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Конкретизация роли эхокардиографического 
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Цель исследования: оценка результатов баллонной митральной вальвулопластики (БМВ) стеноза 
митрального клапана под ультразвуковым контролем, обобщение роли эхокардиографии (ЭхоКГ) в диагно-
стике, лечении митрального стеноза (МС) ревматической этиологии.

Материал и методы. В исследование включено 47 пациентов с МС, которым была выполнена БМВ 
по методике Inoue с включением ЭхоКГ как дополнительного метода контроля при проведении этапов вме-
шательства. Большинство пациентов составили женщины – 39 (82,9%). Средний возраст пациентов 
49,8 ± 6,14 года. Синусовый ритм был у 35 (74,5%) пациентов, у оставшихся 12 (25,5%) была фибрилляция 
предсердий.

Результаты. Среднее время, затраченное на процедуру (включающее момент от пункции вены до уда-
ления катетера), составило 48,76 ± 6,48 мин. Размер баллонного катетера 26,3 ± 0,91 мм. Средний транс-
митральный градиент снизился с 14,15 ± 2,75 мм рт.ст. до 6,1 ± 1,15 мм рт.ст. (p < 0,05). Среднее давление 
в легочной артерии снизилось с 28,48 ± 2,26 мм рт.ст. до 15,2 ± 3,68 мм рт.ст. (p < 0,05). Давление в левом 
предсердии снизилось с 27,86 ± 3,87 мм рт.ст. до 13,4 ± 2,75 мм рт.ст. (p < 0,05) после БМВ. Площадь 
митрального отверстия до БМВ в среднем составляла 0,95 ± 0,14 см2, а после БМВ увеличилась до 
1,89 ± 0,25 см2 (p < 0,05). Осложнений во время и после процедуры не было. Средняя длительность наблю-
дения после операции составила 11,35 ± 1,14 мес.

Заключение. БМВ является эффективным и безопасным методом лечения МС у отобранных для дан-
ной процедуры пациентов. ЭхоКГ является не только основным методом при диагностике МС, но и должна 
использоваться на всех этапах БМВ. Совершенствование использования ЭхоКГ во время эндоваскуляр-
ного вмешательства позволяет значительно снизить рентгеноблучение, а в дальнейшем и полностью избе-
жать его применения. 
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Objective: to evaluate the outcomes of balloon mitral valvuloplasty (BMV) for mitral valve stenosis (MVS) per-
formed under ultrasound guidance, and to summarize the role of echocardiography (EchoCG) in the diagnosis and 
treatment of rheumatic mitral stenosis (MS).
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Введение
Ревматические пороки сердца являются весь-

ма распространенной причиной сердечно-сосуди-
стых заболеваний в мире и особенно в развиваю-
щихся странах [1–3]. Причиной развития острой 
ревматической лихорадки является бета-гемо-
литический стрептококк группы А (БГА). В даль-
нейшем развивается аутоиммунная реакция орга-
низма, так как антиген БГА имеет схожую структуру 
с гликопротеином, входящим в структуру ткани 
клапанов сердца и эндокарда. Поэтому антитела, 
выработанные самим организмом в ответ на внед-
рение и воздействие инфекционного агента, начи-
нают “атаковать” собственные ткани. 

Ревмокардит является осложнением ревмати-
ческой лихорадки в 70–85% случаев. Затем острый 
процесс сменяется хронической ревматической 
болезнью сердца [4]. В той или иной степени могут 
поражаться любые сердечные клапаны, однако 
наиболее часто страдает митральный клапан (МК), 
что проявляется развитием митрального стеноза 
(МС). Воспалительный процесс вызывает про-
грессирующий фиброз створок клапана, подкла-
панных структур, что, в конечном счете, приводит 
к сращению комиссур, укорочению клапанных хорд 
и сужению просвета митрального отверстия (МО). 
Все это приводит к изменению внутрисердечной 
гемодинамики, обусловленному затруднением 
тока  крови из левого предсердия (ЛП) в левый же-
лудочек (ЛЖ). Прогрессирующее сужение МО при-
водит к снижению толерантности к физической 
нагрузке, одышке, обусловленным легочной ги-
пертензией, правожелудочковой недостаточно-
стью, развитию отека легких. Вдобавок у больных 

может развиться фибрилляция предсердий (ФП), 
тромбоэмболия и смерть [5, 6]. 

До середины XX века МС лечился сугубо путем 
проведения кардиохирургической операции – 
мит ральной комиссуротомии и протезирования 
МК. В 1984 г. японский врач K. Inoue первым опи-
сал методику баллонной митральной вальвуло-
пластики (БМВ), впоследствии названную его 
именем [7]. За многие годы применения данной 
методики она зарекомендовала себя эффектив-
ной и безопасной в лечении МС [8–11]. Более 
того , результаты после БМВ оказались аналогич-
ными по частоте рестеноза МК по сравнению 
с митральной комиссуротомией [12, 13]. 

Эхокардиография (ЭхоКГ), несомненно, играет 
определяющую роль в диагностике МС, оценке 
его состояния, определении дальнейшей тактики 
лечения, а также в проведении динамического 
наблю дения [14]. Наряду с этим дальнейшее опре-
деление места ЭхоКГ на каждом этапе рентген-
эндоваскулярного лечения МС все еще требует 
подробного изучения.

Методика БМВ по Inoue c момента ее разра-
ботки в 1984 г. продемонстрировала хорошие не-
посредственные и отдаленные результаты [15, 16]. 

Тем не менее не следует забывать об отрица-
тельном воздействии ионизирующего облучения 
как на пациента, так и медицинский персонал во 
время проведения ренгенэндоваскулярного вме-
шательства, даже при применении современного 
оборудования и методов защиты от рентгенизлу-
чения. Применение контрастного вещества во 
время процедуры оказывает воздействие на ор-
ганизм, в частности, возможно развитие контра-

Materials and methods. This study included 47 patients with MS who underwent BMV using the Inoue tech-
nique, with echocardiography employed as an auxiliary method for procedural guidance. The majority of patients 
were women – 39 (82.9%). The mean age was 49.8 ± 6.14 years. Sinus rhythm was present in 35 (74.5%) patients, 
while atrial fibrillation (AF) was observed in 12 (25.5%).

Results. The mean duration of the procedure (from venous puncture to catheter removal) was 48.76 ± 6.48 
minutes. The average size of the balloon catheter was 26.3 ± 0.91 mm. The mean transmitral pressure gradient 
decreased significantly from 14.15 ± 2.75 mmHg to 6.1 ± 1.15 mmHg (p < 0.05). The mean pulmonary artery pres-
sure (PAP) was reduced from 28.48 ± 2.26 mmHg to 15.2 ± 3.68 mmHg (p < 0.05). Left atrial (LA) pressure dropped 
from 27.86 ± 3.87 mmHg to 13.4 ± 2.75 mmHg (p < 0.05) after BMV. The mitral valve area (MVA) increased from 
0.95 ± 0.14 cm2 to 1.89 ± 0.25 cm2 (p < 0.05). No intraoperative or postoperative complications were observed. 
The mean follow-up duration was 11.35 ± 1.14 months.

Conclusion. BMV is an effective and safe treatment option for selected patients with MS. Echocardiography 
not only plays a central role in diagnosing MS but should also be integrated into all stages of the BMV procedure. 
Enhancing the use of echocardiographic guidance during endovascular intervention can significantly reduce radia-
tion exposure, and potentially eliminate its need altogether in the future. 
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стиндуцированной нефропатии, а также аллерги-
ческой реакции на йодсодержащее вещество. 
Исходя из вышесказанного, несомненно, следует 
ограничивать дозу лучевой нагрузки и минимизи-
ровать количество применяемого контрастного 
вещества [17, 18]. 

Вопросы применения контрастного вещества 
стоят остро у больных с хронической почечной не-
достаточностью, а также при проведении рентген-
эндоваскулярного вмешательства у беременных 
пациенток [19, 20]. Учитывая вышеизложенное, 
проведение БМВ с применением ЭхоКГ и миними-
зацией рентгенизлучения является актуальной 
проблемой, требующей дальнейшего решения. 

Цель исследования: оценка результатов БМВ 
стеноза митрального клапана под ультразвуковым 
контролем, обобщение роли ЭхоКГ в диагностике, 
лечении митрального стеноза ревматической 
этио логии.

Материал и методы
В исследование включено 47 пациентов с МС 

на базе ГУ “РСНПМЦХ имени академика В. Вахи-
дова”, которым была выполнена БМВ по методике 
Inoue с включением ЭхоКГ как дополнительного 
метода контроля при проведении этапов вмеша-
тельства. Большинство пациентов составили жен-
щины – 39 (82,9%). Средний возраст пациентов 
49,8 ± 6,14 года. Синусовый ритм был у 35 (74,5%) 
пациентов, у оставшихся 12 (25,5%) была ФП. 
ЭхоКГ производилась на аппарате Logic P6 
(General Electric Healthcare, США).

Согласно критериям включения, в исследова-
ние вошли пациенты, которым была показана БМВ 
согласно данным трансторакальной ЭхоКГ, а имен-
но: возраст старше 18 лет с площадью МО менее 
1,5 см2. Критериями исключения явились: мит-
ральная регургитация (МР) более II степени, 
клапан ные аортальные пороки (площадь аорталь-
ного клапана менее 1,5 см2 или недостаточность 

Рис. 1. Основные этапы баллонной митральной вальвулопластки на рентгеновском изображении (верхний ряд), 
схематическое изображение (средний ряд) и изображение при эхокардиографическом контроле (нижний ряд).

Fig. 1. Key stages of balloon mitral valvuloplasty as seen on fluoroscopic imaging (top row), schematic illustration (middle 
row), and echocardiographic guidance (bottom row).
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аортального клапана более II степени), баллы по 
шкале Wilkins 8 и более, а также тромбоз ушка ЛП. 

Исследования проводились согласно обще-
принятым протоколам. Всем пациентам выполня-
лось клинико-лабораторное обследование. В ин-
струментальные методы были включены рентге-
носкопия грудной клетки, электрокардиография, 
трансторакальная ЭхоКГ, при необходимости 
проводились транспищеводная ЭхоКГ, ультразву-
ковое исследование вен нижних конечностей. 
Информированное согласие на проведение вме-
шательства давали сами пациенты или ответст-
венные за них лица. 

БМВ производилась согласно методике Inoue 
в условиях рентгеноперационной. Каждый этап 
вмешательства проводился под контролем ЭхоКГ. 
В частности, производилась визуализация при 
пункции межпредсердной перегородки (МПП). 
Во время вмешательства рентгеновизуализация 
применялась только при крайней необходимости, 
при манипуляции инструментами в полости серд-
ца. В частности, проведение баллонного кате тера 
из полости в ЛП в ЛЖ через суженное МО, момент 
его расширения и сдутия требовал дополнитель-
ной визуализации. ЭхоКГ производилась после 
каждого раздутия баллона (рис. 1). 

При этом оценивались площадь МО планимет-
рическим методом, подвижность створок МК, из-
менение трансмитрального градиента, давление 
в легочной артерии (ЛА), степень МР. Процедура 
завершалась после достижения площади МО 
1,5 см2 и более, достижения трансмитрального 
градиента 8 мм рт.ст. и менее или при появлении 
МР II степени. Для беременных обеспечивались 
дополнительные меры радиационной безопасно-
сти для плода. 

Статистическая обработка результатов прове-
дена на персональном компьютере с использова-
нием пакета программ Microsoft Excel (Microsoft, 
США). Средние значения представлены с величи-
ной стандартного отклонения M ± m. Досто-
верность различий количественных показателей 
определялась с помощью t-критерия Стьюдента. 
Приемы непараметрической статистики включали 
точный метод Фишера и оценку данных по крите-
рию χ2. Статистически значимыми считали разли-
чия при значениях р < 0,05.

Результаты исследования
Среднее время, затраченное на процедуру 

(включающее момент от пункции вены до удале-
ния катетера), составило 48,76 ± 6,48 мин. Размер 
баллонного катетера 26,3 ± 0,91 мм. Средний 
трансмитральный градиент снизился с 14,15 ± 
2,75 мм рт.ст. до 6,1 ± 1,15 мм рт.ст. (p < 0,05). 

Среднее давление в ЛА снизилось с 28,48 ± 
2,26 мм рт.ст. до 15,2 ± 3,68 мм рт.ст. (p < 0,05), 
давление в ЛП – с 27,86 ± 3,87 мм рт.ст. до 
13,4 ± 2,75 мм рт.ст. (p < 0,05) после БМВ. Площадь 
МО до БМВ в среднем составляла 0,95 ± 0,14 см2, 
а после БМВ увеличилась до 1,89 ± 0,25 см2 
(p < 0,05). Осложнений во время и после процеду-
ры не было. Средняя длительность наблюдения 
после операции составила 11,35 ± 1,14 мес. 

Как показано в табл. 1, большинство пациентов 
составили женщины – 39 (82,9%). Мужчин было 
8 (17,1%). Средний возраст пациентов 49,8 ± 6,14 
года. Синусовый ритм был у 35 (74,5%) пациентов, 
у оставшихся 12 (25,5%) была ФП.

Всем больным с ФП выполнялась транспище-
водная ЭхоКГ для исключения тромбоза ЛП. 
Беременных было 7 (14,8%). Срок беременности 
составил 20 ± 1,4 нед. Площадь МО измерялась 
планиметрическим методом и составила до БМВ 
0,95 ± 0,14 см2, трансмитральный градиент 
14,15 ± 2,75 мм рт.ст., МР у 37 (78,7%) больных 
отсутствовала, у 10 (21,3%) составляла не более 
I степени. Количество баллов по шкале Wilkins 
соста вило 7,32 ± 0,45. Всем больным была успеш-
но выполнена БМВ под интраоперационным этап-
ным ЭхоКГ-контролем. Из них было 7 (14,8%) бе-
ременных. Среднее время, затраченное на проце-
дуру (включающее момент от пункции вены до 
удаления катетера), составило 48,76 ± 6,48 мин. 
Размер баллонного катетера 26,3 ± 0,91 мм. 
Средний трансмитральный градиент снизился 
с 14,15 ± 2,75 мм рт.ст. до 6,1 ± 1,15 мм рт.ст. 

Таблица 1. Клинико-инструментальные показатели 
больных с МС

Table 1. Clinical and instrumental parameters in patients 
with mitral stenosis (MS)

Параметры
Parameter

Показатели
Value

Возраст, годы
Age, years 49.8 ± 6.14

Женщины
Women 8 (17.1%)

Мужчины
Men 39 (82.9%)

Беременные
Pregnant 7 (14.8%)

Шкала Wilkins
Wilkins score 7.32 ± 0.45

Синусовый ритм
Sinus rhythm 35 (74.5%)

Фибрилляция предсердий
Atrial fibrillation 12 (25.5%)
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(p < 0,05), среднее давление в ЛА – с 28,48 ± 2,26 
мм рт.ст. до 15,2 ± 3,68 мм рт.ст. (p < 0,05). 
Давление в ЛП снизилось с 27,86 ± 3,87 мм рт.ст. 
до 13,4 ± 2,75 мм рт.ст. (p < 0,05) после БМВ. 
Площадь МО до БМВ в среднем составляла 
0,95 ± 0,14 см2, а после БМВ увеличилась до 
1,89 ± 0,25 см2 (p < 0,05) (табл. 2). После БМВ 
у 8 (16,8%) пациентов возникла МР I степени, 
у 2 (4,2%) – МР II степени (рис. 2). Осложнений 
во время и после процедуры не было.  

Средняя длительность наблюдения после опе-
рации составила 11,35 ± 1,14 мес. Все пациенты 
наблюдались амбулаторно. 

В течение полугода наблюдения 2 (4,2%) боль-
ных подверглись хирургическому лечению МК. 
В раннем и позднем послеоперационном периодах 
отмечалось значительное улучшение в течении 
хронической сердечной недостаточности по NYHA. 

Обсуждение
Целью данного исследования был поиск путей 

снижения полученной больными дозы радиации 
при проведении БМВ. Данный вопрос является 
особо актуальным при проведении рентгенэндо-
васкулярного вмешательства у беременных жен-
щин со стенозом МК. С этой целью большое вни-
мание мы уделяем применению ЭхоКГ на всех 
этапах БМВ, когда требуется рентгеноскопиче-
ская визуализация. В том числе мы стремимся 
заменить рентгеноскопический контроль только 
ЭхоКГ-мониторингом. 

Наше исследование включало в себя 47 паци-
ентов с МС ревматической этиологии, которым 
проводилась стандартная БМВ по методике Inoue 
с применением ЭхоКГ. Благодаря поэтапному усо-
вершенствованию подобной техники БМВ у двух 
больных БМВ проводилась под контролем только 
ЭхоКГ без применения рентгеновизуализации. 
Согласно данным R.S. Livingstone и соавт., при со-
блюдении всех возможных мер по снижению рент-
генонагрузки DAP при БМВ составила 9,36 Гр/см2 
[17]. При проведении БМВ на том же ангиографи-
ческом аппарате без тщательного соблюдения 
принципа ALARA DAP, по данным авторов, соста-
вила 21,19 Гр/см2. Согласно данным ряда других 
авторов, аналогичный показатель составил при 
БМВ от 96,42 до 161,9 Гр/см2 [21, 22]. Согласно 
нашим данным, средняя лучевая нагрузка у всех 
пациентов, измеренная в DAP, показала снижение 
данного показателя до 3,21 ± 1,3 Гр/см2, что явля-
ется ниже на 30% по сравнению с нашими данны-
ми у больных, которым проводилась БМВ только 
под флуороскопическим контролем. 

Применение вышеуказанной методики не по-
влияло на результаты проведенных вмешательств. 
У всех больных отмечалось значительное улучше-
ние внутрисердечной гемодинамики и клиниче-
ское улучшение после вмешательства. Ни у одного 

Таблица 2. Эхокардиографические показатели до и после баллонной митральной вальвулопластики

Table 2. Echocardiographic parameters before and after balloon mitral valvuloplasty

Показатели
Parameter

До БМВ
Before BMV

После БМВ
After BMV

p

Трансмитральный градиент, мм рт.ст.
Transmitral gradient, mmHg

14.15 ± 2.75 6.1 ± 1.15 <0.05

ФВ, %
LVEF, %

57.2 ± 1.24 56.3 ± 1.15 >0.05

Давление в ЛП, мм рт.ст.
LA pressure, mmHg

27.86 ± 3.87 13.4 ± 2.75 <0.05

Площадь МО, см2

MVA, cm2
0.95 ± 0.14 1.89 ± 0.25 <0.05

Давление в ЛА
PA pressure, mmHg

28.48 ± 2.26 15.2 ± 3.68 <0.05

Рис. 2. Митральная регургитация I степени после бал-
лонной митральной вальвулопластики.

Fig. 2. Grade I mitral regurgitation following balloon mitral 
valvuloplasty. 
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больного не было осложнений. Полученные резуль-
таты соответствовали данным различных исследо-
ваний [23–26]. Также во время БМВ под контролем 
ЭхоКГ рентгенконтрастное вещество не применя-
лось, в отличие от стандартной методики БМВ 
по Inoue. 

Применение ЭхоКГ до БМВ. К ЭхоКГ-приз-
накам МС относятся следующие: формирование 
сращения между створками МК по типу “рыбьего 
рта”, клюшкообразная деформация передней 
створки МК, ограничение подвижности задней 
створки МК, утолщение подклапанных структур 
и укорочение хорд. Для оценки трансмитрального 
градиента и степени МР проводится допплер-
ЭхоКГ. С целью измерения площади МО применя-
ется метод вычисления времени полураспада гра-
диента давления или же прямое измерение плани-
метрическим методом. 

Современные методы ультразвуковой диаг-
ностики, в частности 3D-реконструкция полостей 
и структур сердца, позволяют производить более 
детальную визуализацию МК (рис. 3). 

Результаты БМВ во многом зависят от анатоми-
ческих характеристик МК. Перед тем как опреде-
лить показания к БМВ, следует тщательно оценить 
состояние МК, так как это во многом определяет 
успех процедуры. Для этого широко применяется 
шкала Wilkins [14, 27]. При применении данной 
шкалы производится определение следующих 
пара метров МК: подвижность створок, степень 
утолщения створок, степень кальциноза створок 
и изменение подклапанных структур. Каждый па-
раметр оценивается по четырехбалльной шкале 
от 1 до 4. Суммарно возможно определение до 

максимальных 16 баллов. При этом количество 
баллов 8 и менее свидетельствует о потенциально 
хороших результатах БМВ, в то время как более 
8 баллов прогнозируют неудовлетворительные 
результаты. Однако имеется ряд публикаций раз-
личных авторов, в которых указывается, что вы-
полнение БМВ возможно при количестве баллов 
больше 8 у тяжелой категории больных с наличием 
сопутствующих отягощающих состояний [28]. 

Выраженный кальциноз створок МК ассоци-
ирован с повышением риска появления МР после 
БМВ. Выраженная МР является предиктором ин-
валидизации и смертности у данной категории 
больных. Помимо шкалы Wilkins, также существует 
шкала Padial, которая позволяет спрогнозировать 
риск развития МР после БМВ, учитывая степень 
кальциноза МК [29, 30]. Данные шкалы основаны 
на количественном анализе морфологии структур 
МК и могут быть эффективными при наблюдении 
одним и тем же специалистом ЭхоКГ [3]. 

Основным механизмом при БМВ является 
разъединение срощенных комиссур. То есть наи-
больший эффект можно получить, если имеется 
превалирующее сращение клапанных створок. 
В противовес, если МС обусловлен сращением 
подклапанных структур, то БМВ оказывается ма-
лоэффективной [16].

В работах M.C. Nunes и соавт. было предложе-
но вычисление отношения площади комиссур 
и подвижности створок для прогнозирования ре-
зультатов БМВ [31]. Данные критерии включают 
в себя как морфологическую оценку, так и оценку 
функции клапана. Отношение площади комиссур 
более 1,25 и подвижность створок 12 мм и менее 

Рис. 3. 3D-реконструкция 
митрального клапана при 
транспищеводной эхокардио-
графии.

Fig. 3. 3D reconstruction of the 
mitral valve using transesophageal 
echocardiography.
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свидетельствуют о том, что результаты БМВ будут 
неудовлетворительными. 

МР II степени и более является противопоказа-
нием к БМВ. Учитывая вышесказанное, следует 
отметить, что важным ограничением всех пере-
численных шкал является отсутствие оценки ис-
ходной МР.  

Применение ЭхоКГ во время БМВ. Согласно 
общепринятому протоколу, перед проведением 
БМВ производится ЭхоКГ-оценка МК. В случае 
необходимости перед процедурой производится 
транспищеводная ЭхоКГ, которая позволяет обна-
ружить/исключить тромб в полости ЛП, а также 
произвести более точную визуализацию МК. 
Тромбоз ушка ЛП или самого ЛП является проти-
вопоказанием к БМВ, так как это чревато развити-
ем интраоперационного инсульта (рис. 4). 

Исключением могут являться только особые 
обстоятельства, когда предполагаемая польза 
оказывается больше возможного риска. На ЭхоКГ 
также можно увидеть так называемый “синдром 
спонтанного эхоконтрастирования” или “smoke”, 
который предполагает застой крови в полости ЛП 
и риск тромбообразования. Однако данный фено-
мен сам по себе не является противопоказанием 
к БМВ. Транспищеводная ЭхоКГ, а также внутри-
сердечное ультразвуковое исследование во время 
проведения БМВ способствуют лучшему контролю 
при проведении пункции межпредсердной пере-
городки (МПП), особенно у больных с особенно-
стями в анатомии МПП, смещением ее при дила-
тированном ЛП. Оптимальной считается пункция 
МПП в задне нижнем отделе овальной ямки. 
Ультразвуковое пособие позволяет визуализиро-
вать транссептальную иглу в ЛП. Во время пункции 

МПП натягивается как “крыша палатки”, что опре-
деляется при УЗИ как “tenting”. Также ЭхоКГ по-
зволяет производить контроль расположения ин-
струментов для БМВ в полости ЛП, таких как про-
водник, буж, сам баллонный катетер. Следует 
учитывать, что ушко ЛП является тонкостенной 
структурой, легко подвергающейся повреждению, 
и находится по пути траектории движения прово-
димых в полость ЛП вышеуказанных инструмен-
тов. 

Успех БМВ во многом зависит непосредствен-
но от правильного подбора размера баллонного 
катетера Inoue. При слишком большом диаметре 
происходит чрезмерное повреждение створок, 
комис сур МК, а также его подклапанных структур, 
что, как уже было отмечено, приводит к развитию 
МР. Слишком маленький диаметр рабочей части 
катетера просто не разделит срощенные комиссу-
ры и адекватно не расширит МО. 

Самым распространенным методом подбора 
размера баллонного катетера является учет роста 
или площади поверхности тела больного. Однако 
рост и диаметр МО не всегда имеют прямую кор-
реляцию между собой. H.R. Sanati и соавт. предло-
жили измерение площади МО и/или расстояние 
между комиссурами в апикальной двухкамерной 
позиции во время интраоперационной ЭхоКГ [32].

ЭхоКГ во время вмешательства позволяет как 
оценить адекватность выполнения БМВ, так и свое-
временно обнаружить осложнения. При каждом 
расширении баллона производится поэтапная 
ЭхоКГ-оценка МК, а именно, площадь МО, транс-
митральный градиент и степень МР (рис. 5).

ЭхоКГ по сравнению с рентгеноскопией позво-
ляет лучше оценить анатомию и гемодинамику. 
В первую очередь, необходимо под ЭхоКГ-
контролем определить подходящее место для 
пункции МПП. Игла Бракенрауна определяется 
по натяжению МПП подобно тенту палатки, так 
называемый “tenting”, что определяется в четы-
рехкамерной позиции и парастернальной позиции 
по короткой оси. Расстояние от места пункции до 
МК может быть рассчитано в соответствии с раз-
мером ЛП, что облегчает прохождение баллона 
через МК. После пункции вводится физиологиче-
ский раствор через просвет иглы, что облегчает 
идентификацию кончика катетера в полости ЛП. 

Также применение ЭхоКГ позволяет контроли-
ровать прохождение катетера для БМВ через МО. 
Соотношение баллона и структур сердца хорошо 
визуализируется при ЭхоКГ, что позволяет опера-
тору корригировать направление катетера и оце-
нивать манипуляции баллоном при прохождении 
через суженное левое атриовентрикулярное от-
верстие. В то же время при рентгенологическом 

Рис. 4. Тромбоз ушка левого предсердия, выявленный 
при трансторакальном эхокардиографическом исследо-
вании (стрелка).

Fig. 4. Left atrial appendage thrombosis detected by 
transthoracic echocardiography (arrow).
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контроле невозможно точно определить про-
странственное взаимоотношение между балло-
ном и МО (см. рис. 1). 

Еще одним преимуществом является то, что 
ЭхоКГ может показать соотношение раскрытого 
баллона и МО в горизонтальной плоскости клапана, 
что повышает точность процедуры дилатации [24].

После каждого расширения баллона ЭхоКГ по-
зволяет измерить площадь МО, трансмитральный 
градиент, МР, оценить состояние подклапанных 
структур, раскрытие комиссур, оценить мобиль-
ность створок, а также выявить возможные ослож-
нения. Также наличие и выраженность МР (усугу-
бившейся или вновь возникшей) могут быть оце-
нены без применения левой вентрикулографии 
(рис. 6). 

В ряде медицинских центров, например Fuway 
Hospital (Пекин, Китай), некоторые эндоваскуляр-
ные вмешательства стали проводить под ЭхоКГ-
контролем без применения рентгеноскопии 
(Percutaneous And Non-Fluoroscopic procedure, 
PAN). В частности, выполняются такие вмеша-
тельства, как транскатетерное закрытие окклю-
дером ДМПП, ОАП, ДМЖП, вальвулопластика 
СМО и СЛА [23–26]. 

По завершении процедуры ЭхоКГ позволяет 
исключить наличие гемоперикарда, который мо-
жет развиться как осложнение вмешательства.

Таким образом, нами производится постепен-
ный переход от традиционного рентгенэндовас-
кулярного вмешательства к “zero fluoro”, то есть 

Рис. 5. Трансторкальное 2D-эхокардиографическое 
изображение митрального клапана с планиметрическим 
измерением его площади до (сверху) и после (снизу) 
баллонной митральной вальвулопластки.

Fig. 5. Transthoracic 2D echocardiographic image of the 
mitral valve with planimetric measurement of the valve area 
before (top) and after (bottom) balloon mitral valvuloplasty.

Рис. 6. Допплеровское исследование митрального кла-
пана до (сверху) и после (снизу) баллонной митральной 
вальвулопластики.

Fig. 6. Doppler study of the mitral valve before (top) and 
after (bottom) balloon mitral valvuloplasty.
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эндоваскулярному вмешательству без примене-
ния флуороскопии под контролем ЭхоКГ. 

Применение ЭхоКГ после БМВ. В ближай-
шем послеоперационном периоде ЭхоКГ позво-
лит оценить площадь МО, трансмитральный гра-
диент и степень МР. Частота МР после БМВ, 
согласно  различным источникам, составляет от 
1 до 10% [33, 34]. Оценка площади МО после БМВ 
следует производить методом планиметрии, но не 
методом определения времени полураспада 
(см. рис. 5). Это обусловлено тем, что данный 
метод  опирается на движение стенок ЛП и ЛЖ, 
которые меняются после БМВ [3]. 

Таким образом, результаты имеющейся лите-
ратуры и клинические данные показывают воз-
можности выполнения БМВ по методике Inoue под 
ЭхоКГ-мониторингом с возможностью снижения 
времени рентгеноскопии или отказа от рентген о-
визуализации.

Заключение
БМВ является эффективным и безопасным 

мето дом лечения МС у отобранных для данной 
процедуры пациентов. ЭхоКГ является не только 
основным методом при диагностике МС, но и 
должна использоваться на всех этапах БМВ. 
Совер шенствование использования ЭхоКГ во вре-
мя эндоваскулярного вмешательства позволяет 
значительно снизить рентгеноблучение, а в даль-
нейшем и полностью избежать его применения. 
Проведение подобных эндоваскулярных вмеша-
тельств только под ЭхоКГ-визуализацией без при-
менения рентгеноскопии требует дальнейшего 
изучения.
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