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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Провести оценку опыта выполнения и результатов баллонной митральной 

вальвулопластики (БМВ) по методике Inoue стеноза митрального клапана (МК) рев-

матической этиологии под контролем эхокардиографии (ЭхоКГ) без применения 

рентгеноскопии.

Материалы и методы. В исследование включены 4 пациента с митральным сте-

нозом (МС), которым с 2019 по 2022 г. на базе ГУ «РСНПМЦХ им. акад. В. Вахидова» 

была выполнена БМВ по технике Inoue только под контролем ЭхоКГ. Исследования 

проводились согласно общепринятым протоколам. При  выполнении БМВ каждый 

этап контролировался под ЭхоКГ без рентгеноскопии и использования контрастно-

го вещества. После каждого этапного баллонного расширения проводился ЭхоКГ-

контроль площади митрального отверстия (МО), градиента и степени митральной 

регургитации.

Результаты. Все процедуры БМВ, включенные в исследование, завершены успешно. 

Применение ЭхоКГ для контроля вмешательства позволяет ограничить применение 

рентген-излучения для визуализации этапов. 

Заключение. У пациентов с МС проведение БМВ под ЭхоКГ-контролем является без-

опасным и эффективным методом лечения. Применение данного метода особенно 

полезно у беременных и у пациентов с хронической почечной недостаточностью 

и МС.

Ключевые слова: стеноз митрального клапана, ревматизм, эхокардиография, бал-

лонная митральная вальвулопластика, лучевая нагрузка
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To evaluate experience with and outcomes of performing balloon mitral 

valvuloplasty (BMV) using the Inoue technique for rheumatic mitral valve stenosis (MS) 

under echocardiographic (EchoCG) guidance without fl uoroscopy.

Materials and methods. The study included four patients with mitral stenosis who 

underwent BMV using the Inoue technique exclusively under EchoCG guidance between 

2019 and 2022 at the Republican Specialized Scientifi c-Practical Medical Center of Surgery 

named after Academician V.  Vakhidov. The  procedures were conducted according to 

standard protocols. Each stage of BMV was monitored using EchoCG without fl uoroscopy 

or contrast agents. After every stage of balloon dilation, EchoCG was performed to assess 

the mitral orifi ce area, gradient, and the mitral regurgitation degree.

Results. All BMV procedures included in the study were successfully completed. The use 

of EchoCG to guide the intervention allowed limiting the use of radiation for visualization. 

The outcomes of BMV under EchoCG guidance were comparable to those of the procedure 

performed under fl uoroscopic control.

Conclusion. BMV under EchoCG guidance in patients with MS is a safe and eff ective 

treatment method. This approach is particularly benefi cial for pregnant women and 

patients with chronic renal failure and MS.

Keywords: mitral valve stenosis, rheumatism, echocardiography, balloon mitral 

valvuloplasty, radiation exposure

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ
Баллонная митральная вальвулопластика (БМВ) и хирургическое лечение ми-

трального клапана (МК) являются эффективными процедурами у пациентов с ми-

тральным стенозом (МС) в случае симптоматичного течения и неэффективности кон-

сервативной терапии [1]. БМВ по технике Inoue, начиная с ее разработки в 1984 году, 

продемонстрировала хорошие непосредственные и отдаленные результаты [2, 3].

Однако необходимо помнить о потенциальном воздействии ионизирующего из-

лучения на пациента и медицинский персонал во время рентгенэндоваскулярного 

вмешательства, даже при применении современного оборудования и методов за-

щиты от рентгеновского излучения. Применение контрастного вещества во время 

процедуры может вызвать контрастиндуцированную нефропатию и аллергическую 
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реакцию на йодсодержащее вещество. Следовательно, рекомендуется ограничивать 

дозу лучевой нагрузки и минимизировать количество применяемого контрастного 

вещества [4, 5].

БМВ под контролем эхокардиографии (ЭхоКГ) является подходящим методом для 

беременных женщин, лиц с аллергией на йод, хронической почечной недостаточно-

стью и пациентов, которым следует избегать рентгеновского облучения [6, 7].

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести оценку опыта выполнения и результатов БМВ по методике Inoue стено-

за МК ревматической этиологии под контролем ЭхоКГ без применения рентгеноско-

пии. 

  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 4 пациента с МС, которым с 2019 по 2022 г. на базе 

ГУ «РСНПМЦХ им. акад. В. Вахидова» была выполнена БМВ по технике Inoue без при-

менения рентгена, только под контролем ЭхоКГ. 

Возраст пациентов с МС составил от 25 до 50 лет (в среднем 31,2±3,8). На ЭКГ 

у 3 (75,0%) пациентов был синусовый ритм, а у 1 (25,0%)  – фибрилляция предсер-

дий (ФП). Для включения в исследование были отобраны пациенты, которым показана 

БМВ согласно данным трансторакальной эхокардиографии (TT-ЭхоКГ), в частности 

пациенты старше 18 лет с симптомным МС (площадь МО равна или менее 1,5 см2). 

Критериями исключения явились: митральная регургитация более 2-й степени, 

клапанные аортальные пороки более 2-й степени (площадь АоК менее 1,5 см2, мак-

симальная скорость трансаортального потока более 3  м/с и недостаточность аор-

тального клапана более 2-й степени), а также тромбоз левого предсердия по данным 

транспищеводной эхокардиографии (ТП-ЭхоКГ). ХПН определялась при СКФ (eGFR) 

менее 60 мл/мин/1,73 м2. Исследования проводились согласно общепринятым про-

токолам. Информированное согласие на проведение вмешательства было взято у 

самого пациента.

При выполнении БМВ каждый этап контролировался ЭхоКГ без применения 

рентгеноскопии. После проведения баллона в левый желудочек (ЛЖ) и фиксации на 

уровне МК проводилось последовательное расширение баллона от 24 до 30 мм с 

увеличением диаметра баллона на 1 мм, согласно предварительным данным. После 

каждого этапного баллонного расширения проводился ЭхоКГ-контроль площади 

МО, градиента и степени МР на митральном клапане (МК). Результат считался опти-

мальным при раскрытии одной или обеих комиссур МК до фиброзного кольца, рас-

ширении Sмо более 1,5 см2 при отсутствии или наличии регургитации на МК не более 

I степени. По данным ЭхоКГ у 1 (25,0%) пациента исходно имелась регургитация до 

I степени на МК. В 1 (25,0%) случае БМВ выполнена пациентке с беременностью сро-

ком 28 недель.

Процедура

С целью оценки МС до БМВ проводилась ТТ-ЭхоКГ. ТП-ЭхоКГ выполнялась под се-

дацией или общей анестезией. ТП-ЭхоКГ применялась в тех случаях, когда ТТ-ЭхоКГ 

не обеспечивала достаточно информации для проведения вмешательства, что наи-

более часто было обусловлено ожирением или ХОБЛ. 

Первые результаты выполнения баллонной митральной вальвулопластики 
без применения рентгеноскопии
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Под местной анестезией раствором лидокаина 2% выполнялась пункция правой 

бедренной вены и установка интродьюсера 6F. Далее длинной линейкой произво-

дилось измерение расстояния от уровня третьего межреберья по правой парастер-

нальной линии до места пункции бедренной вены. Данное расстояние определялось 

как «первое рабочее расстояние» (ПРР). Оно необходимо для определения длины 

введения катетера. Далее через интродьюсер в бедренной вене проводился длин-

ный (0,45) проводник на длину, не превышающую ПРР. Данное расстояние можно 

фиксировать пальцами или мягким зажимом. Затем по проводнику под контролем 

субкостальной и апикальной четырехкамерной ЭхоКГ-позиции в правое предсердие 

проводится катетер MPA2 6Fr также на длину ПРР. Под контролем ЭхоКГ кончик ка-

тетера MPA2 локализуется в области овального окна. Далее проводник остается в 

полости правого предсердия на уровне овального окна, а катетер осторожно уда-

ляется. Предварительно надо измерить длину введенной части катетера. Для этого 

можно линейкой измерить расстояние от проксимального конца катетера до места 

вхождения в интродьюсер (расстояние а). Затем, после удаления катетера, произво-

дится вычитание от общей длины катетера (расстояние b) длины полученного рас-

стояния a. Таким образом, измерялась истинная длина введения катетера MPA2, что 

определялось как «второе рабочее расстояние» (ВРР). Затем катетер Mullins на длину, 

равную ВРР, вводился вдоль оставленного до этого проводника. Все этапы произво-

дятся под контролем ЭхоКГ. Далее проводник удаляется и в катетер Mullins вводится 

игла Brockenbrough на длину ВРР для пункции межпредсердной перегородки (МПП). 

Под  контролем ЭхоКГ идентифицировался кончик иглы внутри кончика катетера 

Mullins в овальной ямке. При продвижении иглы в сторону МПП на ЭхоКГ отмечается 

шатровидная деформация МПП – так называемый tenting. В случае возникновения 

сомнений в адекватности пункции следует проводить «fl ush»-тест: через катетер 

Mullins вводится 10 мл гепаринизированного физиологического раствора. На ЭхоКГ 

в полости ЛП можно визуализировать пузырьки воды. После пункции МПП вводит-

ся гепарин из расчета 80 ЕД/кг. Затем по катетеру Mullins в полость ЛП проводится 

жесткий проводник Inoue. По данному проводнику проводится буж 12 Фр. При этом 

его длина должна превышать ВРР на 2,0–2,5 см. Затем возвратно-поступательными 

движениями выполняется бужирование МПП. 

Далее стандартным способом баллон Inoue проводится через МПП, при этом дли-

на вводимой части должна быть на 4,0–5,0 см длиннее ВРР. С помощью ЭхоКГ следует 

контролировать положение жесткого кончика баллона. Особенно следует избегать 

близости к ушку ЛП. Жесткий проводник Inoue и выпрямляющая трубка удаляются, 

и в просвет баллона вводится направляющий стилет. При помощи него баллон под 

контролем ЭхоКГ в четырехкамерной и парастернальной проекциях направлялся в 

сторону митрального отверстия в полость  ЛЖ. Необходимо убедиться, что баллон 

свободно находится в полости ЛЖ, затем его дистальная часть раздувалась и за-

креплялась на митральном кольце, далее выполнялась полная дилатация клапана 

баллоном в течение примерно 5 секунд. После первой дилатации, если полученный 

эхокардиографический результат не считался удовлетворительным, проводилась 

следующая дилатация баллоном большего диаметра. После достижения приемле-

мого трансмитрального градиента, давления в ЛП и площади МО баллон удалялся 

стандартным методом. Регургитация на митральном клапане также оценивалась с 

помощью ЭхоКГ. Все пациенты наблюдались в амбулаторном порядке. Через 1, 3, 6 
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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 shown in radiographic images (top row), schematic 
illustrations (middle row), and echocardiographic guidance (bottom row)

и 12 месяцев после процедуры производились ТТ-ЭхоКГ, рентгеноскопия грудной 

клетки, ЭКГ.  

  РЕЗУЛЬТАТЫ 
Всего в исследовании наблюдалось 4 пациентов. У всех пациентов удалось про-

извести успешную БМВ под ЭхоКГ-контролем без применения рентгеноскопии. Как 

показано в табл. 1, большинство пациентов составили женщины – 3 (75,0%). Средний 

возраст – 31,2±3,8 года. Синусовый ритм был у 3 (75,0%) пациентов, у оставшегося 

1 (25,0%) была фибрилляция предсердий. Баллы по шкале Wilkins составили от 3 до 7, 

Первые результаты выполнения баллонной митральной вальвулопластики 
без применения рентгеноскопии
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в среднем 5,67±1,48 балла. Всего была 1 (25,0%) беременная на сроке 28  недель. 

По  причине недостаточной визуализации у 1  пациента была также выполнена 

ТП-ЭхоКГ. Средний размер баллона составил 28,0±0,9 мм. Среднее время, затрачен-

ное на процедуру (включающее момент от пункции вены до удаления катетера), – 

48,76±6,48 мин.

Как показано в табл. 2, площадь МО до БМВ в среднем составляла 1,1±0,2 см2, а 

после БМВ увеличилась до 2,1±0,9 см2 (рис. 2). Средний трансмитральный градиент 

снизился с 19,0±2,4 мм рт.  ст. до 8,0±1,7 мм рт.  ст. (рис.  3). Среднее давление в ле-

гочной артерии (ЛА) снизилось с 47,48±8,26 мм рт. ст. до 31,2±3,68 мм рт. ст. Давле-

ние в ЛП снизилось с 27,86±3,87 мм рт. ст. до 13,4±2,75 мм рт. ст. после БМВ. После 

БМВ у 1 (25,0%) пациента возникла МР 2-й  степени. МР  3-й степени после проце-

дуры не отмечалась. Осложнений во время и после процедуры не было. При срав-

нении вышеуказанных показателей через 12  месяцев после БМВ нами не было 

Таблица 1
Исходные характеристики пациентов
Table 1
Baseline characteristics of patients

Параметры Количество пациентов (n=4)

Возраст, годы 31,2±3,8

Женский пол 3 (75,0%)

Баллы по шкале Wilkins 5,67±1,48

ФВ ЛЖ, % 56,6±3,89

Синусовый ритм 3 (75,0%)

Фибрилляция предсердий 1 (25,0%)

ХСН

ФК 2 2 (50%)

ФК 3 1 (25,0%)

ФК 4 1 (25,0%)

Рис. 2. Трансторакальное 2D-эхокардиографическое изображение митрального клапана 
с планиметрическим измерением его площади до (слева) и после (справа) баллонной митральной 
вальвулопластки
Fig. 2. Transthoracic 2D echocardiographic image of the mitral valve with planimetric measurement of 
its area before (left) and after (right) balloon mitral valvuloplasty
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отмечено значительных изменений в гемодинамических параметрах. Лишь при из-

мерении давления в ЛА нами отмечена тенденция к его снижению, 31,2±3,68 против 

25,1±4,79 мм рт. ст.

Средняя длительность наблюдения составила 10,3±3,14 месяца. МР в динамике 

не менялась. Один (25,0%) пациент подвергся хирургическому лечению МК. В анам-

незе: более 5 лет назад до БМВ у данного пациента было протезирование аорталь-

ного клапана механическим протезом. Через 12  месяцев наблюдения после БМВ 

было диагностировано прогрессирование расширения восходящего отдела аорты. 

Исходно диаметр составлял 43 мм, однако в динамике увеличился до 55 мм. Паци-

енту было выполнено протезирование восходящего отдела аорты (операция Bentall) 

и митральное протезирование. В раннем и позднем послеоперационном периодах 

отмечалось значительное улучшение в течении ХСН по NYHA. У всех 4 пациентов от-

мечалось снижение ФК ХСН. У 1 пациента с ФК 4 после БМВ класс ХСН снизился до 

ФК 2; у 1 – с ФК 3 класс ХСН снизился до ФК 1. В свою очередь, у 2 пациентов с исход-

ным ФК 2 класс ХСН снизился до ФК 1.

  ОБСУЖДЕНИЕ
В исследовании Liu c соавт., включавшем  в себя 20 пациентов с МС ревматической 

этиологии, были выделены две группы сравнения: пациенты, которым проводилась 

стандартная БМВ по методике Inoue с применением рентгеновской визуализации, 

и пациенты, которым интервенционная процедура по методике Inoue проводилась 

под ЭхоКГ-контролем без применения рентгена. У всех отмечалось значительное ге-

модинамическое и клиническое улучшение непосредственно после вмешательства. 

Осложнений и смертельных исходов не было [8]. Результаты исследования соответ-

ствовали данным различных исследований [9–12]. Результаты данного исследова-

ния показали, что выполнение БМВ под ЭхоКГ-контролем возможно у большинства 

пациентов. 

МС ревматического генеза достаточно часто встречается в странах азиатского ре-

гиона и все еще является значительной проблемой [1–3]. Согласно данным Ozkan H. с 

соавт., БМВ под рентгенологическим контролем является эффективной и безопасной 

методикой лечения у отобранных пациентов с ревматическим МС. Это было доказа-

но в различных исследованиях по всему миру [13]. Ранее методика БМВ под ЭхоКГ-

контролем без применения рентгеноскопии проводилась только тем пациентам, 

Таблица 2
Показатели гемодинамики до и после баллонной митральной вальвулопластики под контролем 
ЭхоКГ
Table 2
Hemodynamic parameters before and after balloon mitral valvuloplasty under echocardiographic 
guidance

Показатели До БМВ Сразу после БМВ
Через 12 меся-
цев после БМВ

Трансмитральный градиент, мм рт. ст. 19,0±2,4 8,0±1,7 7,9±1,8

Площадь МО, см2 1,1±0,2 2,1±0,9 2,0±0,8

Давление в ЛП, мм рт. ст. 27,86±3,87 13,4 ±2,75 10,2 ±2,45

Давление в ЛА, мм рт. ст. 47,48±8,26 31,2±3,68 25,1±4,79

ФВ ЛЖ, % 56,6±3,89 57,5±3,78 56,4±1,35
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кому было нежелательно применение рентгеновских лучей или рентгенконтрастно-

го вещества, например, беременным, пациентам с ХПН или аллергией на йод [6–8]. 

В нашем исследовании мы считаем возможным применение данной техники БМВ у 

всех пациентов, что позволяет избегать вредоносного действия рентгеновских лу-

чей как для доктора, так и для пациента, а также снизить стоимость. 

В ряде медицинских центров, например, Fuway Hospital (Пекин, Китай), некото-

рые эндоваскулярные вмешательства проводятся под ЭхоКГ-контролем без рентге-

носкопии (Percutaneous And Non-Fluoroscopic procedure, PAN). В частности, выполня-

ются такие вмешательства, как транскатетерное закрытие окклюдером ДМПП, ОАП, 

ДМЖП, а также вальвулопластика СЛА [14–17]. 

ЭхоКГ по сравнению с рентгеноскопией позволяет лучше оценить анатомию и ге-

модинамику. В первую очередь необходимо под ЭхоКГ-контролем определить под-

ходящее место для пункции МПП. Игла Бракенрауна определяется по натяжению 

МПП подобно тенту палатки, так называемый tenting, что определяется в четырехка-

мерной позиции и парастернальной позиции с короткой осью. Расстояние от места 

пункции до МК может быть рассчитано в соответствии с размером ЛП, что облегчает 

прохождение баллона через МК. После пункции вводится физиологический раствор 

через просвет иглы, что облегчает идентификацию кончика катетера в полости ЛП. 

Также ЭхоКГ-контроль облегчает прохождение катетера для БМВ через МО. Соот-

ношение баллона и структур сердца хорошо визуализируется на ЭхоКГ, что позволя-

ет поправить направление катетера и способствовать манипуляции баллоном при 

прохождении через суженное левое атриовентрикулярное отверстие. В то же время 

при рентгенологическом контроле невозможно точно определить пространствен-

ное взаимоотношение между баллоном и МО. 

Еще одним преимуществом БМВ под ЭхоКГ-контролем является то, что расши-

ренный баллон хорошо визуализируется и позиционируется. То  есть ЭхоКГ может 

показать соотношение раскрытого баллона и МО в горизонтальной плоскости кла-

пана, что повышает точность процедуры дилатации. Но только при рентгеновском 

контроле баллон может быть расширен в полости ЛЖ или соскользнуть в полость 

ЛП [18, 19]. 

После расширения баллона ЭхоКГ позволяет измерить площадь МО непосред-

ственно в ходе выполнения и после БМВ, трансмитральный градиент давления, оце-

нить состояние подклапанных структур, раскрытие комиссур, оценить мобильность 

створок клапана, а также оценить возможные осложнения. Также наличие и выра-

женность МР (усугубившейся или вновь возникшей) могут быть оценены без при-

менения левой вентрикулографии. 

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов с МС проведение БМВ под ЭхоКГ-контролем является безопасным и 

эффективным методом лечения. Применение данного метода особенно полезно у 

беременных и у пациентов с ХПН и МС.
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