25,5)
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проведения прямой реваскуляризации миокарда. 
Прео бладающим типом коронарного кровоснаб­
жения являлся правый (82,6 %). Среднее число по­
раженных основных коронарных бассейнов (ствол 
ЛКА, ПМЖВ, ОВ, ПКА) составило 2,2±1,1, средняя 
суммарная степень поражения коронарного русла – 
42,3±25,1 %. Следует отметить, что у пациентов, 
ранее перенесших эндоваскулярную реваскуляри­
зацию миокарда, при отсутствии рестеноза стентов 
суммарное поражение коронарного русла было равно 
0 %, что, однако, не исключало диагноза ИБС и сви­
детельствовало об ишемическом генезе митральной 
недостаточности. Таким пациентам, а также боль­
ным, уже имевшим в анамнезе прямую реваскуляри­
зацию миокарда (КШ), хирургическое лечение ИБС 
не выполняли, и объем оперативного вмешательства 
ограничивался коррекцией ИМН.

У пациентов группы 1 среднее число пораженных 
основных коронарных бассейнов составило 2,2±0,9, 
средняя суммарная степень поражения коронарного 
русла – 40,4±21,8 %.

У пациентов группы 2 среднее число пораженных 
основных коронарных бассейнов составило 2,3±1,2, 
а средняя суммарная степень поражения коронарного 
русла – 44,2±28,1 %. Также у 4 пациентов, в связи с 
перенесенной эндоваскулярной реваскуляризацией 
миокарда, суммарное поражение коронарного русла 
составило 0 %. 

Полученные данные продемонстрировали, что 
у пациентов с выраженной и тяжелой ИМН чаще от­
мечается поражение ствола левой коронарной арте­
рии, при этом средняя степень стеноза была сопоста­
вима в обеих группах. Суммарная степень поражения 
коронарного русла, а также частота и средняя степень 
поражения других коронарных артерий принципи­
ально не различались. Таким образом, ИМН не за­
висит от характера поражения коронарного русла, 
а определяется, в первую очередь, особенностями 
течения ИБС (наличием или отсутствием ее ослож­
нений) и характером ишемического ремоделирова­
ния ЛЖ, а более высокая частота поражения ствола 
левой коронарной артерии лишь свидетельствует о 
более тяжелой течении ИБС и, следовательно, более 
быстром прогрессировании ишемического ремодели­
рования ЛЖ с формированием тяжелой ИМН.

Данные коронарографии не могут однозначно сви­
детельствовать о выраженности митральной недо­
статочности ишемического генеза, однако являются 
«золотым стандартом» для определения хирургиче­
ской тактики прямой реваскуляризации миокарда, 
выполнение которой является необходимым компо­
нентом лечения данной группы пациентов.

В исследовании Тюменского кардиологического 
центра проанализированы 1570 пациентов с пост-
инфарктным кардиосклерозом (1167 пациентов без 
ИМН и 403 пациента с умеренной или выраженной 

Таблица 3
Результаты коронарографии у больных с ИБС и ИМН

Table 3

The results of coronary angiography in patients with ischemic heart disease and ischemic mitral insufficiency

Показатель МН 2-й степени 
(n=43)

МН 3–4-й степени 
(n=43)

Поражение основных коронарных бассейнов, n 2,2±0,9 2,3±1,2
Тип коронарного кровоснабжения, n (%) левый сбалансированный правый 3 (7,0)  

5 (11,6)  
35 (81,4)

4 (9,4)  
3 (6,9)  

36 (83,7)
Суммарное поражение коронарного русла, % 40,4±21,8 44,2±28,1

Частота поражения, n (%)
Ствол левой коронарной артерии 3 (7,0) 8 (18,6)
Передняя межжелудочковая артерия 37 (86,0) 33 (76,7)
Диагональные ветви 29 (67,4) 30 (69,8)
Огибающая ветвь 21 (48,8) 23 (53,5)
Ветви тупого края 23 (53,5) 24 (55,8)
Правая коронарная артерия 34 (79,1) 33 (76,7)
Артерия острого края 20 (46,5) 19 (44,2)

Средняя степень стеноза, %
Ствол левой коронарной артерии 60,0±20,0 58,8±14,6
Передняя межжелудочковая артерия 83,1±21,2 82,7±19,3
Диагональные ветви 84,0±18,2 89,3±16,9
Огибающая ветвь 78,3±17,0 83,5±18,1
Ветви тупого края 78,5±14,6 84,4±17,0
Правая коронарная артерия 81,2±22,1 82,3±21,1
Артерия острого края 81,3±21,6 82,9±20,1
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ИМН), при этом выявлено, что тяжесть ИМН у дан­
ной группы пациентов ассоциирована преимуще­
ственно с дилатацией левых отделов сердца, высоким 
функциональным классом хронической сердечной 
недостаточности и асинергией миокарда ЛЖ и при 
этом напрямую не связана с локализацией стенозов 
коронарных артерий [18].

Таким образом, полученные результаты указывают 
на необходимость процедур, способствующих предо-
твращению прогрессирования ишемического ремоде­
лирования ЛЖ – своевременной реваскуляризации мио­
карда ЛЖ [19]. В острой же фазе инфаркта миокарда, по 
современным рекомендациям [1], предпочтительным 
является выполнение эндоваскулярной реваскуляриза­
ции инфарктзависимой артерии), применение различ­
ных хирургических методов лечения ИБС и ее ослож­
нений (например, резекции постинфарктной аневризмы 
и эндовентрикулопластики ЛЖ для восстановления его 
нормальной геометрии) в сочетании с хирургической 
коррекцией ишемической дисфункции МК.

Выводы
1. Четкой зависимости выраженности ИМН от 

степени и локализации поражения коронарного русла 
не выявлено.

2. Выраженность ИМН определяется, в первую 
очередь, прогрессированием ишемического ремоде­
лирования ЛЖ.

3. Данные коронарографии не могут являться 
критерием определения тяжести ИМН, однако не­
обходимы для определения хирургической тактики 
прямой реваскуляризации миокарда.

4. Мероприятия, направленные на предотвраще­
ние прогрессирования ишемического ремоделирова­
ния ЛЖ (в том числе и выполнение хирургической 
коррекции ишемической дисфункции МК) способ­
ствуют уменьшению выраженности ИМН в отдален­
ном периоде.
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