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Быстрое техническое совершенствование мультиспиральной компьютерной томографии и наличие воз-
можности выполнения исследований с кардиосинхронизацией значительно увеличили возможности неинва-
зивной диагностики заболеваний сердца и коронарных артерий. Появление мультидетекторных компьютер-
ных систем с 64, 256 и 320 рядами детекторов существенно повысило качество получаемых изображений, 
что позволяет оценить не только просвет коронарных артерий, состояние полостей сердца и толщину стенок, 
но и провести анализ функций камер, выявить патологические изменения клапанов. Быстрота и надежность 
диагностики, достигаемые с помощью МСКТ, привели к быстрому внедрению этого метода в повседневную 
практику кардиологов и кардиохирургов.
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Rapid technical development of multispiral computer tomography (MSCT) and possibility to perform researches 
with cardiosynchronization, considerably enlarged possibilities for non-invasive diagnostics of heart diseases and 
coronary arteries.With the advent of multidetector computer systems with 64, 256 and 320 series of detectors it 
significantly increased quality of the received images that allows to estimate not only a lumen of coronary arteries, 
status of cardiac cavities and wall thickness, but also analyse heart chamber functions, to reveal valvular pathological 
changes. The speed and reliability of diagnostics reached by means of MSCT led to fast introduction of this method 
in daily practice in cardiology and cardiac surgery.
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По данным ряда авторов, тяжелая патология ко-
ронарных артерий в 33% случаев сочетается с ми-
тральными пороками сердца, наиболее часто встре-
чающийся из них – пролапс митрального клапана [1]. 
Пролапс митрального клапана (ПМК) – клинический 
синдром, являющийся результатом различных пато-
генетических механизмов, которые поражают один 
или несколько частей клапана: створки, сухожильные 
хорды, папиллярные мышцы или фиброзное кольцо. 
Это одна из наиболее распространенных патологий 
клапанов сердца, составляющая 0,6–2,4% в популя-
ции. ПМК определяется как прогиб одной или двух 
створок МК в полость левого предсердия во время 

систолы. По данным компьютерной томографии, он 
может быть разделен на волнообразный, при смеще-
нии в систолу тела створки ниже плоскости фиброз-
ного кольца ≥ 2 мм, и флотирующую створку, при 
смещении в систолу свободного края створки ниже 
плоскости фиброзного кольца ≥ 2 мм [2]. Основными 
методами выявления ПМК являются аускультация и 
эхокардиография (ЭхоКС). При помощи эхокардио-
графии можно определить объем обратного тока кро-
ви (степень регургитации), наличие миксоматозных 
разрастаний, величину выпячивания створок клапа-
на в миллиметрах, на основании чего выделяют три 
степени ПМК [3]: 
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1 степень – от 2 до 3 мм
2 степень – от 3 до 6 мм
3 степень – от 6 до 9 мм
4 степень – более 9 мм

Выявление у пациентов 3 степени пролапса с нали-
чием гемодинамически значимой регургитации, анну-
лоэктазии, дилатации камер сердца является показа-
нием к проведению оперативного вмешательства [6]. 
При сочетании данной патологии с выраженным ате-
росклерозом коронарных артерий возможно выполне-
ние одновременно протезирования или пластики МК 
с одномоментной реваскуляризацией миокарда. Про-
ведение КТ-ангиографии с ЭКГ-синхронизацией на 
дооперационном этапе у пациентов с подозрением на 
поражение коронарных артерий позволяет также оце-
нить состояние клапанов сердца, в частности, степень 
пролабирования створок МК, провести анализ функ-
ции левого желудочка (ЛЖ), что в совокупности мо-
жет помочь хирургам определить тактику операции.

В этой работе представляем клинический случай 
дооперационной диагностики пролапса МК у пациен-
та с коронарным атеросклерозом с помощью мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ), по-
зволившей выполнить его адекватную коррекцию.

Клинический случай
Больной Н., 52 лет, поступил в клинику с жа-

лобами на одышку, слабость и снижение физиче-
ской нагрузки. На амбулаторном приеме выполне-
на трансторакальная эхокардиография (ЭхоКС): от-
мечалось выраженное изменение створок МК, про-
гиб передней створки до 9 мм в полость ЛП, фрак-
ция выброса левого желудочка > 55%. При проведе-
нии МСКТ с ретроспективной ЭКГ-синхронизацией 
(Siemens Somatom Sensation 64, Germany) для уточ-
нения состояния коронарных артерий нами была вы-
полнена также оценка строения и функции митраль-
ного клапана, проводился анализ функции левого 
желудочка (рис. 2), что позволило дополнить дан-

ные ЭхоКС, получить трехмерные изображения из-
мененного клапана с конкретным указанием изме-
ненной его части. При обработке данных на рабо-
чей станции (Wizard, Inspace, Circulation) с полу-
чением реконструкций в 20% и 80% от интервала 
R-R были выявлены: гемодинамически значимый 
стеноз среднего отдела передней нисходящей арте-
рии (70–80%), пролапс передней створки митраль-
ного клапана в полость левого предсердия до 10 мм  
(рис. 1). Данные оценки функции левого желудочка: 
фракция выброса – 43%, сердечный выброс – 4,89 л/
мин, конечно-систолический объем – 90 мл, конечно-
диастолический объем – 157 мл, ударный объем – 67 
мл. При проведении инвазивной коронарографии ре-
зультаты соответствовали данным МСКТ: гемодина-
мически значимый стеноз в средней трети (80%) пе-
редней нисходящей артерии.

Рис. 1. КТ-изображение сердца пациента, стрелкой по-
казано смещение передней створки митрального клапана 
до 10 мм в полость левого предсердия.

Рис. 2. (А, Б). Мультипланарные реконструкции левого желудочка для оценки его функций. Автоматически выделены 
границы слоев стенки желудочка.
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 С учетом всех полученных данных методов диа-
гностики, пациенту была выполнена сочетанная кла-
пансохраняющая операция: тотальное протезирова-
ние хорд передней створки МК (в зонах А1, А1-А2, 
А2, А2-А3, А3), маммарокоронарное шунтирование 
передней нисходящей артерии. 

Пациент был выписан на 10-е сутки после опера-
ции, данные ЭхоКС после операции удовлетворитель-
ные. Через месяц после операции была выполнена 
МСКТ с ЭКГ – синхронизацией для уточнения прохо-
димости шунта, функции левого желудочка и состо-
яния митрального клапана после проведенного про-
тезирования: пролабирование створки клапана при 
этом отсутствовало (рис. 3), визуализировался функ-
ционирующий маммарокорнарный шунт (рис. 4),  
фракция выброса – 51 %, сердечный выброс – 7,18 л/
мин, конечно – систолический объем – 71 мл, конеч-

но – диастолический объем – 145 мл, ударный объ-
ем – 74 мл. Полученные данные свидетельствовали о 
выполнении высокоэффективной операции у пациен-
та с сочетанной патологией сердца. 

 Обсуждение
Визуализационные критерии наличия ПМК все 

еще совершенствуются [1, 2]. В трехкамерном изобра-
жении сердца нами проводилась линия, соединяющая 
фиброзное кольцо, которое было определено как ме-
сто крепления митральных створок. Если створки рас-
пространялись проксимально, в полость левого пред-
сердия, пересекая воображаемую линию кольца, изме-
рения проводились от этой линии до среднего уровня 
каждой створки. Пролапсом створки считалось, если 
это расстояние было больше 2 мм [2]. Деформация ми-
трального клапана приводит к изменению геометрии 
левого желудочка. Исследование взаимосвязи между 
ЛЖ и аппаратом МК является важным в хирургиче-
ском лечении [4, 5]. С развитием новых методов ви-
зуализации появились новые возможности хирургиче-
ского восстановления функции МК, приближенной к 
естественной. Для их проведения важна точная харак-
теристика параметров ЛЖ и клапанного аппарата. На-
конец, исследование изменения подвижности створки 
имеет большую важность и может предсказать резуль-
таты хирургической реконструкции МК [3].

В постоперационном периоде МСКТ позволяет из-
бежать проведения инвазивной коронарографии для 
оценки проходимости шунтов, а также с помощью 3D 
и 4D – изображений возможно получение объёмно-
го представления реконструированного митрального 
клапана, сформированных неохорд, проследить дина-
мику изменения геометрии ЛЖ.

Представленный нами случай показывает, что 
МСКТ с ЭКГ-синхронизацией, помимо выявления 
изменений коронарных артерий, может использовать-
ся для оценки различной патологии сердца, в частич-
ности перед подготовкой пациента к реконструктив-

Рис. 4. (А, Б). КТ-ре-
конструкции изобра-
жений сердца, визу-
ализируется контра-
стируемый, проходи-
мый маммарокоронар-
ный шунт.

Рис. 3. КТ-изображение сердца, вид протезированного 
митрального клапана, где отсутствует пролабирование 
передней створки.
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ным операциям на клапанах сердца. Особенно это ак-
туально у гиперстенических пациентов и пациентов с 
избыточной массой тела, когда ЭХО-локация при про-
ведении трансторакальной ЭхоКС бывает крайне за-
труднительна и нет возможности получить необхо-
димой информации для определения хирургической 
тактики на дооперационном этапе. Безусловно, пред-
ставленная методика является трудоёмкой и в настоя-
щее время требует длительной постобработки, не по-
зволяющей сделать её рутинной. Однако по мере на-
копления опыта можно надеяться на её более широ-
кое внедрение в повседневную кардиохирургическую 
практику.
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