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МИТРАЛЬНЫЙМИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗСТЕНОЗ



Митральный стеноз: этиология

№1 -Ревматизм

Врожденный порок

Кальциноз митрального
кольца с распро-
странением
на клапан или
подклапанные стр-ры

•• Редкие причины:
системная красная
волчанка, 
синдром Лютембаше, 
трехпредсердное сердце
.



Митральный стеноз: патофизиология

До площади МО <2-2,5 см2 клиника отсутствует

обструкция притока в ЛЖ приводит к  диастолического
трансмитрального градиента

повышение давления в ЛП ведет к застою в малом
круге кровообращения

«пассивная гипертензия» вследствие  давления в ЛП

повышение легочного сосудистого сопротивления

повышение сопротивления легочных артериол

реактивное: возможно, механизм адаптации

вазоконстрикция

эндотелин-обусловленные гипертрофия медии и
утолщение интимы



МИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

режим

Уплощение склона EF

Переднее движение
ЗСМК



МИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

утолщение створок
и подклапанных
структур

«Хоккейная
клюшка» -
ПСМК в
диастолу

увеличение ЛП



МИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

Симтом «рыбьего
рта»

Прямая планиметрия
митрального отверстия
в парастернальной
позиции по короткой
оси ЛЖ



Расчет времени полуснижения давления

Время полуснижения давления (РНТ) – интервал,
за который пиковый градиент давления достигнет
своего половинного значения или скорость достигнет
значения 1/√2 от исходного

Время замедления потока (DT)



Время полуснижения давления (РНТ)

Площадь митрального отверстия = 220 / РНТ



Площадь МО по уравнению
непрерывности потока

Площадь МО x VTI на МК Площадь LVOT x VTI LVOT

Площадь МО Площадь LVOT x VTI LVOT

VTI на МК



МИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

Нормальный МК: 4-6 см2

Легкий МС: 1,6-2,0 см2

Умеренный МС: 1,1-1,5 см2

Тяжелый МС ≤ 1 см2

средний градиент давления ≥12 mm Hg



Классификация Митрального Стеноза

Легкий

- Площадь МО Градиент

- Площадь МО

- Площадь МО

Умеренный

Тяжелый

Градиент

Градиент

-

Нормальная площадь МО



Митральный Стеноз: Клиническое Течение

длительный латентный период – 20-40 лет от
первой ревматической атаки

в развивающихся странах латентный период
короче

при отсутствии или минимальных симптомах
10-летняя выживаемость 80%

при симптомах СН III-IV ф.к. 10-летняя
выживаемость 15%



Митральный стеноз: прогрессирование
гемодинамических нарушений

Значительная гетерогенность скорости
прогрессирования расстройств гемодинамики

От отсутствия или минимального
прогрессирования стеноза до 0,3 см2 / год

- предикторы: чем более выражены
патоморфологические изменения, тем выше
трансмитральный
градиент



Митральный стеноз –
консервативное ведение

Неинвазивное наблюдение

симптоматика и функциональное состояние

эхокардиография для диагностики и далее по
показаниям

Профилактика инфекционного эндокардита

Профилактика обострений ревматизма по показаниям

Антикоагулянты при фибрилляции предсердий или
эпизодах эмболии (? также при тяжелом МС+ ЛП>55 мм)

Лечение симптомов застоя в малом кругу



Лечение – Перкутанная Митральная
Баллонная Вальвулопластика (ПМБВ)

краткосрочный и долговременный прогноз засисят
от морфологии клапана

Шкала Абаскаля основана на ЭхоКГ-оценке:
подвижности створок

утолщения створок

утолщения подклапанных структур
кальциноза клапана

≤8 баллов: отличные результаты, низкий риск осложнений

>10 баллов: риска осложнений; субоптимальные результаты

Перед вмешательством обязательно ЧПЭхоКГ
для исключения тромбоза ЛП и верной оценки
регургитации (ПМБВ противопоказана при МН 3-4+)



ЭхоКГ Шкала Оценки Митрального Клапана

ИнтенсивныеИнтенсивные
сигналысигналы попо
большинствубольшинству
площадиплощади
створокстворок

ЗначительноеЗначительное
утолщениеутолщение всейвсей
площадиплощади
створокстворок

((>>88--10 10 мммм) ) 

ТотальноеТотальное
утолщениеутолщение ии
укорочениеукорочение додо
папиллярныхпапиллярных
мышцмышц

ОтсутствиеОтсутствие илиили
минимминим. . диастолидиастоли--
ческоеческое движениедвижение
створокстворок впередвперед

44

ЯркиеЯркие сигналысигналы
додо серединысередины
створокстворок
клапанаклапана

УтолщениеУтолщение попо
всейвсей площадиплощади
створокстворок (5(5--8 8 мммм) ) 

УтолщениеУтолщение
хордальныххордальных
структурструктур додо
дистальнойдистальной
1/31/3

КлапанКлапан движетсядвижется вв
диастолудиастолу впередвперед вв
основномосновном заза счетсчет
основанийоснований створокстворок

33

РедкиеРедкие
участкиучастки, , 
ограниченныеограниченные
краямикраями
створокстворок

ЗначительноеЗначительное
утолщениеутолщение
краевкраев створокстворок
(5(5--8 8 мммм), ), 
основанияоснования -- NN

УтолщениеУтолщение
хордальныххордальных
структурструктур додо
1/3 1/3 длиныдлины

НормальнаяНормальная
подвижностьподвижность
серединысередины ии
основанийоснований створокстворок

22

ЕдиничныйЕдиничный
участокучасток яркихярких
эхоэхо--сигналовсигналов

ПоПо толщинетолщине
близкиблизки кк норменорме
(4(4--5 5 мммм))

МинимальноеМинимальное
утолщениеутолщение
подпод створкамистворками

ВысокоподвижВысокоподвиж--
ныйный, , ограничениеограничение
толькотолько кончиковкончиков
створокстворок

11

КальцинозКальцинозУтолщениеУтолщение
створокстворок

ПодклапанПодклапан--
ноеное
утолщениеутолщение

ПодвижностьПодвижностьБаллБалл



Результаты Перкутанной Митральной
Баллонной Вальвулотомии

Сопоставимы с хирургической комиссуротомией

В среднем МО удваивается в площади (с 1.0 до 2.0 см2)
со снижением трансмитрального градиента
на 50-60%

Успешная процедура (итоговая площадь МО >1,5 см2)
возможна у 80-95% пациентов

СрокСрок выживаниявыживания безбез клиническихклинических событийсобытий припри

МОМО>>1.1.5 5 смсм2 2 ии ДЗЛКДЗЛК<<18 18 мммм HgHg

в течение 7-летнего наблюдения

Смертность<1%, тяжелая МН 2-10%, ДМПП <5-12% 



РекомендацииРекомендации АССАСС//АНААНА попо инвазивномуинвазивному
лечениюлечению МСМС

 ПластикаПластика митральногомитрального клапанаклапана
-- МанифестныеМанифестные пациентыпациенты, , МОМО<<1,5 1,5 смсм2, 2, благоприятнаяблагоприятная

морфологияморфология, , легочнаялегочная гипертензиягипертензия ((САДлгСАДлг >50 mm >50 mm 
Hg Hg вв покоепокое илиили >60 mm Hg>60 mm Hg припри нагрузкенагрузке) ) припри
невозможностиневозможности проведенияпроведения ПМБВПМБВ, , либолибо тромбозетромбозе
ЛПЛП, , неподатливомнеподатливом кальцинированномкальцинированном клапанеклапане сс
возможностьювозможностью протезированияпротезирования вв ходеходе операцииоперации

-- ??? ??? АсимптомныеАсимптомные пациентыпациенты, , однакооднако естьесть повторныеповторные
эпизодыэпизоды тромбоэмболийтромбоэмболий припри адекватнойадекватной
антикоагулянтнойантикоагулянтной терапиитерапии



РекомендацииРекомендации АССАСС//АНААНА попо инвазивномуинвазивному
лечениюлечению МСМС

 ПротезированиеПротезирование митральногомитрального клапанаклапана

-- СимптомыСимптомы СНСН IIIIII--IV NYHA, IV NYHA, умеренумерен././тяжелыйтяжелый МСМС
((МОМО<<1,5 1,5 смсм2) 2) припри невозможностиневозможности проведенияпроведения ПМБВПМБВ
либолибо пластикипластики МКМК

-- ??? ??? СНСН II--II NYHA, II NYHA, МОМО<<1,1,00 смсм22, , САДлгСАДлг >60>60--80 mm Hg80 mm Hg, , 
прочимпрочим процедурампроцедурам нене подлежатподлежат







































































МИТРАЛЬНАЯ
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ



МитральнаяМитральная недостаточностьнедостаточность

ЭтиологияЭтиология::

1.1.ПатологияПатология створокстворок клапанаклапана::

аа) ) ревматизмревматизм;;

бб) ) пролапспролапс митральногомитрального клапанаклапана. . 

вв) ) эндокардитэндокардит..



2.2.ВторичнаяВторичная митральнаямитральная недостаточностьнедостаточность

аа))ДКМПДКМП –– растяжениерастяжение фиброзногофиброзного кольцакольца;;

бб))ИБСИБС + + дисфункциядисфункция илиили разрывразрыв папиллярныхпапиллярных
мышцмышц..

вв))диастолическаядиастолическая дисфункциядисфункция ЛЖЛЖ --
затруднениезатруднение наполнениянаполнения, , рострост давлениядавления вв ЛПЛП
((гипертрофиягипертрофия ЛЖЛЖ, , ГКМПГКМП илиили РКМПРКМП).).



Причины Первичной Митральной
Регургитации

Причины «чистой» митральной регургитации



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ

морфология створок

• молотящий, протез

размеры ЛП

размеры и функция ЛЖ

• определение сроков операции

папиллярные мышцы

митральное кольцо

вегетации

количественная оценка тяжести порока



ДвумернаяДвумерная эхокардиографияэхокардиография: : 

 патологияпатология створокстворок МКМК
ии признакипризнаки объемнойобъемной перегрузкиперегрузки ЛЖЛЖ. . 

 ПриПри удовлетворительнойудовлетворительной компенсациикомпенсации -- показателипоказатели
сократимостисократимости ЛЖЛЖ ((ФВФВ, , ФУФУ) ) нескольконесколько вышевыше нормынормы. . 

 ПриПри ухудшенииухудшении сократительнойсократительной способностиспособности
ЛЖЛЖ этиэти показателипоказатели сначаласначала становятсястановятся
количественноколичественно нормальныминормальными. . ПоэтомуПоэтому
нормальнаянормальная фракцияфракция выбросавыброса ЛЖЛЖ припри
митральноймитральной недостаточностинедостаточности нене всегдавсегда
свидетельствуетсвидетельствует оо хорошемхорошем состояниисостоянии
миокардамиокарда..



ДопплерДопплер--эхокардиографияэхокардиография::

 тяжестьтяжесть пораженияпоражения оцениваетсяоценивается цветнымцветным
допплеровскимдопплеровским картированиемкартированием обратногообратного
потокапотока вв ЛПЛП. . 

 НаиболееНаиболее точнымточным методомметодом являетсяявляется
определениеопределение сс помощьюпомощью ЦДКЦДК соотношениясоотношения
площадиплощади струиструи регургитациирегургитации кк площадиплощади
ЛПЛП



CCоотношениеоотношение площадиплощади струиструи регургитациирегургитации
кк площадиплощади ЛПЛП::

 II степеньстепень ((легкаялегкая) < 20%) < 20%

 IIII степеньстепень ((среднетяжелаясреднетяжелая) ) —— 2020--40%40%

 IIIIII степеньстепень ((тяжелаятяжелая) > 40%. ) > 40%. 



 недооценканедооценка выраженностивыраженности
регургитациирегургитации вследствиевследствие тоготого, , чточто
обратныйобратный потокпоток стелитсястелится вдольвдоль стенкистенки
предсердияпредсердия. . 

 узкаяузкая струяструя регургитациирегургитации можетможет добиватьдобивать
довольнодовольно далекодалеко, , аа митральнаямитральная
недостаточностьнедостаточность припри этомэтом можетможет бытьбыть
умереннойумеренной..



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Расстояние по ЦДК

• 4-степенная шкала
• наибольшее расстояние,
проходимое струей регург-ции

Оптимизация предела
Найквиста



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Площадь потока/Площадь ЛП



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Площадь потока при ЧПЭхоКГ



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Vena Contracta

Измерение диаметра
струи в месте выхода
и регург-щего отверстия

Измерение ширины струи
до ее распространения

Более простой метод

Тяжелая МР при VC>5 мм
в ППДО (или двух усред-
ненных циклах в А4С)



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Волюметрический метод

Суммарный митральный
поток=антеградный поток
в АО + ток митральной
регургитации

Т.о., ток митральной
регургитации = 
митральный приток –
аортальный отток

Фракция регургитации

= (ток митральной
регургитации
/митральный
приток)х100%

* Предполагает отсутствие АР



ОБЪЕМ РЕГУРГИТАЦИИ

Для рассчета объема митральной регургитации

рассчитать митральный УО, используя площадь МО
и VTI на МК

рассчитать аортальный УО, используя площадь АК
и VTI на АК

разница соответствует регургитирующему объему



ФРАКЦИЯ РЕГУРГИТАЦИИ

Фракция регургитации = % регургитирующего
объема, сравненного с общим антеградным потоком
через несостоятельный клапан

Фракция митральной регургитации =

объем митральной регургитации

объем трансмитрального притока



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Объем и фракция регургитации

Значение объема регургитации
Легкая: < 25 мл

Тяжелая: ≥60 мл

Значение фракции регургитации

Нормальная (физиологическая): <20%

Легкая регургитация: 20-30%

Умеренная регургитация: 30-50%

Тяжелая регургитация: >50%



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Измерение объема регургитации



Объем регургитации / Площадь
эффективного регургитирующего

отверстия (ЭРО)

• Регургитирующий объем = площадь эффективного
регургитирующего отверстия (ПЭРО) х интеграл

времени-скорости регургитации (VTI)

ПЭРО = Объем регургитации
VTI регургитации



Площадь проксимального
изоскоростного потока (PISA)

По мере собирания крови у отверстия, скорость ее
повышается с образованием множественных гемисфер
изоскоростных потоков

Непрерывность потока подразумевает, что размер площади
гемисфер должен быть равен потоку через регургитирующее
отверстие



Площадь эффективного
регургитирующего отверстия: PISA



Площадь эффективного
регургитирующего отверстия: PISA



Преимущества PISA

Может использоваться при наличии
митрального стеноза

Может использоваться при наличии
аортальной регургитации

Может использоваться во время
ЧПЭхоКГ



Ограничения PISA

Эффект угла поверхности при расчете PISA при
митральном стенозе – коррекция с помощью
фактора α/180



Ограничения и погрешности PISA

Сложно точно указать точную площадь
регургитирующего отверстия (трудно
измерить радиус

Расчет только мгновенного потока, а не
общего регургитирующего потока



Ограничения и погрешности PISA

Может быть ненадежным для количест-
венной оценки, однако наличие PISA
всегда указывает на по меньшей мере
умеренную регургитацию

Относительно менее общепризнан по
сравнению с другими методами



СтепениСтепени митральноймитральной регургитациирегургитации

>35>35--50 50 мммм22>50%>50%≥≥60 60 млмл>>4,5 4,5 смсмТяжелаяТяжелая

1010--3535 мммм223030--50%50%25 25 –– 59 59 млмл33--4,5 4,5 смсмУмереннаяУмеренная

< < 10 10 мммм222020--30%30%<25<25 млмл1,51,5--3 3 смсмЛегкаяЛегкая

ЭРОЭРОФракцияФракцияОбъемОбъемДлинаДлина
струиструи

ПоказательПоказатель

* Vena contracta > 5 мм











































































































































АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ



АортальныйАортальный стенозстеноз

ЭтиологияЭтиология::

1.1. ВозрастнойВозрастной дегенеративныйдегенеративный кальцинозкальциноз
клапанаклапана..

2.2. ВрожденныйВрожденный бикуспидальныйбикуспидальный
аортальныйаортальный клапанклапан..

3.3. РевматизмРевматизм..

4.4. СубаортальныйСубаортальный стенозстеноз ((МембранозныйМембранозный
илиили ГКМПГКМП))

5.5. СупрааортальныйСупрааортальный стенозстеноз..



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ: ЭТИОЛОГИЯ / 
ПАТОМОРФОЛОГИЯ

ВРОЖДЕННЫЙ:

ДВУСТВОРЧАТЫЙ

ПРИОБРЕТЕННЫЙ:

РЕВМАТИЗМ

ПРИОБРЕТЕННЫЙ:

АТЕРОСКЛЕРО-
ТИЧЕСКИЙ



ПРИЧИНЫ АОРТАЛЬНОГО СТЕНОЗА

Моложе 70 лет наиболее
частый:

Двустворчатый АК

Старше 70 лет наиболее
частый:

Дегенеративный кальциноз



КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ
АОРТАЛЬНОГО СТЕНОЗА

Средняя
продолжи-
тельность жизни
после появления:

Стенокардии – 5 лет

Синкопальных эпизодов
– 3 года

Застойной СН – 2 года



ДвумернаяДвумерная эхокардиографияэхокардиография: : 

 концентрическаяконцентрическая гипертрофиягипертрофия левоголевого
желудочкажелудочка ((перегрузкаперегрузка давлениемдавлением); ); 

 патологическиепатологические измененияизменения клапанныхклапанных
створокстворок, , ихих характерхарактер ии выраженностьвыраженность..



ДопплерДопплер--эхокардиографияэхокардиография: : 

 величинавеличина градиентаградиента давлениядавления нана
клапанеклапане::

 УмеренныйУмеренный стенозстеноз: : 3366--6464 мммм ртрт..стст. . 

 КритическийКритический стенозстеноз: > : > 6464 мммм ртрт..стст..

 НеобходимоНеобходимо определятьопределять площадьплощадь АоАо сс
использованиемиспользованием уравненияуравнения
непрерывностинепрерывности припри сниженииснижении
сократимостисократимости ЛЖЛЖ



 SSклкл = = SSлжлж..вынвын •• VVлжлж..вынвын / / VVмаксмакс,, гдегде

SSлжлж..вынвын -- площадьплощадь ВТЛЖВТЛЖ

VVлжлж..вынвын -- скоростьскорость потокапотока вв ВТЛЖВТЛЖ ((PWD)PWD); ; 

VVмаксмакс –– максмакс.. скоростьскорость потокапотока нана АКАК ((CWD)CWD)..

 УмеренныйУмеренный стенозстеноз 0,60,6--1 1 смсм2 2 
КритическийКритический стенозстеноз < 0,6 < 0,6 смсм2.2.



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

ЭхоКГ

Кальциноз, морфо-
логия клапана, экс-
курсия створок

Планиметрия
площади АО (ЧПЭхо)

-режим

доп. подтверждение
размеров ЛЖ и
патологии рас-
крытия клапана



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

Допплер

Определение пикового
и среднего градиентов
(модифицированное
уравнение Бернулли

Ур-е непрерывности
потока для опреде-
ления площади АО

Расчет резистентности
клапана



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ: Расхождение
пикового градиента по данным Допплера

и катетеризации

• Потенциальная
переоценка по Допплеру



АОРТАЛЬНЫЙ КЛАПАН: Уравнение
непрерывности потока (УНП)

Уравнение непрерывности потока использует закон
сохранения массы

Ударный объем 1 = Ударный объем 2

(Площадь х VTI) 1 = (Площадь х VTI) 2

Площадь 2 = (Площадь х VTI) 1 / VTI 2



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ: Уравнение
непрерывности потока

Поэтому:  

и

взаимозаменяемы
S S

или
S

S



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ: Снижение
функции ЛЖ

Внешняя оценка клапана

Объективный статус пациента

Дальнейшая диагностическая оценка

ЧПЭхоКГ

Стресс-эхо с добутамином: низкий выброс
вызывает снижение открытия клапана, если
площадь отверстия вырастает ≥0,2 см2 на
низких дозах добутамина



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

Определение тяжелого АС:

Пиковая скорость ≥4,0-4,5 м/сек

Средний градиент на клапане ≥50 мм Hg

Площадь АО ≤ 0,75 см2 или 0,45 см2/м2*

Соотношение VTI или пиковой скорости LVOT / AK ≤0.2 

* Значительные расхождения в литературе – по
некоторым данным площадь АО ≤ 1,0 см2



Классификация Аортального Стеноза:
Количественная оценка

Легкий Аортальный стеноз

Умеренный Аортальный стеноз

Тяжелый Аортальный стеноз

Площадь АО

Площадь АО

Площадь АО

Градиент ЛЖ-АО

Градиент ЛЖ-АО

Градиент ЛЖ-АО





























АОРТАЛЬНАЯ
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ



АН: ЭТИОЛОГИЯ

Поражение клапана Поражение корня АО
ревматизм

двустворчатый АК

инфекционный эндокардит

травма

миксоматозная дегенерация

заболевания соединительной ткани

кистозный некроз

дегенеративные изменения

артериальная гипертензия

сифилис

болезнь Такаясу

- синдром Марфана



Аортальная регургитация: Этиология
«Лучшие догадки» по данным литературы и экспертов по
этиологии тяжелой АН (3-4+) в 2001 в США

Поражение преимущественно корня Ао ~ 1/3
идиопатическая дилатация корня Ао, включаю аортит и расслоение

семейная дилатация корня Ао: С-м Марфана, прочие случаи, включая

кистозный медиальный некроз = «семейная ануло-аортальная эктазия»

прочие поражения корня Ао (Такаясу, сифилис, б-нь Бехтерева, и др.)

Сочетанное поражение корня и клапана Ао ~ 1/4 
двустворчатый АК с или без вовлечения корня аорты

прочие врожденный состояния

Преимущественное поражение клапана ~ 1/2
ревматизм

эндокардит

дегенеративное
поражение



АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ

- ЭхоКГ

- морфология клапана

- диаметр корня аорты

- размеры левого
желудочка

Допплер

- ЦДК

- РНТ



АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Оценка тяжести по данным Допплера

умеренная АР: РНТ >400 мсек.

тяжелая АР: РНТ <250 мсек.



ОпределениеОпределение площадиплощади потокапотока регургитациирегургитации

сс помощьюпомощью постоянногопостоянного допплерадопплера попо временивремени
полусниженияполуснижения давлениядавления ((РНТРНТ): ): 

 II степеньстепень ((легкаялегкая)) < 0,8 < 0,8 смсм2;2;

 IIII степеньстепень ((умереннаяумеренная)) -- 0,80,8--1,3 1,3 смсм2;2;

 IIIIII степеньстепень ((тяжелаятяжелая)) > 1,3 > 1,3 смсм2.2.



АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Оценка тяжести по данным ЦДК

Цветовое картирование

высота струи/диаметр
LVOT

легкая: <25%

умеренная: 25 - 45%

умеренно тяжелая: 46 - 64%

тяжелая: ≥65%





АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Оценка тяжести по данным ЦДК

Площадь струи/площадь
LVOT по короткой оси ЛЖ

• легкая: <4%

• умеренная: 4-24%

• умеренно тяжелая: 25-59%

• тяжелая: ≥60%



АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Оценка тяжести по данным Допплера

ЭРО

тяжелая АР >40-50
mm2

легкая АР <10 mm2

Регургит. объём

- тяжелая АР >60 мл

- легкая АР <25 мл

Фракция регург-ции

- тяжелая АР >55%

- легкая АР <20-30%



АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ

Другие критерии тяжести
порока

- голодиастолический
обратный ток в нисхо-
дящей Ао.

- высокая плотность
сигнала при ПВД

- КДР ЛЖ>7.5 см

- рестриктивная графика
митрального потока

- митральная регургитация

















































ИсследованиеИсследование трикуспидальноготрикуспидального клапанаклапана

 ХарактерХарактер антероградногоантероградного потокапотока ии егоего
скоростьскорость..

 ЦветноеЦветное допплеровскоедопплеровское картированиекартирование::

 ТНТН -- соотношениесоотношение максмакс. . SS струиструи
регургитациирегургитации кк SS ПППП изиз 44--камерногокамерного
изображенияизображения: : 

 II степеньстепень ((легкаялегкая) < 20%, ) < 20%, 

 IIII степеньстепень ((среднетяжелаясреднетяжелая) ) —— 2020--50%, 50%, 

 IIIIII степеньстепень ((тяжелаятяжелая) > 50%. ) > 50%. 

 ПриПри II II ии IIIIII -- волнаволна обратногообратного потокапотока вв
НПВНПВ..































 ПриПри стенозестенозе -- определениеопределение РНТРНТ ии SS
клапанаклапана, , аа такжетакже градиентаградиента, , рассчитанногорассчитанного
попо максимальноймаксимальной ии среднейсредней скоростямскоростям..

 ПриПри недостаточностинедостаточности -- определениеопределение
максимальноймаксимальной скоростискорости обратногообратного
потокапотока длядля расчетарасчета давлениядавления вв правомправом
желудочкежелудочке. . 



СДСД вв ПЖПЖ = = ΔΔРР клкл. + . + ЦВДЦВД

 ПриПри наличииналичии признаковпризнаков застоязастоя вв
большомбольшом кругекруге кровообращениякровообращения
ЦВДЦВД условноусловно = 14 = 14 мммм ртрт..стст. . 

 БолееБолее точноточно ЦВДЦВД можноможно определитьопределить попо
диаметрудиаметру нижнейнижней полойполой венывены ии
дыхательнымдыхательным изменениямизменениям ееее диаметрадиаметра
илиили припри катетеризациикатетеризации центральнойцентральной
венывены. . 



ОпределениеОпределение давлениядавления вв правомправом предсердиипредсердии нана
основанииосновании исследованияисследования нижнейнижней полойполой венывены

1010--15152525--5050 %%>2,0>2,0

1515--2020<25<25 %%>2,0>2,0

55--1010>50>50 %%<2,0<2,0

<5<5100100 %%<2,0<2,0

ДавлениеДавление ((мммм
ртрт..стст.).)

ПроцентПроцент
спаденияспадения нана

вдохевдохе

ДиаметрДиаметр нана
выдохевыдохе ((смсм))



 ПриПри отсутствииотсутствии легочноголегочного стенозастеноза
РР вв ПЖПЖ = = РР вв ЛАЛА. . 

СтепениСтепени легочнойлегочной гипертензиигипертензии вв
зависимостизависимости отот среднегосреднего давлениядавления вв

легочнойлегочной артерииартерии: : 

 норманорма -- додо 30 30 мммм ртрт. . стст., ., 

 умереннаяумеренная ЛГЛГ -- 3030--55 55 мммм ртрт..стст., ., 

 тяжелаятяжелая ЛГЛГ >55>55ммртммрт..стст..



 ПриПри отсутствииотсутствии легочноголегочного стенозастеноза РР вв
ПЖПЖ = = РР вв ЛАЛА. . 

СтепениСтепени легочнойлегочной гипертензиигипертензии вв зависимостизависимости
отот систолическогосистолического давлениядавления вв легочнойлегочной

артерииартерии: : 

 НормаНорма -- додо 2525 мммм ртрт. . стст., ., 

 ЛегкаяЛегкая ЛГЛГ –– 2525--5050 мммм ртрт..стст., ., 

 УмереннаяУмеренная ЛГЛГ –– 5151-- 75 75 ммртммрт..стст..

 ВыраженнаяВыраженная ЛГЛГ –– 76 76 –– 110 110 мммм ртрт..стст..

 ТяжелаяТяжелая ЛГЛГ -- >110 >110 мммм ртрт..стст..



ИсследованиеИсследование клапанаклапана легочнойлегочной
артерииартерии

МаксимальныйМаксимальный градиентградиент

((среднеесреднее изиз трехтрех измеренийизмерений))

 НормаНорма -- додо 25 25 мммм ртрт. . стст. . 

 ЛегкийЛегкий стенозстеноз -- 2525--49 49 мммм ртрт. . стст..

 УмеренныйУмеренный -- 5050--79 79 мммм ртрт. . стст..

 ТяжелыйТяжелый > 80 > 80 мммм ртрт. . стст..



 АссТАссТ -- припри отсутствииотсутствии
тахикардиитахикардии хорошохорошо коррелируеткоррелирует
сс давлениемдавлением вв легочнойлегочной артерииартерии: : 

 норманорма > > 110110 мсмс, , 

 умереннаяумеренная легочнаялегочная гипертензиягипертензия --
7070--100100 мсмс

 тяжелаятяжелая легочнаялегочная гипертензиягипертензия < < 
70 70 мсмс











ПротезыПротезы клапановклапанов





























































ИНФЕКЦИОННЫЙИНФЕКЦИОННЫЙ
ЭНДОКАРДИТЭНДОКАРДИТ: : 

ЭхоКГЭхоКГ--диагностикадиагностика



КардиологическиеКардиологические состояниясостояния / / пациентыпациенты группыгруппы
рискариска

-- КК ситуациямситуациям высокоговысокого рискариска относятсяотносятся::

 ИЭИЭ вв анамнезеанамнезе

 ПротезПротез клапанаклапана илиили дрдр. . инородныеинородные материалыматериалы

 ССХССХ сс созданиемсозданием кондуитовкондуитов вв анамнезеанамнезе

 СложныеСложные врожденныеврожденные цианотическиецианотические порокипороки

**АнтибиотикопрофилактикаАнтибиотикопрофилактика должнадолжна назначатьсяназначаться толькотолько
пациентампациентам сс высокимвысоким илиили умереннымумеренным рискомриском
((РекомендацииРекомендации КлассКлассаа II, , уровеньуровень доказательствдоказательств СС))..



ТабТаб.2. .2. КардиологическиеКардиологические состояниясостояния, , припри
которыхкоторых показанапоказана АА//ББ--профилактикапрофилактика

ВЫСОКИЙВЫСОКИЙ РИСКРИСК

 КлапанныеКлапанные протезыпротезы

 СложныйСложный врожденныйврожденный ««синийсиний»» порокпорок

 ИЭИЭ вв анамнезеанамнезе

 ХирургическиеХирургические системныесистемные илиили легочныелегочные кондуитыкондуиты

УМЕРЕННЫЙУМЕРЕННЫЙ РИСКРИСК

 ПриобретенныеПриобретенные порокипороки сердцасердца

 ПролапсПролапс МКМК сс регургитациейрегургитацией илиили выраженноевыраженное
утолщениеутолщение клапанаклапана

 НецианотическиеНецианотические ВПСВПС ((заза исключениемисключением вторичноговторичного
ДМППДМПП ии ОООООО)), , включаявключая 22--створчатыйстворчатый АКАК

 ГКМПГКМП



НекардиологическиеНекардиологические состояниясостояния, , 
ассоциированныеассоциированные сс пациентомпациентом

-- ПожилойПожилой//старческийстарческий возраствозраст + + следующиеследующие
состояниясостояния::

 развитиеразвитие небактериальныхнебактериальных тромботическихтромботических
вегетацийвегетаций;;

 скомпрометированныйскомпрометированный иммунитетиммунитет;;

 снижениеснижение активностиактивности местныхместных неиммунныхнеиммунных
защитныхзащитных механизмовмеханизмов; ; ии

  рискриск частойчастой / / обильнойобильной бактериемиибактериемии



ДиагностическиеДиагностические ии лечебныелечебные процедурыпроцедуры, , 
предрасполагающиепредрасполагающие кк бактериемиибактериемии

 бронхоскориябронхоскория ((жесткийжесткий инструментарийинструментарий))
 цистоскопияцистоскопия припри инфекцииинфекции МВПМВП
 биопсиябиопсия МВПМВП //простатыпростаты
 стоматологическиестоматологические манипуляцииманипуляции сс рискомриском травмытравмы

десендесен / / слизистойслизистой оболочкиоболочки
 тонзиллэктомиятонзиллэктомия //аденоидэктомияаденоидэктомия
 дилатациядилатация пищеводапищевода / / склеротерапиясклеротерапия
 вмешательствавмешательства припри обстукцииобстукции ЖВПЖВП
 ТУРТУР простатыпростаты
 уретральныеуретральные инвазивныеинвазивные процедурыпроцедуры / / дилатациядилатация
 литотрипсиялитотрипсия
 гинекологическиегинекологические процедурыпроцедуры припри наличииналичии инфекцииинфекции



ДиагностическиеДиагностические ии лечебныелечебные процедурыпроцедуры, , 
предрасполагающиепредрасполагающие кк ИЭИЭ

 АА//ББ профилактикапрофилактика нене показанапоказана припри
катетеризациикатетеризации сердцасердца. . 

 ГигиенаГигиена полостиполости ртарта играетиграет однуодну изиз ведущихведущих
ролейролей вв предупреждениипредупреждении ИЭИЭ..



КритерииКритерии, , позволяющиепозволяющие заподозритьзаподозрить ИЭИЭ

 ВысокийВысокий уровеньуровень клиническойклинической
настороженностинастороженности ((ургентнаяургентная ЭхоКГЭхоКГ ии
возможнаявозможная госпитализациягоспитализация))

☼☼ новоеновое клапанноеклапанное повреждениеповреждение / / 
((регургитирующийрегургитирующий) ) шумшум

☼☼ эмболияэмболия неясногонеясного генезагенеза ((особенноособенно инфарктинфаркт
мозгамозга ии инфарктинфаркт почкипочки))

☼☼ сепсиссепсис неясногонеясного генезагенеза

☼☼ гематуриягематурия, , гломерулонефритгломерулонефрит, , подозрениеподозрение нана
инфарктинфаркт почкипочки



☼☼ ““ЛихорадкаЛихорадка" " ++
 протезирующийпротезирующий материалматериал вв сердцесердце ((ССХССХ вв анамнезеанамнезе))
 другойдругой факторфактор высокойвысокой настороженностинастороженности

относительноотносительно ИЭИЭ
 новыйновый эпизодэпизод желудочковойжелудочковой аритмииаритмии илиили нарушениянарушения

проводимостипроводимости
 манифестацияманифестация ХПНХПН впервыевпервые
 положительнаяположительная гемокультурагемокультура ((еслиесли микроорганизммикроорганизм

типичентипичен длядля ЭНКЭНК//ЭПКЭПК))
 кожныекожные ((OslerOsler, , JanewayJaneway)  )  илиили глазныеглазные (Roth) (Roth) 

появленияпоявления
 мультифокальныемультифокальные//быстробыстро исчезающиеисчезающие легочныелегочные

инфильтратыинфильтраты ((ИЭИЭ правогоправого сердцасердца))
 периферическиепериферические абсцессыабсцессы ((почкипочки, , селезенкаселезенка, , 

позвоночникпозвоночник) ) неясногонеясного генезагенеза;;
 предрасположенностьпредрасположенность ии недавниенедавние диагностическиедиагностические

//лечебныелечебные вмешательствавмешательства, , ведущиеведущие кк массивноймассивной
бактериемиибактериемии

 ☼☼ НизкийНизкий уровеньуровень клиническойклинической настороженностинастороженности
 ЛихорадкаЛихорадка + + нини одноодно изиз вышеперечисленноговышеперечисленного



МестаМеста высокихвысоких скоростейскоростей потокапотока, , гдегде повреждениеповреждение
эндокардаэндокарда вызоветвызовет клапаннуюклапанную недостаточностьнедостаточность



St. JudeSt. Jude



СвинойСвиной протезпротез



СтафилококковыйСтафилококковый абсцессабсцесс
митральногомитрального кольцакольца



ВегетацияВегетация / / отрывотрыв хордыхорды



ОтрывОтрыв хордыхорды



ОколоклапанныйОколоклапанный абсцессабсцесс стенкистенки АоАо



ЭхокардиографияЭхокардиография

 КаждомуКаждому пациентупациенту сс подозрениемподозрением нана
эндокардитэндокардит нативногонативного клапанаклапана ((ЭНКЭНК) ) попо
своимсвоим клиническимклиническим критериемкритерием должнадолжна бытьбыть
назначенаназначена трансторакальнаятрансторакальная ЭхоКГЭхоКГ ((ТТЭхоТТЭхо). ). 
ЕслиЕсли изображениеизображение хорошегохорошего качествакачества, , аа
результатрезультат негативныйнегативный, , тото такойтакой пациентпациент
относитсяотносится кк низкомунизкому уровнюуровню клиническойклинической
настороженностинастороженности, , ИЭИЭ сомнителенсомнителен, , ии следуетследует
искатьискать другойдругой диагноздиагноз..



 ЕслиЕсли уровеньуровень относительноотносительно подозренияподозрения нана ИЭИЭ
высоквысок, , вово всехвсех ТТЭхоТТЭхо--негативныхнегативных случаяхслучаях, , 
припри подозренииподозрении нана эндокардитэндокардит протезапротеза
клапанаклапана ((ЭПКЭПК) ) необходимонеобходимо назначитьназначить
ЧПЭхоКГЧПЭхоКГ..

 ТакжеТакже этоэто необходимонеобходимо, , еслиесли результатрезультат
ТТЭхоКГТТЭхоКГ положительныйположительный, , ноно естьесть подозрениеподозрение
нана осложненияосложнения ии передперед проведениемпроведением
хирургическогохирургического вмешательствавмешательства припри активномактивном
ИЭИЭ..



 ЕслиЕсли результатрезультат ЧПЭхоЧПЭхо негативныйнегативный, , ноно всевсе
ещееще остаетсяостается подозрениеподозрение, , егоего следуетследует
повторитьповторить вв течениетечение однойодной неделинедели

 ПовторныйПовторный отрицательныйотрицательный результатрезультат обычнообычно
исключаетисключает диагноздиагноз ИЭИЭ ((РисРис. 1). . 1). ЭтиЭти
рекомендациирекомендации КлассКлассаа II основаныоснованы нана уровнеуровне
доказательствдоказательств ВВ..



ОсновныеОсновные ЭхоКГЭхоКГ--критериикритерии диагнозадиагноза ИЭИЭ::

a) a) мобильнаямобильная, , эхоэхо--плотнаяплотная массамасса, , 
прикрепленнаяприкрепленная кк эндокардуэндокарду клапанаклапана илиили
стенкистенки,, илиили имплантированнаяимплантированная вв материалматериал
протезапротеза;;

b) b) наличиеналичие абсцессовабсцессов илиили фистулфистул;;

c) c) новыйновый типтип движениядвижения протезапротеза клапанаклапана припри
раскрытиираскрытии, , особенноособенно вв позднемпозднем периодепериоде
послепосле имплантацииимплантации..



АлгоритмАлгоритм использованияиспользования трансторакальноготрансторакального ии чреспищеводногочреспищеводного ЭхоКГЭхоКГ припри
подозренииподозрении нана ИЭИЭ. . ТТЭхоТТЭхо-- ««позитивныйпозитивный»» означаетозначает обнаружениеобнаружение

феноменовфеноменов, , типичныхтипичных длядля ИЭИЭ ((напрнапр. . свежаясвежая вегетациявегетация илиили
формированиеформирование абсцессаабсцесса))

Подозрение на ИЭ

Неотложная ТТЭхоКГ

Вовлечение искусственного материала

- +

Хорошее качество изображения

+ -
ТТЭхо-позитивный результат+ -

Подозрение или
документиро-

ванное осложнение
или хирургия во
время активного

ИЭ

-
+

Подозрение

Низкое Высокое ЧПЭхоКГ*

* Если результат ЧПЭхо
негативный при высоком уровне
подозрения, повторить
процедуру через 48 ч., 
но не позднее, 
чем через 7 дней



ИнфекционныйИнфекционный эндокардитэндокардит






















































