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Цель  – выявить особенности анатомии ми-
трального клапана у  пациентов с  митральной 
недостаточностью различного генеза с  помо-
щью методики Mitral Valve Quantification (MVQ) 
для оптимизации выбора тактики хирургиче-
ской коррекции клапана. Материал и  методы. 
В  исследование вошли 30  пациентов (17  муж-
чин и  13  женщин) с  митральной регургитацией 
органического и  функционального генеза раз-
ной степени выраженности (средний возраст  – 
48 ± 5  лет), которых распределили на 3  группы 
в  зависимости от этиологии митральной недо-
статочности. Первую группу составили 15  па-
циентов с  митральной недостаточностью деге-
неративного характера, вторую  – 9  пациентов 
с  митральной недостаточностью при ишемиче-
ской болезни сердца, третью  – контрольную  – 
6 больных с минимальной митральной недоста-
точностью без структурных аномалий сердца. 
С  помощью методики MVQ на ультразвуковом 
аппарате Philips iE33 для каждого пациента стро-
илась геометрическая модель митрального кла-
пана. У всех пациентов оценивались параметры 
геометрии фиброзного кольца митрального кла-
пана; характер поражения створок, хордальный 
аппарат митрального клапана, длина коаптации 
створок, угол между аортальным и митральным 
клапанами. Результаты. При сравнении пара-
метров геометрии фиброзного кольца митраль-
ного клапана отмечены следующие особенно-
сти. У  пациентов с  ишемической митральной 
недостаточностью по сравнению с  другими 
группами были увеличены передне-задний и ко-
миссуральный диаметры (48,7 и 45,7 мм соответ-
ственно; р < 0,05), а также высота и объем тента, 
то есть глубина коаптации митрального клапа-
на (11,9 ± 2,1  мм и  5,9 ± 2,8  мл соответственно; 
р < 0,05). Пролапс створок митрального клапана 

(высота пролапса – 6,4 ± 0,9 мм, объем пролапса – 
1,3 ± 0,1  мл; р < 0,001) превалировал при деге-
неративном поражении створок митрального 
клапана. Отмечена тенденция к  большей длине 
коаптации створок в  группе с  органическим 
поражением створок митрального клапана 
(30 ± 7,5  мм), наименьшая длина коаптации ха-
рактерна для пациентов контрольной группы 
(23 ± 1,6 мм), однако различия не достигли уров-
ня статистической значимости. При измерении 
хорд выявлено: в  группе с  митральной недо-
статочностью дегенеративного характера мак-
симальную длину имела переднелатеральная 
хорда (31,2 мм; 21,3 мм длина заднемедиальной 
хорды), а  у пациентов с  ишемической митраль-
ной недостаточностью и  в контрольной группе 
равномерно развиты обе хорды. Заключение. 
Методика MVQ позволяет диагностировать па-
тологию митрального клапана и оценить количе-
ственно и  качественно геометрию митрального 
клапана при его поражении различной этиоло-
гии, что существенно влияет на выбор тактики 
хирургической коррекции клапана.
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В настоящее время в  области кардиохи-
рургии предлагается широкий спектр 
диагностических методов, которые спо-
собствуют оптимизации выбора такти-

ки хирургического вмешательства. Один из та-
ких методов Mitral Valve Quantification (МVQ) 
дает возможность проводить количественный 
и  качественный анализ геометрии митрального 
клапана на основании данных чреспищеводной 
эхокардиографии [1, 2].

В развитии патологии митрального клапана, 
в том числе митральной недостаточности, имеют 
значение не только характер и выраженность по-
ражения створок, но и особенности формы фи-
брозного кольца митрального клапана, оценка 
хорд митрального клапана, а  это осуществимо 
лишь при детальном анализе области интереса 
[3, 4]. С  помощью модели митрального клапа-
на при его пролапсе, построенной по методике 
MVQ, можно визуализировать анатомию его 
створок, а  также выявить пораженный сегмент 
и  количественно оценить зону пролапса [1]. 
Кроме этого, при наличии митральной недоста-
точности можно определить, насколько выраже-
но отверстие регургитации и степень удлинения 
одной или двух хорд. Методика также дает пред-
ставление о форме фиброзного кольца митраль-
ного клапана, позволяет измерить диаметр фи-
брозного кольца как от переднебоковой стенки 
до заднемедиальной (комиссуральный размер), 
так и от задней стенки до передней (передне-за-
дний размер) [2]. Данная информация необходи-
ма для решения вопроса о дальнейшей хирурги-
ческой тактике. Благодаря модели митрального 
клапана, построенной с помощью MVQ, кардио-
хирург выбирает оптимальное для конкретного 
пациента оперативное вмешательство на клапа-
не, тем самым повышая эффективность опера-
ции [2, 5, 6].

Первые данные, полученные посредством 
MVQ, датируются 2007 г. [7]. С тех пор метод ши-
роко применяется в кардиохирургической прак-
тике: в частности, при диагностике митральной 
недостаточности вследствие пролапса митраль-
ного клапана [8, 9], при дегенеративной болезни 
митрального клапана [10], а  также при болезни 
Барлоу [11]. Есть целый ряд сообщений, в  кото-
рых описывается опыт применения MVQ при по-
роках митрального клапана ревматической этио-
логии [5, 12], кардиомиопатиях ишемического 
и неишемического генеза [1, 13–15]. Встречаются 
также работы по использованию данной методи-
ки для оценки эффективности хирургического 
вмешательства на митральном клапане [2, 12].

В связи с  этим целью настоящего исследо-
вания стало определение возможностей MVQ 
у  пациентов с  митральной недостаточностью 
различной этиологии для оптимизации выбо-
ра хирургического вмешательства на клапане 
и оценки адекватности коррекции патологии.

Материал и методы
В исследование вошли 30  пациентов, из них 
было 17  (56,7%) мужчин и  13  (43,3%) женщин. 
Митральная недостаточность различной этио-
логии была диагностирована у 24 больных; у 6 не 
было органической патологии митрального кла-
пана, что позволило включить их в контрольную 
группу. Критериями исключения были предше-
ствующие операции на сердце, такие как проте-
зирование митрального клапана, реваскуляри-
зация миокарда (шунтирование и стентирование 
коронарных артерий), наличие электрокардио-
стимулятора, острый инфаркт миокарда. Все 
больные наблюдались в отделении неинвазивной 
аритмологии ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр сердечно-сосуди-
стой хирургии имени А.Н. Бакулева» Минздрава 
России. Клиническая характеристика пациентов 
дана в табл. 1.

Работа выполнена в  соответствии с  этиче-
скими принципами проведения медицинских 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Параметр Значение

Возраст, годы* 48 ± 5

Мужчины / женщины, абс. (%) 17 (56,7) / 13 (43,3)

Ишемическая болезнь сердца, абс. (%) 9 (2,7)

Функциональный класс сердечной недостаточности по NYHA, абс. (%)

I–II 29 (97)

III 1 (3)

Фракция выброса левого желудочка, %* 56 ± 3

Выраженность митральной недостаточности, абс. (%)

незначительная (0–1-я степень) 12 (40)

умеренная (2-я степень) 6 (20)

значительная (3-я степень) 7 (23)

тяжелая (4-я степень) 5 (17)

NYHA (New York Heart Association) – классификация Нью-Йоркской ассоциации кардиологов
*  Данные представлены в виде среднего арифметического (М) и стандартного отклонения (SD)
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исследований (Хельсинкская декларация 
Всемирной медицинской ассоциации 1964  г., 
с изменениями от 2013 г.). До начала обследова-
ния все пациенты подписали информированное 
согласие на участие в нем.

Исследуемые были разделены на 3  группы 
в зависимости от этиологии митральной недоста-
точности. В 1-ю группу включены 15 пациентов 
с  митральной недостаточностью органическо-
го генеза (дегенеративная митральная недоста-
точность). Спектр патологии был представлен 
миксоматозной дегенерацией митрального кла-
пана, включая болезнь Барлоу, а  также ревма-
тическим поражением митрального клапана. 
В данной группе большинство пациентов имели 
3- и  4-ю  степень митральной недостаточности. 
Во 2-ю группу вошли 9 больных с ишемической 
митральной недостаточностью, у  которых пре-
обладала 1-  и  2-я  степень митральной недоста-
точности; тяжелая митральная недостаточность 
отсутствовала. Третью группу – контрольную – 
составили 6  больных без органической патоло-
гии митрального клапана с незначительной ми-
тральной недостаточностью.

Всем пациентам перед операцией была про-
ведена чреспищеводная эхокардиография на 
ультразвуковом аппарате Philips iE33 с  записью 
эхокардиографических снимков в режиме MVQ. 
Впоследствии данная информация обрабатыва-
лась в  режиме off-line, и  для каждого пациента 
рассчитывались количественные параметры гео-
метрии митрального клапана на основе модели, 
построенной с помощью MVQ.

Используя методику MVQ, были рассчитаны 
следующие параметры геометрии митрального 
клапана, изображенные на рис. 1–3:

1)  геометрия фиброзного кольца митрального 
клапана:
 9 комиссуральный диаметр (D AL-PM);
 9 передне-задний диаметр (D А-P);

2)  геометрия створок митрального клапана;
3)  угол между аортальным и  митральным 

клапанами;
4)  хордальный аппарат митрального клапана.
Статистическую обработку полученных 

результатов проводили с  помощью пакета 
Mathematica  5.1. Изучаемые количественные 
признаки представлены в виде среднего арифме-
тического значения и  стандартного отклонения 
(М ± SD). Группы сравнивали по количествен-
ным признакам при нормальном распределении 
с  использованием параметрического t-критерия 
Стьюдента. Различия считали статистически 
значимыми при р < 0,05.

Рис. 1. Геометрическая 
модель митрального 
клапана (МК) 
у пациента 
с пролапсом сегмента 
Р2 задней створки 
МК, иллюстрирующая 
измерение диаметров 
фиброзного кольца 
(ФК); AL (anterolateral) – 
переднелатеральная 
сторона ФК МК, PM 
(posteromedial) – 
заднемедиальная 
сторона ФК МК, 
A (anterior) – передняя 
створка МК, 
P (posterior) – задняя 
створка МК, Ao – аорта

Таблица 2. Геометрия створок митрального клапана у обследуемых пациентов

Параметры геометрии 
створок митрального 
клапана, М ± SD

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Значение р

Длина передней створки, 
мм

36,38 ± 9,43 32,68 ± 10,98 30,63 ± 1,5 нд

Длина задней створки, мм 18,73 ± 3,6 17,35 ± 3,89 17,15 ± 0,3 нд

Угол передней створки, ° 30,0 ± 15,2 38,95 ± 8,7 29,01 ± 18 нд

Угол задней створки, ° 17,2 ± 9,2 24,07 ± 10,8 23,68 ± 15,5 нд

Площадь передней 
створки, мм²

1539,2 ± 454,9 1469,9 ± 620,3 1301,4 ± 108,4 нд

Площадь задней створки, 
мм²

1018,4 ± 399,1 653,4 ± 106,4 521,7 ± 21,8 нд

Непланарный угол 
створок, °

133 ± 24,9 116,98 ± 16,22 128,35 ± 29,67 нд

Высота тента, мм 10,7 ± 0,2 11,9 ± 2,1 7,78 ± 3,17 0,005

Объем тента, мл 4,7 ± 0,6 5,9 ± 2,8 2,5 ± 0,18 0,005

Высота пролапса, мм 6,4 ± 0,9 2,1 ± 0,4 2,4 ± 0,18 < 0,001

Объем пролапса, мл 1,36 ± 0,1 0,18 ± 0,03 0,15 ± 0,01 < 0,001

Длина коаптации, мм 30,04 ± 7,55 27,54 ± 4,5 23,08 ± 1,68 нд

Угол между аортальным 
и митральным 
клапанами, °

117,48 ± 10,7 111,85 ± 10,5 115,3 ± 8,19 нд

Группа 1 – пациенты с дегенеративной митральной недостаточностью, группа 2 – пациенты с ише-
мической митральной недостаточностью, группа 3 – контрольная; нд – различия между группами 
не достигли уровня статистической значимости
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Результаты
При сравнении параметров геометрии фиброз-
ного кольца митрального клапана были отме-
чены следующие особенности (рис. 4). Передне-
задний и  комиссуральный диаметры были 

статистически значимо увеличены в  группе 
с  ишемической митральной недостаточностью 
по сравнению с  другими группами (р < 0,05). 
Необходимо отметить, что при миксоматозной 
дегенерации митрального клапана расшире-
ние фиброзного кольца происходит за счет уве-
личения комиссурального диаметра, и  для него 
характерна вертикальная деформация. У  паци-
ентов с  митральной недостаточностью ишеми-
ческого генеза характер дилатации фиброзного 
кольца иной. Увеличение размера кольца наблю-
дается вследствие роста именно передне-заднего 
размера, наряду с этим имеет место потеря коль-
цом его седловидной формы, то есть фиброзное 
кольцо становится уплощенным.

Помимо фиброзного кольца рассматривались 
особенности поражения створок митрального 
клапана в группах пациентов. Из данных табл. 2 
видно, что высота и объем тента были статисти-
чески значимо больше у  пациентов с  ишемиче-
ской митральной недостаточностью, а  мини-
мальные их значения отмечены в  контрольной 
группе.

У тех пациентов, у которых с помощью методи-
ки MVQ был выявлен пролапс створок, оценива-
лись его высота и объем. Эти характеристики ока-
зались статистически значимо больше (р < 0,001) 
при митральной недостаточности дегенеративной 
этиологии по сравнению с контролем.

Производилась также сравнительная оцен-
ка хордального аппарата митрального клапана 
(рис. 5). У пациентов 1-й группы была максималь-
ная длина переднелатеральной хорды по сравне-
нию с длиной заднемедиальной хорды, в группе 
контроля обе хорды были развиты равномерно.

Таким образом, можно заметить, что для 
митральной недостаточности дегенеративной 
этио логии характерны наличие пролапса ство-
рок митрального клапана, более длинная пе-
реднелатеральная хорда. В  группе митральной 
недостаточности ишемического характера уве-
личены параметры тента створок митрального 
клапана.

У пациентов контрольной группы выявлены 
следующие закономерности:
• объем тента створок минимально выражен;
• пролапс створок меньше (p < 0,001) по сравне-

нию с другими группами;
• обе хорды развиты равномерно.

Проанализировав особенности анатомии 
митрального клапана в  группах исследования, 
продемонстрируем клинический случай исполь-
зования методики MVQ в кардиохирургической 
практике.

Рис. 3. Измерение хордального аппарата митрального клапана (МК) у пациента 
с пролапсом сегмента Р2 задней створки МК (модель Mitral Valve Quantification); 
AL (anterolateral) – переднелатеральная сторона фиброзного кольца (ФК) МК, PM 
(posteromedial) – заднемедиальная сторона ФКМК, A (anterior) – передняя створка МК, 
P (posterior) – задняя створка МК, Ao – аорта

А Б

Рис. 2. Измерение основных параметров геометрии створок митрального клапана (МК) 
у пациента с пролапсом сегмента P2 задней створки МК (модель Mitral Valve Quantification): 
А – угол передней створки* МК (выделен зеленым цветом); Б – угол задней створки* МК 
(выделен зеленым цветом); В – непланарный угол створок, то есть угол между передне-
задним расстоянием фиброзного кольца (ФК) и точкой надира (выделен зеленым цветом); 
Г – длина коаптации (выделена зеленым цветом); Д – объем тента, то есть часть створок, 
которая смещена в левый желудочек (выделен зеленым пунктиром); Е – объем пролапса 
(выделен зеленым пунктиром); * углы створок – между самой нижней точкой седла створки 
и плоскостью проекции клапана; AL (anterolateral) – переднелатеральная сторона ФК МК, 
PM (posteromedial) – заднемедиальная сторона ФК МК, A (anterior) – передняя створка МК, 
P (posterior) – задняя створка МК, Ao – аорта
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Пациент 55  лет с  диагнозом «ишемическая бо-
лезнь сердца. Стенозирующий атеросклероз коро-
нарных артерий. Ишемическая кардиомиопатия. 
Митральная недостаточность 2-й степени». Пациенту 
выполнена операция аортокоронарного шунтиро-
вания передней межжелудочковой артерии и  ветви 
тупого края и пластики митрального клапана. Перед 
операцией и  после нее была проведена чреспище-
водная эхокардиография с  записью эхокардиогра-
фических снимков в  режиме MVQ. На рис. 6  пред-
ставлены характеристики основных показателей 
геометрии митрального клапана и соответствующие 

им трехмерные модели клапана как до операции, так 
и после нее. Видна положительная динамика в отно-
шении геометрии фиброзного кольца и объема тента 
створок. Так, после операции уменьшились комис-
суральный и  передне-задний размеры фиброзного 
кольца (до операции  – 50,2 и  49,2  мм, после опера-
ции  – 36,7 и  46,2  мм соответственно), его периметр 
(до операции – 170,2 мм, после операции – 149,2 мм) 
и  площадь (до операции  – 1930,3  мм², после опера-
ции – 1525,5 мм²). Объем тента створок уменьшился 
после пластики митрального клапана (до операции – 
9,7 мл, после операции – 8,1 мл). Выраженность ми-
тральной недостаточности также достигла мини-
мальной степени.

Обсуждение
В настоящее время ни в  зарубежных, ни в  оте-
чественных кардиохирургических клиниках не 
принято единого алгоритма исследования па-
циентов с  митральной недостаточностью раз-
личного генеза, позволяющего рекомендовать 
конкретный вид хирургического вмешательства 
при этой патологии [1]. Ряд зарубежных авторов 
предпочитают трансторакальную эхокардиогра-
фию [16]. Наряду с рутинной эхокардиографией 
в диагностике митральной патологии применя-
ется чреспищеводная эхокардиография, причем 
в конкретных ситуациях [17, 18]. Согласно евро-
пейским и  американским рекомендациям [19, 
20], ее следует использовать, прежде всего, если 
с  помощью трансторакального доступа получе-
но недостаточно информации или если патоло-
гия митрального клапана носит комплексный 
характер.

Чреспищеводная эхокардиография опреде-
ляет показания к протезированию митрального 
клапана, а  также оптимизирует хирургический 
подход к  реконструктивным вмешательствам 
на клапане [2]. Эта информация становится все 
более доступной для кардиохирургов благода-
ря внедрению в  клиническую практику такого 
метода чреспищеводной эхокардиографии, как 
анализ геометрии митрального клапана (MVQ). 
Метод позволяет не только получить «хирурги-
ческий вид» клапана, но и  посмотреть весь ми-
тральный комплекс со стороны левого желудоч-
ка, оценивая взаимоотношения самого клапана, 
хорд, папиллярных мышц и стенок левого желу-
дочка [1].

В нашем исследовании показано, что при 
миксоматозной дегенерации митрального кла-
пана расширение фиброзного кольца происхо-
дит за счет увеличения комиссурального ди-
аметра, и  для него характерна вертикальная 

Рис. 4. Количественные параметры геометрии фиброзного 
кольца (ФК) митрального клапана (МК) в группах исследования; 
группа 1 – пациенты с дегенеративной митральной 
недостаточностью, группа 2 – пациенты с ишемической 
митральной недостаточностью, группа 3 – контрольная
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Рис. 5. Длина хорды митрального клапана в группах 
исследования; группа 1 – пациенты с дегенеративной 
митральной недостаточностью, группа 2 – пациенты 
с ишемической митральной недостаточностью, группа  
3 – контрольная
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деформация. Наряду с  этим, как утверждают 
W. Tsang и R.M. Lang [21], предикторами худшего 
прогноза в отношении клапансохраняющей опе-
рации на митральном клапане при его дегенера-
тивном поражении выступают высота пролапса 
и  площадь передней створки митрального кла-
пана – независимо от степени митральной недо-
статочности. В нашем исследовании у пациентов 
с миксоматозной дегенерацией митрального кла-
пана площадь его передней створки составила 
718,2 мм², высота пролапса – 4,7 мм. Ни одному 
пациенту из этой группы не была выполнена пла-
стика митрального клапана.

С неудачной клапансохраняющей операцией 
на митральном клапане при его дегенеративном 
поражении D.A.  Sidebotham и  соавт. [12] ассо-
циируют следующие параметры: площадь тента 
створок > 160  мм² и  диаметр фиброзного коль-
ца митрального клапана > 37  мм. Что касается 
выбора размера кольца при аннулопластике на 
митральном клапане, авторы постулируют ве-
дущую роль именно длины передней створки 
клапана. Однако A. Calleja и  соавт. [22] уста-
новили, что успех аннулопластики зависит от 
длины и площади задней створки митрального 
клапана.

Вопросу кальцификации фиброзного кольца 
митрального клапана посвящено не так много 
работ. A. Drąsutienė и  соавт. [17] показали, что 
локальные кальцификаты в области фиброзного 
кольца митрального клапана не приводят к  его 
дисфункции. Вместе с  тем отложения кальция 
вокруг всего кольца могут привести к  функци-
ональному митральному стенозу со снижением 
движения обеих створок клапана в  отсутствие 
их срастания. Именно поэтому при обширной 
кальцификации фиброзного кольца митрально-
го клапана так важно, по мнению авторов, про-
водить чреспищеводную эхокардиографию в ре-
жиме реального времени.

Мы в  своем исследовании установили, что 
при ишемической митральной недостаточности 
увеличение размера кольца наблюдается вслед-
ствие роста передне-заднего размера, и имеет ме-
сто потеря кольцом его седловидной формы, то 
есть фиброзное кольцо становится уплощенным. 
Аналогичные результаты получены в  работе 
K. Golba и соавт. [14]. Они также выявили следу-
ющие диагностически значимые показатели при 
митральной регургитации ишемического генеза 
умеренно-тяжелой степени: площадь фиброзно-
го кольца клапана 12 см², углы передней и задней 
створок 38 и 54° соответственно, площадь тента 
створок 2,4 мм² [14].

D.M. Dudzinski и J. Hung утверждают [13], что 
помимо дилатации фиброзного кольца митраль-
ного клапана немаловажную роль в  развитии 
митральной недостаточности ишемического ге-
неза играет смещение обеих папиллярных мышц 
в область левого желудочка, особенно переднела-
теральной папиллярной мышцы в нижне-заднем 
направлении.

Чреспищеводная эхокардиография с методи-
кой MVQ не только помогает выявить особен-
ности геометрии аппарата митрального клапана 
при различной его патологии, но и  предостав-
ляет кардиохирургу информацию, позволяю-
щую скорректировать подход к клапансохраня-
ющей операции [2]. Геометрия анатомических 
структур митрального клапана отображается 
при применении MVQ как качественно, так 
и  количественно. К  одному из существенных 
преимуществ метода следует отнести быстро-
ту результата  – время обработки полученной 
информации составляет в  среднем 15  минут. 
Помимо этого, если пациенту производится пла-
стика митрального клапана, с  помощью метода 
MVQ можно оценить эффективность выполнен-
ной операции [2].

Как отмечают P. Biaggi и соавт. [5], MVQ обе-
спечивает новый взгляд на проблематику пато-
физиологии митрального клапана, метод может 
быть полезным в  оптимизации пластической 
коррекции и  повышении ее качества. M. Garbi 

Рис. 6. Геометрические модели митрального клапана (МК) пациента 55 лет с ишемической 
митральной недостаточностью до и после операции аортокоронарного шунтирования 
и реконструктивного вмешательства: А – до реконструктивного вмешательства. Клапан 
уплощен и дилатирован (комиссуральный размер фиброзного кольца (ФК) МК 50,2 мм; 
передне-задний размер ФК МК 49,2 мм; периметр ФК МК 170,2 мм; площадь ФК МК 
1930,3 мм2; объем тента створок МК 9,7 мл); Б – после аортокоронарного шунтирования 
и реконструктивного вмешательства (комиссуральный размер ФК МК 36,7 мм; передне-
задний размер ФК МК 46,2 мм; периметр ФК МК 149,2 мм; площадь ФК МК 1525,5 мм2; 
объем тента створок МК 8,1 мл); AL (anterolateral) – переднелатеральная сторона ФК МК, 
PM (posteromedial) – заднемедиальная сторона ФК МК, A (anterior) – передняя створка МК, 
P (posterior) – задняя створка МК, Ao – аорта

А Б
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и  M.J.  Monaghan [10] также считают, что MVQ 
вносит ясность в комплексную оценку аппарата 
митрального клапана, даже если используется 
лишь сегментарный анализ, подчеркивая при 
этом быстроту получения результатов обследо-
вания. И  отечественной кардиохирургической 
практикой подтверждено: применение интра-
операционной 3D-эхокардиографии в  режиме 
реального времени и  построение трехмерной 
модели митрального клапана с использованием 
методики MVQ дают возможность определить 
характерные изменения анатомии и  геометрии 
клапана в зависимости от генеза митральной не-
достаточности, выбрать оптимальную тактику 
и  объем хирургического лечения для каждого 

пациента в  условиях операционной и  провести 
оценку эффективности вмешательства [2].

Заключение
Методика MVQ дает возможность выявить особен-
ности анатомии митрального клапана у  конкрет-
ного пациента, основываясь на количественном 
и качественном анализе его геометрии, для опреде-
ления тактики хирургического вмешательства на 
клапане (пластика или протезирование) и оценки 
адекватности произведенной коррекции порока 
клапана. Как нам представляется, применение ме-
тодики MVQ позволит в дальнейшем расширить ее 
возможности с целью эффективного лечения паци-
ентов кардиохирургического профиля. 
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The potential of mitral valve quantification 
in cardiovascular surgery

Objective: To identify specifics of mitral valve 
anatomy in patients with mitral insufficiency of 
various origin using the Mitral Valve Quantification 
(MVQ) technique for an optimal choice of mitral 
valve repair strategy. Materials and methods: The 
study included 30 patients (17 male and 13 female) 
with organic or functional mitral regurgitation of 
various grades (mean age, 48 ± 5  years). The pa-
tients were categorized into three groups depend-
ing on the etiology of mitral insufficiency. The first 
group included 15 patients with degenerative mi-
tral valve regurgitation, the second one included 
9 patients with ischemic mitral regurgitation, and 
the third one was a control group with 6 patients 
with minimal mitral regurgitation and no structur-
al heart abnormalities. A geometrical model of the 
mitral valve was developed by the MVQ technique 
with a  Philips iE33 ultrasound machine. In all pa-
tients, we assessed the geometrical parameters of 
the mitral annulus, the type of leaflet defects and 
chordal apparatus of the mitral valve, leaflet coap-
tation length, and the angle between the aortic 
and mitral valves. Results: The following patterns 
were found at comparison of the geometrical pa-
rameters of the fibrous mitral annulus. Compared 
to other groups, the patients with ischemic mitral 
regurgitation had higher antero-posterior diame-
ter and commissural diameters (48.7 and 45.7 mm, 
respectively; р < 0.05). They also had higher val-
ues of the tenting height and tenting volume, i.e., 
the mitral coaptation depth (11.9 ± 2.1  mm and 
5.9 ± 2.8 mL, respectively; p < 0.05). The prevalence 
of mitral valve prolapse was higher in the patients 
with degenerative mitral regurgitation (prolapse 

height, 6.4 ± 0.9 mm, prolapse volume, 1.3 ± 0.1 mL; 
р < 0.001). The leaflet coaptation length tended to 
be higher in the patients with organic lesions of 
the mitral valve (30 ± 7.5  mm), while the shortest 
coaptation length was typical for the control group 
(23 ± 1.6 mm): however, the difference was not sta-
tistically significant. The results of the mitral valve 
chordae tendinea measurements demonstrated 
that the anterolateral chord was the longest one 
(31.2  mm versus 21.3  mm of the postero-medial 
chord) in the group with degenerative mitral valve 
abnormalities; whereas in those with the ischemic 
mitral insufficiency and in the control group both 
chords had similar length. Conclusion: The MVQ 
allows for diagnosis of the mitral valve abnormali-
ties and makes it possible to perform quantitative 
and qualitative assessment of the mitral valve ge-
ometry in patients with the valve abnormalities of 
various origins, which may significantly contribute 
to the choice of mitral valve repair strategy.

Key words: mitral valve, mitral regurgitation, 
trans-esophageal echocardiography, 3D mitral 
valve quantification
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