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Основные положения
• Транскатетерное клипирование митрального клапана по типу «край-в-край» у пациентов с 

«узким» фиброзным кольцом и пограничной площадью митрального отверстия продемонстриро-
вало высокую техническую успешность и низкую частоту осложнений. В большинстве случаев 
достигнута значимая редукция митральной регургитации до ≤ 2 степени при сохранении низких 
трансмитральных градиентов, тем самым минимизируя риск ятрогенного митрального стеноза. 
Отдаленные результаты через 12 месяцев подтвердили устойчивость гемодинамического и кли-
нического эффекта вмешательства у большинства пациентов. Полученные данные свидетельству-
ют о возможности безопасного выполнения транскатетерного клипирования митрального клапа-
на у тщательно отобранных больных с анатомически «малым» митральным клапаном в условиях 
специализированных экспертных центров.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ТРАНСКАТЕТЕРНОГО КЛИПИРОВАНИЯ 
МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА ПО ТИПУ «КРАЙ-В-КРАЙ» У ПАЦИЕНТОВ 

С «УЗКИМ» ФИБРОЗНЫМ КОЛЬЦОМ

Цель
Оценить эффективность и безопасность транскатетерного клипирования ми-
трального клапана по типу «край-в-край» (M-TEER) у пациентов с «узким» фи-
брозным кольцом и исходно ограниченной площадью митрального отверстия.

Материалы 
и методы

В исследование включено 46 пациентов с митральной недостаточностью 
(МН) 3–4 степени, которым на базе НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева выполнена 
M-TEER. Средний возраст составил 68,9 ± 8 лет. Большинство больных имели 
функциональную МН (предсердную (атриальную) или желудочковую (вентри-
кулярную)) и «узкое» фиброзное кольцо – от 32 до 36 см² (медиана составила 
35 см²) при средней площади отверстия митрального клапана 4,1 см². Проводи-
лась клинико-эхокардиографическая оценка до вмешательства, в раннем после-
операционном периоде и через 1 год (у 16 (34,7%) пациентов): оценка степени 
митральной регургитации (МР), трансмитрального градиента, параметров ре-
моделирования левого желудочка (ЛЖ), оценка частоты осложнений.

Результаты

Технический успех M-TEER достигнут у 44 из 46 больных (95,6%). Нефа-
тальные внутригоспитальные осложнения отмечены у 3 (6,5%) пациентов, 
процедурной летальности не было. В раннем послеоперационном периоде у 
95,5% больных степень МР снизилась до ≤ 2, 3 степень сохранялась лишь у 
4,5% пациентов, случаев МР 4 степени не зарегистрировано. Медиана сред-
него трансмитрального градиента увеличилась с 2 до 3 мм рт. ст., оставаясь в 
низком диапазоне и не различаясь между атриальной и вентрикулярной МН. 
Через 1 год наблюдения (n = 16) у 75% пациентов МР по-прежнему не пре-
вышала 2 степени, МР 4 степени не отмечено. Средний градиент оставался 
стабильным, а фракция выброса ЛЖ была сохранной или умеренно улуч-
шалась, особенно при вентрикулярной МН. Признаков прогрессирующего 
ятрогенного митрального стеноза не выявлено.

Заключение

Транскатетерное клипирование митрального клапана по типу «край-в-край» 
у пациентов с «узким» фиброзным кольцом продемонстрировало высокую 
техническую успешность, низкую частоту осложнений и устойчивое сни-
жение МР при сохранении низких трансмитральных градиентов. M-TEER 
может рассматриваться как эффективная и безопасная альтернатива хирур-
гическому лечению у больных высокого риска с пограничной площадью
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Aim To evaluate the efficacy and safety of transcatheter edge-to-edge mitral valve repair 
in patients with a «small» mitral annulus and initially limited mitral valve area.

Methods

The study included 46 patients with severe mitral regurgitation (grade 3–4) who 
underwent M-TEER at the A.N. Bakulev National Medical Research Center for 
Cardiovascular Surgery. The mean age was 68.9 ± 8 years. Most patients had 
functional MR (atrial or ventricular type) and a “small” mitral annulus with 
an annular area ranging from 32 to 36 cm² (median 35 cm²), while the mean 
mitral valve area was 4.1 cm². Clinical and echocardiographic assessments were 
performed before the procedure, in the early postoperative period, and at 1-year 
follow-up in 16 patients (34.7%). The evaluation included mitral regurgitation 
(MR) severity, transmitral pressure gradient, left ventricular remodeling function, 
and the incidence of complications.

Results

Technical success of M-TEER was achieved in 44 of 46 patients (95.6%). Non-
fatal in-hospital complications occurred in 3 patients (6.5%), and no procedure-
related mortality was observed. In the early postoperative period, MR severity 
was reduced to ≤ grade 2 in 95.5% of patients; residual severe MR (grade 3) was 
present in only 4.5%, and no cases of grade 4 MR were recorded. The median 
mean transmitral gradient increased from 2 to 3 mmHg, remained within a low 
range, and did not differ between atrial and ventricular MR. At 1-year follow-up 
(n = 16), 75% of patients still had MR ≤ grade 2, with no cases of grade 4 MR. The 
mean transmitral gradient remained stable, and left ventricular ejection fraction 
was preserved or moderately improved, particularly in patients with ventricular 
MR. No evidence of progressive iatrogenic mitral stenosis was detected.

Conclusion

Transcatheter edge-to-edge mitral valve repair in patients with a «small» mitral 
annulus demonstrated high technical success, a low complication rate, and 
sustained reduction of mitral regurgitation while maintaining low transmitral 
gradients. M-TEER may be considered an effective and safe alternative to surgery 
in high-risk patients with borderline mitral valve area. However, such procedures 
should be performed in expert, high-volume specialized centers with extensive 
experience in transcatheter valvular interventions.

Highlights
• Transcatheter edge-to-edge mitral valve repair in patients with a «small» mitral annulus and borderline 

mitral valve area demonstrated high technical success and a low rate of complications. In most cases, a 
significant reduction of mitral regurgitation to ≤ grade 2 was achieved while maintaining low transmitral 
gradients, thereby minimizing the risk of iatrogenic mitral stenosis. One-year follow-up outcomes 
confirmed the durability of both hemodynamic and clinical benefits in the majority of patients. These 
findings support the feasibility and safety of transcatheter mitral valve repair in carefully selected patients 
with anatomically «small» mitral valves when performed in specialized high-volume expert centers.

E.Z. Golukhova, G.M. Dadabayev, B.A. Sagymbayev, I.V. Slivneva, M.Yг. Mironenko, 
K.A. Ter-Akopian, A.M. Antonova., K.V. Petrosian

EFFICACY OF TRANSCATHETER EDGE-TO-EDGE MITRAL VALVE REPAIR IN 
PATIENTS WITH A 'NARROW' FIBROUS ANNULUS

Federal State Budgetary Institution “A.N. Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascular 
Surgery” of the Ministry of Health of the Russian Federation, 135 Rublevskoye Shosse, Moscow, Russian 
Federation, 121552

митрального отверстия. Вместе с тем выполнение подобных хирургических 
вмешательств должно осуществляться в экспертных специализированных цен-
трах с большим опытом проведения транскатетерных клапанных процедур.

Ключевые слова Митральная недостаточность • Транскатетерная пластика митрального 
клапана • Край-в-край • Митральный стеноз
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Введение
Митральная регургитация (МР) является одной 

из наиболее распространенных клапанных патоло-
гий у взрослых. По данным эпидемиологических 
исследований, распространенность умеренной и тя-
желой МР составляет 2–3% среди лиц старше 60 лет 
и достигает 9–10% в популяции старше 75 лет [1, 2]. 
Тяжелая МР ассоциирована с прогрессированием 
сердечной недостаточности, высоким уровнем го-
спитализаций и смертности, а пятилетняя выжива-
емость без своевременного вмешательства не пре-
вышает 50–60% [3]. При этом до половины паци-
ентов с клинически значимой МР не подвергаются 
хирургической коррекции вследствие высокого 
операционного риска, сопутствующей патологии и 
пожилого возраста [4]. В этой группе транскатетер-
ная пластика митрального клапана по типу «край-
в-край» (M-TEER) стала признанной альтернати-
вой хирургическому лечению [4–6].

Эффективность и безопасность M-TEER в зна-
чительной степени определяются анатомическими 
характеристиками митрального клапана, прежде 
всего площадью митрального отверстия (MVA) и 
размерами фиброзного кольца. Согласно действу-
ющим рекомендациям, MVA < 4,0 см² и размеры 
фиброзного кольца менее 38 мм рассматриваются 
как относительные противопоказания к вмешатель-
ству в связи с риском развития постпроцедурного 
митрального стеноза [7, 8]. Аналогичные крите-
рии использовались и в протоколе исследования 
COAPT, где пациенты с пограничной анатомией 
исключались из анализа [6].

Внедрение устройств нового поколения расши-
рило возможности транскатетерного клипирова-
ния у пациентов с анатомически «малыми фиброз-
ными кольцами». Система MitraClip G4, включа-
ющая клипсы разных размеров, позволяет до-
стигать эффективной редукции МР при меньшем 
количестве имплантируемых устройств, что имеет 
принципиальное значение при «узком» фиброзном 
кольце [9]. Результаты исследования EXPAND G4 
демонстрируют устойчивое снижение МР на про-
тяжении года, что косвенно подтверждает роль 
оптимального подбора размеров клипс в предот-
вращении избыточного роста градиента [10]. Так 

у 98,5% пациентов через год митральная недоста-
точность (МН) не превышала 2 степени, а 82% па-
циентов находились в I–II ФК по NYHA [10].

В последние годы внимание смещается в сторо-
ну более комплексной оценки анатомии «узкого» 
митрального клапана, в особенности при неболь-
шом размере фиброзного кольца. В исследовании 
Kato et al. была выполнена детальная трехмерная 
эхокардиографическая оценка клапана у пациен-
тов с функциональной МР, подвергшихся M-TEER. 
Авторы показали, что 3D-MVA, площадь створок 
и размеры фиброзного кольца митрального клапа-
на являются наиболее значимыми предикторами 
развития постпроцедурного митрального стеноза. 
Исследование подчеркивает, что пациенты с исход-
но малой 3D-площадью отверстия и ограниченной 
площадью створок формируют группу высокого 
риска митрального стеноза даже при технически 
успешном снижении регургитации, что имеет клю-
чевое значение при оценке пациентов с «узким» 
фиброзным кольцом [11].

Клинический интерес представляют сообщения 
Hussein et al., продемонстрировавшие возможность 
успешного выполнения M-TEER у тщательно ото-
бранных пациентов высокого риска с «узким» фи-
брозным кольцом. Во всех случаях было достиг-
нуто значимое снижение степени МР при умерен-
ном увеличении трансмитрального градиента без 
формирования клинически значимого митрального 
стеноза. Это сопровождалось выраженным симпто-
матическим и гемодинамическим улучшением. По-
лученные данные подтверждают принципиальную 
осуществимость M-TEER при «узком» фиброзном 
кольце при условии строгого отбора пациентов и 
высокой точности позиционирования клипс [12].

Значительный вклад в оценку влияния анатомии 
клапана на результаты M-TEER внесло многоцентро-
вое регистровое исследование OCEAN-Mitral, вклю-
чившее 1 768 пациентов. В зависимости от исходной 
MVA пациенты были стратифицированы на группы 
< 4,0 см², 4,0–5,0 см² и ≥ 5,0 см², с дополнительным 
выделением подгруппы MVA < 3,5 см². Было пока-
зано, что меньшая исходная MVA ассоциирована с 
более высоким постпроцедурным трансмитральным 
градиентом (до 3,78 ± 1,99 мм рт. ст. против 3,26 ± 
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168 Analysis of mitral valve edge-to-edge repair outcomes

Бакулева было включено 46 пациентов (28 (60,9%) 
женщин и 18 (39,1%) мужчин) в возрасте от 44 до 
87 лет с МН 3–4 степени, которым была выполне-
на M-TEER. Средний возраст пациентов составил 
68,9 (± 8) лет, медианный возраст – 69,5 (65; 74) 
лет. По этиологии МН пациенты были разделены 
на органическую и функциональную группу, кото-
рая в свою очередь была разделена на предсердную 
(атриальную) и желудочковую (вентрикулярную) 
подгруппу. 2 (4,3%) пациента в исследуемой ко-
горте имели органическую МН, среди пациентов 
с функциональной МН распространенность атри-
альной МН в исследуемой когорте составила 61,4% 
[95% ДИ: 47,7; 75,7], распространенность вентри-
кулярной МН – 38,6% [95% ДИ: 25; 53]. В табл. 1 
представлена демографическая и анамнестическая 
характеристика пациентов исследуемой когорты.

Анализ исходной клинической характеристи-
ки пациентов показал, что большинство пациентов 
имели выраженные симптомы хронической сердеч-
ной недостаточности. Так, 41 (89,1%) пациент имел 
III функциональный класс (ФК) по классификации 
хронической сердечной недостаточности, а IV ФК 
наблюдался у 5 (10,9%) участников исследования. 
По оценке хирургического риска по шкале EuroScore 
II выявлены значимые различия между подгруппами 
(p = 0,003). При атриальной форме МН медианное 
значение составило 4 (1,95; 5) %, тогда как у паци-
ентов с вентрикулярной МН показатель был суще-
ственно выше – 7,68 (3,8; 10,4) %, что может отра-
жать более неблагоприятный профиль сопутствую-
щей патологии и потенциально более высокий риск 
вмешательства в этой группе (табл. 2).

При анализе анамнестических данных выявили 
высокую распространенность коморбидного фона 
у пациентов, включенных в исследование. Часто-
та активного курения в общей выборке составила 
7 (15,2%) случаев без значимых различий между 
группами (p > 0,999). Ключевым отличительным 
аспектом явилась выраженная разница в частоте 
фибрилляции предсердий: при атриальной МН она 
присутствовала у 27 из 27 пациентов (100%), тогда 

1,73 мм рт. ст.; p < 0,01), меньшим числом импланти-
руемых клипс и большей склонностью к развитию 
митрального стеноза, несмотря на стойкое снижение 
МР при последующем наблюдении. Таким образом, 
данные OCEAN-Mitral подтверждают, что исходная 
MVA является одним из ключевых предикторов ге-
модинамических и клинических исходов M-TEER, 
а пациенты с «узким» клапаном формируют группу 
повышенного риска [13].

Однако вероятность риска ятрогенного митраль-
ного стеноза особенно подчеркнута в работе Enta et 
al. В их серии случаев представлены три пациента, 
у которых исходно была значительно ограниченная 
MVA, низкая подвижность створок и анатомические 
условия, неблагоприятные для проведения M-TEER. 
Несмотря на технически успешную имплантацию 
клипс, во всех трех наблюдениях сформировался 
выраженный постпроцедурный митральный сте-
ноз, сопровождавшийся значительным увеличением 
среднего градиента. В ряде случаев стеноз возникал 
непосредственно во время процедуры, что требова-
ло либо удаления клипсы, либо прекращения вме-
шательства. Авторы подчеркивают, что при крайне 
малой площади митрального клапана и жестком 
кольце развитие стеноза может быть практически 
неизбежным, даже при минимальном количестве 
клипс и оптимальной технике [14].

Учитывая, что пациенты с «узким» фиброзным 
кольцом остаются одной из наиболее сложных ка-
тегорий для выполнения M-TEER из-за высокого 
риска постпроцедурного стеноза, изучение эффек-
тивности, безопасности и технических особенно-
стей транскатетерного клипирования в этой когор-
те имеет важное клиническое значение. 

Цель исследования – оценить эффективность 
и безопасность транскатетерного клипирования 
митрального клапана по типу «край-в-край» у па-
циентов с «узким» фиброзным кольцом и исходно 
ограниченной MVA.

Материалы и методы
В исследование на базе НМИЦ ССХ им. А.Н. 

Таблица 1. Демографическая и антропометрическая характеристика пациентов
Table 1. Demographic and anthropometric characteristics of patients

Характеристика / Characteristic
Все пациенты / All 

patients
Атриальная МН / 

Atrial MR
Вентрикулярная МН / 

Ventricular MR p
(n = 46) (n = 27) (n = 17)

Возраст (лет) / Age (years) 73 (67; 75) 73 (66,5; 74,5) 72 (67; 76) 0,953
Пол / Sex
Женский / Female
Мужской / Male

28 (60,9%)
18 (39,1%)

18 (66,7%)
9 (33,3%)

8 (47,1%)
9 (52,9%) 0,33

Рост (см) / Height (cm) 165 (160; 172) 163 (157; 170) 168 (164; 173) 0,06

Масса тела (кг) / Body weight (kg) 79 (69; 86,8) 83 (70; 88,5) 73 (66; 85) 0,077

ИМТ (кг/м²) / BMI kg/m² 29 (24; 32) 30 (26; 33,5) 26 (23; 29) 0,008

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; МН – митральная недостаточность. 
Note: BMI – Body mass index; MR – mitral regurgitation. 
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– 2 (1; 2) и 5 (4; 6) мм рт. ст. соответственно, что 
свидетельствует об отсутствии исходно значимо-
го митрального стеноза у большинства пациентов 
(рис. 2). Показатели систолической функции левого 
желудочка (ЛЖ) в группах существенно не разли-
чались (медиана 48 % (37; 60) p = 0,84), однако ге-

как при вентрикулярной форме – лишь у 1 из 17 па-
циентов (5,9%) (p < 0,001), что подтверждает пря-
мую связь дилатации левого предсердия с развити-
ем МР атриального генеза. Продемонстрированы 
статистически значимые различия в частоте пере-
несенного инфаркта миокарда: этот анамнестиче-
ский фактор наблюдался у 8 (47,1%) пациентов с 
вентрикулярной МН по сравнению с 4 (14,8%) в 
группе атриальной МН (p = 0,035), что согласуется 
с ишемической природой нарушения функции ми-
трального клапана. Также отмечена крайне высокая 
сопряженность вентрикулярной МН с ишемиче-
ской болезнью сердца: 17 (100%) против 6 (22,2%) 
пациентов с атриальной МН (p < 0,001). Среди 
перенесенных инвазивных коронарных вмеша-
тельств значимые различия наблюдались в частоте 
чрескожных коронарных вмешательств: у пациен-
тов с вентрикулярной МН процедура выполнена в 
анамнезе у 14 (82,4%), тогда как при атриальной 
МН – лишь у 6 (22,2%) (p < 0,001). Аналогично, 
аортокоронарное шунтирование чаще встречалось 
в группе вентрикулярной МН: 5 (29,4%) против 1 
(3,8%) случая (p = 0,028). Другие сопутствующие 
состояния, включая гипертоническую болезнь 
(71,7%), сахарный диабет (44,4%), мультифокаль-
ный атеросклероз (78,3%), хронические заболева-
ния почек, легочные и тромботические осложне-
ния, статистически значимо не различались между 
группами (p > 0,05), несмотря на общую высокую 
распространенность (табл. 3).

По данным дооперационной эхокардиографии 
медианное значение площади фиброзного кольца 
митрального клапана у всех пациентов составляет 
около 35 см² с межквартильным размахом прибли-
зительно от 33 до 36 см² (рис. 1) при средней MVA 
4,1 см². Кальциноз митрального клапана выявлялся 
у 10 из 46 (21,7%) пациентов и встречался сопоста-
вимо часто при атриальной и вентрикулярной МН 
(24% и 18,8% соответственно; p > 0,999). Длины 
задней и передней створок митрального клапана, 
радиус МР, ширина vena contracta и функциональ-
ная площадь митрального кольца статистически 
значимо не различались между группами, так же, 
как и степень МР: преобладала 3 степень (73,9% 
в общей когорте; p = 0,833). Средний и пиковый 
трансмитральные градиенты оставались низкими 

Таблица 2. Исходная клиническая и лабораторная характеристика пациентов
Table 2. Baseline clinical characteristics of the patients

Характеристика / Characteristic Все пациенты / All 
patients

Атриальная МН / 
Atrial MR

Вентрикулярная МН / 
Ventricular MR p

ФК ХСН / NYHA FC 
III
IV

41 (89,1%)
5 (10,9%)

25 (92,6%)
2 (7,4%)

14 (82,4%)
3 (17,6%) 0,359

EuroScore II (%) 4 (3; 7,35) 4 (1,95; 5) 7,68 (3,8; 10,4) 0,003

Примечание: МН – митральная недостаточность; ФК ХСН – функциональный класс хронической сердечной 
недостаточности.
Note: MR – mitral regurgitation; NYHA FC – New-York Heart Association functional classification of chronic heart failure.

Рисунок 1. Площадь фиброзного кольца митрального клапана

Figure 1. Mitral annular area

Примечание: МН – митральная недостаточность; ФК МК 
– фиброзное кольцо митрального клапана. 

Note: MAA – mitral annular area; MR – mitral regurgitation.

Рисунок 2. Средний градиент на митральном клапане 

Figure 2. Mean transmitral gradient

Примечание: Здесь и далее в рис. 3–5: МН – митральная 
недостаточность. 

Note: Here and further in Figures 3–5: MR – mitral regurgitation.
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атриальной форме (p = 0,009). Данные показатели 
отображены в табл. 4.

Первичной конечной точкой исследования яв-
лялся технический успех процедуры M-TEER. Под 
техническим успехом понимали успешную имплан-
тацию как минимум одной клипсы с достижением 
непосредственной редукции МР при отсутствии 
интраоперационных осложнений, а также неблаго-
приятных событий в раннем послеоперационном 
периоде, связанных с процедурой. Клинический 

ометрия и объемные параметры ЛЖ демонстриро-
вали выраженные межгрупповые отличия. У паци-
ентов с вентрикулярной МН отмечались большие 
размеры и объемы ЛЖ: конечный диастолический 
размер составил 5,8 (5; 6,2) см против 5 (4,6; 5,4) 
см при атриальной МН (p = 0,049), а конечный ди-
астолический объем – 152 (121; 182) мл против 122 
(104; 140) мл (p = 0,031). На этом фоне ударный 
объем был выше в группе вентрикулярной МН – 68 
(60,8; 80,5) мл по сравнению с 58 (51,5; 65) мл при 

Таблица 3. Анамнестические особенности и частота сопутствующих заболеваний у пациентов исследуемой когорты
Table 3. Medical history and prevalence of comorbidities in the study cohort

Характеристика / Characteristic Все пациенты / All 
patients

Атриальная МН / 
Atrial MR

Вентрикулярная МН / 
Ventricular MR p

Курение / Smoking 7/46 (15,2%) 4/27 (14,8%) 3/17 (17,6%) > 0,999

ФП / AF 30/46 (65,2%) 27/27 (100%) 1/17 (5,9%) < 0,001

ЭКС в анамнезе / History of PM 
implantation 8/46 (17,4%) 7/27 (25,9%) 1/17 (5,9%) 0,125

ОИМ в анамнезе / Prior MI 12/46 (26,1%) 4/27 (14,8%) 8/17 (47,1%) 0,035

ИБС в анамнезе / History of CAD 23/46 (50%) 6/27 (22,2%) 17/17 (100%) < 0,001

ОНМК в анамнезе / Prior ACA 6/45 (13,3%) 3/27 (11,1%) 3/17 (17,6%) 0,662

ТЭЛА / PE 1/38 (2,6%) 1/23 (4,3%) 0/13 (0%) > 0,999

МФА / MFA 36/46 (78,3%) 19/27 (70,4%) 16/17 (94,1%) 0,121

ГБ / HTN 33/46 (71,7%) 19/27 (70,4%) 13/17 (76,5%) 0,739

СД / DM 20/45 (44,4%) 12/26 (46,2%) 7/17 (41,2%) 0,994

ХПН / CKD 7/44 (15,9%) 4/26 (15,4%) 2/16 (12,5%) > 0,999

ХОБЛ / COPD 6/39 (15,4%) 3/24 (12,5%) 3/13 (23,1%) 0,643
Заболевания свертывающей 
системы / Coagulation disorders 0/46 (0%) 0/27 (0%) 0/17 (0%) > 0,999

Гипертиреоз / Hyperthyroidism 1/16 (6,2%) 1/9 (11,1%) 0/5 (0%) > 0,999

Гипотиреоз / Hypothyroidism 2/46 (4,3%) 0/27 (0%) 2/17 (11,8%) 0,144
COVID-19 в анамнезе / History of 
COVID-19 1/46 (2,2%) 0/27 (0%) 1/17 (5,9%) 0,386

ЧКВ в анамнезе / Prior PCI 20/46 (43,5%) 6/27 (22,2%) 14/17 (82,4%) < 0,001

АКШ в анамнезе / Prior CABG 6/45 (13,3%) 1/26 (3,8%) 5/17 (29,4%) 0,028

С/п ПАК / S/p AVR 3/46 (6,5%) 2/27 (7,4%) 1/17 (5,9%) > 0,999

С/п РЧА, ЭФИ / S/p RFA/EPS 8/46 (17,4%) 6/27 (22,2%) 1/17 (5,9%) 0,22
Кардиовмешательства в анамнезе 
/ History of cardiac interventions 11/43 (25,6%) 5/25 (20%) 5/16 (31,2%) 0,472

Пластика МК в анамнезе / Prior 
MV repair 1/46 (2,2%) 1/27 (3,7%) 0/17 (0%) > 0,999

Окклюзия УЛП в анамнезе / Prior 
LAA occlusion 1/46 (2,2%) 0/27 (0%) 0/17 (0%) > 0,999

Тромбоз ОБВ в анамнезе / Prior 
CFV thrombosis 0/44 (0%) 0/25 (0%) 0/17 (0%) > 0,999

Примечание: с/п – состояние после; АКШ – аортокоронарное шунтирование; ГБ – гипертоническая болезнь; ИБС – 
ишемическая болезнь сердца; МК – митральный клапан; МН – митральная недостаточность; МФА – мультифокальный 
атеросклероз; ОБВ – общая бедренная вена; ОИМ – острый инфаркт миокарда; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения; ПАК – протезирования аортального клапана; РЧА – радиочастотная абляция; СД – сахарный диабет; 
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; УЛП – ушко левого предсердия; ФП – фибрилляция предсердий; ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких; ХПН – хроническая болезнь почек; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ЭКС – 
электрокардиостимулятор; ЭФИ – электрофизиологического исследования. 
Note: s/p – status post; ACA – acute cerebrovascular accident; AF – atrial fibrillation; AVR – aortic valve replacement; CABG – 
coronary artery bypass grafting; CAD – coronary artery disease; CFV – common femoral vein; CKD – chronic kidney disease; COPD 
– chronic obstructive pulmonary disease; DM – diabetes mellitus; EPS – electrophysiological study; HTN – arterial hypertension; 
LAA – left atrial appendage; MFA – multifocal atherosclerosis; MI – myocardial infarction; MR – mitral regurgitation; MV – mitral 
valve; PCI – percutaneous coronary intervention; PE – pulmonary embolism; PM – permanent pacemaker; RFA – radiofrequency 
ablation. 
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среды для статистических вычислений R 4.5.1 (R 
Foundation for Statistical Computing, Вена, Австрия).

Описательные статистики представлены в виде 
абсолютной и относительной частот для качествен-
ных переменных, среднего (± стандартное отклоне-
ние) и медианы (1-ый; 3-ий квартили) – для коли-
чественных переменных с симметричным распре-
делением и медианы (1-ый; 3-ий квартили) – для 
количественных переменных с асимметричным 
распределением. Соответствие выборочного рас-
пределения количественных переменных нормаль-
ному распределению проводилось с использовани-
ем теста Шапиро–Уилка, кроме того, производи-

успех определяли как снижение степени МР до ≤ 2 
степени в раннем послеоперационном периоде при 
отсутствии клинически значимого митрального 
стеноза, оцениваемого по уровню среднего транс-
митрального градиента. Также клиническим успе-
хом считали улучшение функционального статуса 
пациента – снижение функционального класса хро-
нической сердечной недостаточности на не менее 1 
ФК по классификации NYHA.

Статистический анализ
Статистический анализ и визуализация полу-

ченных данных проводилось с использованием 

Таблица 4. Результаты дооперационного эхокардиографического исследования
Table 4. Baseline preprocedural echocardiographic characteristics

Характеристика / Characteristic Все пациенты /All 
patients

Атриальная МН / 
Atrial MR

Вентрикулярная МН / 
Ventricular MR p

Кальциноз МК / MV calcification 10/46 (21,7%) 6/25 (24%) 3/16 (18,8%) > 0,999

Длина ЗМС (мм) / PML length (mm) 12 (10,2; 13) 12 (10; 12,5) 12 (11; 14) 0,287

Длина ПМС (мм) / AML length (mm) 26,5 (24; 28,8) 27 (24; 28) 25 (24; 29) 0,561
Степень митральной регургитации / 
Mitral regurgitation grade
2
3
4

1/46 (2,2%)
34/46 (73,9%)
11/46 (23,9%)

1/27 (3,7%)
20/27 (74,1%)
6/27 (22,2%)

0/17 (0%)
12/17 (70,6%)
5/17 (29,4%)

0,833

Радиус МН / MR radius 9 (7; 10,2) 8 (7; 10) 9,5 (9; 11) 0,102

MVA 4,1 (3,8; 4,4) 4,1 (3,8; 4,4) 4,1 (3,8; 4,4) 0,919
Vena contracta (мм) 7 (5,2; 8) 7 (5; 7,7) 7 (6; 8) 0,469

ФК МК (см²) / MAA (cm²) 35 (33,2; 36) 34 (34; 35) 35 (33; 37) 0,276
Средний градиент на МК (мм рт. ст.) 
/ Mean transmitral gradient (mmHg) 2 (1; 2) 2 (1; 2) 2 (1; 2) 0,652

Пиковый градиент на МК (мм рт. ст.) 
/ Peak transmitral gradient (mmHg) 5 (4; 6) 5 (4; 6,75) 5 (4; 5,75) 0,643

ФВ ЛЖ / LVEF (%) 48 (37; 60) 48 (37,5; 59) 45 (36,5; 61,2) 0,84

КДР ЛЖ (cм) / LVEDD (cm) 5,2 (4,7; 5,9) 5 (4,6; 5,4) 5,8 (5; 6,2) 0,049

КСР ЛЖ (см) / LVESD (cm) 3,7 (3,2; 4,7) 3,6 (3,2; 4,5) 3,7 (3,35; 4,95) 0,351

КДО ЛЖ (мл) / LVEDV (mL) 135 (105; 166) 122 (104; 140) 152 (121; 182) 0,031

КСО ЛЖ (мл) / LVESV (mL) 69 (41; 94) 59 (38; 82,5) 86,5 (53,8; 104,5) 0,116

УО (мл) / SV (mL) 65 (52; 72) 58 (51,5; 65) 68 (60,8; 80,5) 0,009

СВ (л/мин) / CO (L/min) 4,3 (3,5; 5,5) 3,9 (3,3; 5) 5,75 (4,38; 6,32) 0,005

СИ (л/мин/м²) / CI (L/min/m²) 2,45 (1,87; 3,15) 2,1 (1,7; 2,7) 3,05 (2,45; 3,32) 0,027

СДЛА (мм рт. ст.) / mPAP (mmHg) 48,5 (40; 55) 46 (40; 53,5) 51 (39,5; 59,8) 0,442

Объем ЛП (мл) / LA volume (mL) 106 (91,5; 141) 119 (99,5; 142) 94,5 (80,8; 111)
n = 4 0,361

Диаметр ЛП (мм) / LA diameter (mm) 48 (46; 51,5) 47,5 (44,5; 50) 49 (46,5; 53) 0,154

Гипокинезы / Hypokinesia 19/33 (57,6%) 9/20 (45%) 10/13 (76,9%) 0,146

Дискинезы / Dyskinesia 0/28 (0%) 0/18 (0%) 0/10 (0%) > 0,999

Акинезы / Akinesia 5/28 (17,9%) 2/17 (11,8%) 3/11 (27,3%) 0,353

Примечание: ЗМС – задняя митральная створка; КДО – конечный диастолический объем; КДР – конечный диастолический 
размер; КСО – конечный систолический объем; КСР – конечный систолический размер; ЛП – левое предсердие; МК – 
митральный клапан; МН – митральная недостаточность; ПМС – передняя митральная створка; СВ – сердечный выброс; 
СДЛА – среднее давление в легочной артерии; СИ – сердечный индекс; УО – ударный объем; ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка; ФК МК – фиброзное кольцо митрального клапана; MVA – площадь отверстия митрального клапана. 
Note: AML – anterior mitral leaflet; CI – cardiac index; CO – cardiac output; LA – left atrium; LVEDD – left ventricular end-
diastolic diameter; LVEDV – left ventricular end-diastolic volume; LVEF – left ventricular ejection fraction; LVESD – left ventricular 
end-systolic diameter; LVESV – left ventricular end-systolic volume; MAA – mitral annular area; mPAP – mean pulmonary artery 
pressure; MR – mitral regurgitation; MV – mitral valve; MVA – mitral valve area; PML – posterior mitral leaflet; SV – stroke volume. 
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группами (в общей когорте преобладали клипсы 
“XTW” – 62,2%). 

На госпитальном этапе были зарегистрированы 
нефатальные осложнения у 3 (6,5%) из 46 пациен-
тов, летальных исходов, связанных с процедурой, 
не отмечено. У одного больного после пункции 
межпредсердной перегородки по данным чреспи-
щеводной эхокардиографии визуализировалось 
гиперэхогенное образование по боковой стенке 
левого предсердия, соответствующее гематоме, 
сдавливающей полость левого предсердия (диа-
метр около 38 мм). В связи с этим было принято 
решение завершить вмешательство и отказаться от 
имплантации клипсы. У второго пациента после 
многократных попыток имплантации клипсы “NT” 
достичь стабильного захвата створок и адекватной 
редукции МР не удалось вследствие неблагопри-
ятных анатомических особенностей митрального 
клапана. Каждая попытка сопровождалась разви-
тием значимого повышения трансмитрального гра-
диента и признаками индуцированного митраль-
ного стеноза. В связи с отсутствием удовлетвори-
тельного гемодинамического эффекта было при-
нято решение отказаться от имплантации клипсы, 
устройство было удалено, а процедура завершена 
без установки клипсы. У третьего пациента после 
успешной имплантации первой клипсы XTW при 
попытке установки второй клипсы развился выра-
женный митральный стеноз с повышением сред-
него трансмитрального градиента до 7 мм рт. ст., в 
этой ситуации вторую клипсу удалили и ограничи-
лись одной имплантированной клипсой, что позво-
лило сохранить удовлетворительный гемодинами-
ческий результат без нарастания градиента.

После выполнения M-TEER отмечено выражен-
ное клиническое улучшение пациентов. Большин-
ство больных находились в I–II ФК хронической 
сердечной недостаточности: I ФК зарегистрирован 
у 6 из 44 (13,6%) пациентов, II ФК – у 37 (84%), тог-
да как III ФК сохранялся лишь у 2 (4,5%) больных. 
Существенных различий между группами атри-
альной и вентрикулярной МН по распределению 
ФК не выявлено (p = 0,579), что свидетельствует 
о сопоставимом клиническом эффекте вмешатель-
ства в обеих подгруппах. Степень МР после про-
цедуры также существенно снизилась. В совокуп-
ности у подавляющего большинства пациентов 
была достигнута МН не выше умеренной: менее 
второй степени регургитации составила около 60% 
случаев (2,3%, 36,4% и 22,7% соответственно), а 
2 степень регургитации отмечалась у 16 (35,5%) 
больных. Лишь у 2 (4,5%) пациентов сохранялась 
МН 3 степени; тяжелой (4 степени) регургитации 
после вмешательства не зафиксировано. Структу-
ра остаточной МН была сопоставима между атри-
альной и вентрикулярной формами (p = 0,611), что 
указывает на одинаковую эффективность редукции 

лась оценка коэффициента асимметрии (в качестве 
критического значения использовали абсолютное 
значение коэффициента > 1,96). При оценке рас-
пространенности бинарных явлений рассчитыва-
лись 95% точные биномиальные доверительные 
интервалы (95% ДИ).

Для сравнения групп в отношении количествен-
ных по переменных с симметричным распределе-
нием использовался t-тест Уэлча. Для сравнения 
групп в отношении количественных по перемен-
ных с асимметричным распределением и порядко-
вых показателей с числом уровней более 5 исполь-
зовался тест Манна–Уитни. Для оценки границ 
95% ДИ для разности медиан использовался непа-
раметрический бутстреп (B = 5000). 

Для сравнения групп в отношении категориаль-
ных переменных использовались тесты χ² Пирсона 
и точный тест Фишера (при минимальном ожида-
емом числе наблюдений в таблице сопряженности 
менее 5). В качестве оценки эффекта при сравне-
нии групп в отношении бинарных событий исполь-
зовался относительный риск с соответствующим 
95% ДИ.

При сравнении связанных количественных по-
казателей использовался тест Уилкосона. При срав-
нении связанных бинарных показателей использо-
вался точный тест МакНемара с mid-p поправкой, 
при сравнении связанных порядковых показателей 
– тест МакНемара-Боукера. При сравнении значе-
ний порядковых показателей в динамике использо-
вались однофакторные модели пропорциональных 
шансов. Различия считали статистически значимы-
ми при p < 0,05.

Результаты
В целом вмешательство M-TEER было успешно 

выполнено у 44 из 46 пациентов, то есть в 95,6% 
случаев. У 2 (4,4%) больных процедура была пре-
кращена на этапе вмешательства, и клипса не была 
имплантирована (технический неуспех). Продол-
жительность процедуры в общей когорте состави-
ла медиану 120 (80; 165) минут, без существенных 
различий между группами (p = 0,392). Время флюо-
роскопии также было сопоставимо – 28 (20; 40) 
мин в общей группе, без статистически значимых 
межгрупповых различий (p = 0,781). Наиболее вы-
раженные различия касались количества имплан-
тированных клипс (p = 0,007). В общей выборке у 
39 из 44 (88,6%) пациентов была установлена одна 
клипса и у 5 (11,4%) – две. При атриальной МН во 
всех случаях (100%) имплантировали только одну 
клипсу, тогда как при вентрикулярной МН у 12 
(70,6%) пациентов использовали одну клипсу и у 
5 (29,4%) – две, что отражает более сложную ана-
томию и необходимость более выраженной редук-
ции МН в этой группе. Распределение типов клипс 
(NT, NTW, XT, XTW) было сопоставимым между 
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л/мин без значимых различий между подгруппа-
ми. Систолическое давление в легочной артерии и 
размеры остаточного дефекта на межпредсердной 
перегородке после вмешательства также были со-
поставимы между группами (медиана дефекта 4 
(2,75; 4) мм, p = 0,615). В целом полученные дан-
ные отражают существенное клиническое и эхо-
кардиографическое улучшение после M-TEER при 
сохранении низких трансмитральных градиентов 
и отсутствии выраженного митрального стеноза. 
Данные показатели отображены в табл. 5. 

На рис. 3 представлена динамика среднего гра-
диента на митральном клапане до и после вме-
шательства в общей когорте и в подгруппах атри-
альной и вентрикулярной МН. В исходе медиана 
градиента во всех группах составляла около 2 мм 
рт. ст., после M-TEER отмечалось его умеренное 
увеличение примерно до 3 мм рт. ст., при этом зна-
чения оставались в низком диапазоне. Графики де-

регургитации в обеих группах. Трансмитральные 
градиенты после M-TEER оставались низкими: ме-
диана среднего градиента составила 3 (2; 3) мм рт. 
ст., а пикового – 6 (5; 8) мм рт. ст., без статистиче-
ски значимых межгрупповых различий (p = 0,385 
и p = 0,702 соответственно), что свидетельствует 
об отсутствии клинически значимого индуциро-
ванного митрального стеноза. Фракция выброса 
ЛЖ в общей когорте составила 50 (36; 55,8) % и 
была сопоставимой у пациентов с атриальной и 
вентрикулярной МН (p = 0,372). Объемно-геоме-
трические показатели ЛЖ демонстрировали тен-
денцию к уменьшению по сравнению с исходными 
значениями. Медиана конечного диастолического 
объема ЛЖ составила 105 (80; 142) мл (100 мл при 
атриальной и 129 мл при вентрикулярной МН; p 
= 0,072), а конечного систолического – 57,5 (34,8; 
90,5) мл. Ударный объем оставался на уровне 51,5 
(42,2; 58,2) мл, сердечный выброс – 3,75 (3,58; 4,38) 

Таблица 5. Результаты эхокардиографического исследования после проведения оперативного вмешательства.
Table 5. Postoperative echocardiographic findings after the intervention

Характеристика / Characteristic Все пациенты / All 
patients

Атриальная МН / 
Atrial MR

Вентрикулярная МН / 
Ventricular MR p

ФК ХСН / NYHA FC
I
II
III

6/44 (13,6%)
37/44(84%)
2/44 (4,5%)

3/25 (12%)
21/25 (84%)
2/25 (8%)

3/17 (17,6%)
14/17 (82,4%)

0/17 (0%)

0,579

Степень митральной регургитации / 
Mitral regurgitation grade
0–1
1
1–2
2
3

1/44 (2,3%)
16/44 (36,4%)
10/44 (22,7%)
16/44 (35,4%)
2/44 (4,5%)

1/25 (4%)
9/25 (36%)
7/25 (28%)
7/25 (28%)
2/25 (8%)

0/17 (0%)
6/17 (35,3%)
3/17 (17,6%)
8/17 (47,1%)

0/17 (0%)

0,611

Средний градиент на МК (мм рт. ст.) 
/ Mean transmitral gradient (mmHg) 3 (2; 3) 3 (2; 3) 2 (2; 3,25) 0,385

Пиковый градиент на МК (мм рт. ст.) 
/ Peak transmitral gradient (mmHg) 6 (5; 8) 7 (5; 8) 6 (6; 6,5) 0,702

ФВ ЛЖ / LVEF (%) 50 (36; 55,8) 50 (42; 55,5) 47,6 (35; 53) 0,372

КДР ЛЖ (cм) / LVEDD (cm) 5 (4,69; 5,35) 5,1 (4,78; 5,42) 4,67 (4,67; 4,67)
n = 1 0,317

КСР ЛЖ (см) / LVESD (cm) 3,65 (3,35; 3,88) – – –

КДО ЛЖ (мл) / LVEDV (mL) 105 (80; 142) 100 (72; 127) 129 (102; 145) 0,072

КСО ЛЖ (мл) / LVESV (mL) 57,5 (34,8; 90,5) 51 (32,5; 67) 76 (42; 98,5) 0,156

УО (мл) / SV (mL) 51,5 (42,2; 58,2) 51 (35,5; 58) 52 (49; 59) 0,473

СВ (л/мин) / CO (L/min) 3,75 (3,58; 4,38) 4,05 (3,62; 4,45)
n = 4 3,65 (3,58; 4,15) 0,61

СИ (л/мин/м²) / CI (L/min/m²) 2 (1,75; 2,26) 2,02 (1,85; 2,21) 
n = 4 2 (1,7; 2,22) 0,748

СДЛА (мм рт. ст.) / mPAP (mmHg) 48 (39; 51) 48 (40; 50) 50 (40; 55) 0,535

Остаточный дефект на 
межпредсердной перегородки (мм) / 
Residual interatrial septal defect (mm)

4 (2,75; 4) 4 (3; 4) 3 (2; 4) 0,615

Примечание: КДО – конечный диастолический объем; КДР – конечный диастолический размер; КСО – конечный систолический 
объем; КСР – конечный систолический размер; МК – митральный клапан; МН – митральная недостаточность; СВ – 
сердечный выброс; СДЛА – среднее давление в легочной артерии; СИ – сердечный индекс; УО – ударный объем; ФВ ЛЖ – 
фракция выброса левого желудочка; ФК ХСН – функциональный класс хронической сердечной недостаточности.
Note: CI – cardiac index; CO – cardiac output; LVEDD – left ventricular end-diastolic diameter; LVEDV – left ventricular end-
diastolic volume; LVEF – left ventricular ejection fraction; LVESD – left ventricular end-systolic diameter; LVESV – left ventricular 
end-systolic volume; mPAP – mean pulmonary artery pressure; MR – mitral regurgitation; NYHA FC – New-York Heart Association 
functional classification of chronic heart failure; SV – stroke volume. 
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диапазона 0–2, у 4 (25%) сохранялась 2 степень, и 
лишь у 1 (6,2%) диагностирована МР 3 степени; ре-
гургитации 4 степени после операции не отмечено. 
Аналогичная динамика регистрировалась как при 
атриальной, так и при вентрикулярной МН, без зна-
чимых межгрупповых различий по распределению 
степеней (p = 0,288). Сравнение значений до и по-
сле вмешательства показало статистически значи-
мое уменьшение степени МР как в когорте в целом, 
так и в каждой из подгрупп (p² < 0,001, p³ < 0,001). 
Через 1 год после M- TEER у большинства паци-
ентов сохранялась клинически значимая редукция 
МР: у 12 из 16 (75%) степень МР была не более 2 
(1–2 степени), у 3 (18,8%) отмечалась 2–3 степень, 
и лишь у одного больного (6,2%) диагностирована 
МР 3 степени; регургитации 4 степени не выявле-
но. Распределение пациентов по группам ≤ 2 и > 2 
степени МР через год не различалось между атри-
альной и вентрикулярной МН (p = 0,25). При срав-
нении с исходными значениями улучшение степени 
МР сохранялось как в общей когорте, так и в обеих 
подгруппах (p⁴ < 0,001), тогда как различий между 
ранним послеоперационным и годовым результа-
том не выявлено (p⁵ > 0,8), что свидетельствует о 
стабильности эффекта M-TEER в течение первого 
года наблюдения.

На рис. 5 показаны изменения среднего гради-
ента на митральном клапане до вмешательства, в 
раннем послеоперационном периоде и через 1 год 
наблюдения в общей когорте и в подгруппах атри-
альной и вентрикулярной МН. Во всех группах 
исходные значения градиента находились в низ-
ком диапазоне (медиана около 2 мм рт. ст.), после 
имплантации клипсы отмечалось его умеренное 
повышение до ≈ 3 мм рт. ст., без дальнейшего на-
растания при годовом контроле. Существенного 
смещения распределения в сторону высоких зна-
чений не наблюдается, единичные выбросы оста-
ются редкими. Характер динамики градиента сопо-

монстрируют, что у большинства пациентов при-
рост градиента не превышал 1–2 мм рт. ст., случаи 
выраженного повышения встречались единично. 
Распределение изменения среднего градиента (Δ) 
сопоставимо при атриальной и вентрикулярной 
МН, что указывает на отсутствие существенных 
межгрупповых различий по степени индуцирован-
ного стеноза митрального клапана. На рис. 4 пока-
зано перераспределение степеней МР до и после 
вмешательства. В исходе у подавляющего боль-
шинства пациентов (около 70–75%) как в общей 
когорте, так и в подгруппах отмечалась МР 3 сте-
пени, еще примерно четверть имели 4 степень ре-
гургитации. После M-TEER отмечено выраженное 
уменьшение тяжести МР: основная доля пациентов 
перешла в категории 1–2 степени, доля тяжелой МР 
(3–4 степени) стала минимальной. При атриальной 
и вентрикулярной МН характер изменений был 
сходным, однако при вентрикулярной форме не-
сколько большее число пациентов сохраняло МР 2 
степени, что может отражать более сложную геоме-
трию митрального клапана в этой группе. В целом 
представленные данные подтверждают эффектив-
ность процедуры в отношении редукции МР при 
сохранении умеренного уровня трансмитрального 
градиента.

У 16 из 44 прооперированных пациентов (10 с 
атриальной и 6 с вентрикулярной МН) были до-
ступны данные эхокардиографического контроля 
через 1 год. Исходно во всей когорте преобладала 
тяжелая МР: у 15 (93,8%) пациентов отмечалась 
МР 3 степени, еще у 1 (6,2%) – 4 степени; пациен-
тов с регургитацией ≤ 2 степени не было ни в одной 
из подгрупп. Распределение степени МР до опера-
ции статистически не различалось между группами 
атриальной и вентрикулярной МН (p = 0,322). Непо-
средственно после вмешательства наблюдалось вы-
раженное снижение тяжести МН. В совокупности у 
11 (68,7%) пациентов степень МР уменьшилась до 

Рисунок 3. Динамика среднего трансмитрального градиента 
Figure 3. Changes in mean transmitral gradient over time

Рисунок 4. Изменение степени митральной регургитации 
Figure 4. Change in the grade of mitral regurgitation
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ца и створок ассоциированы с более высоким по-
стпроцедурным трансмитральным градиентом и 
большей частотой митрального стеноза [9, 10]. На 
этом фоне особый интерес представляет изучение 
результатов M-TEER у больных с пограничными 
значениями MVA и малыми размерами фиброзного 
кольца. В настоящем исследовании медиана пло-
щади фиброзного кольца составила около 35 см², 
что соответствует критериям «узкого» митрально-
го кольца, тогда как медиана MVA находилась на 
пограничном уровне (4,1 см²). Учитывая совокуп-
ность анатомических параметров, включая разме-
ры кольца, геометрию клапана и низкие исходные 
трансмитральные градиенты, данные количествен-
ные значения были расценены как отражающие фе-
нотип «узкого» митрального клапана, что позволи-
ло рассматривать включенных пациентов как ана-
томически сложную, но потенциально пригодную 
для выполнения M-TEER группу.

При проведении сравнительного анализа нами 
было отмечено, что медиана роста пациентов со-
ставила 165 (160; 172) см и имела тенденцию к 
меньшим значениям при атриальной (предсердной) 
форме МН – 163 (157; 170) см, по сравнению с 168 
(164; 173) см при вентрикулярной (желудочковой) 
форме (p = 0,06). Масса тела также была выше сре-
ди пациентов с атриальной МН: 83 (70; 88,5) кг 
против 73 (66; 85) кг в группе вентрикулярной МН 
(p = 0,077). Статистически значимые различия вы-
явлены в отношении индекса массы тела: медиана 
индекса массы тела у пациентов с атриальной МН 
достигала 30 (26; 33,5) кг/м², тогда как при вентри-
кулярной форме – 26 (23; 29) кг/м² (p = 0,008), что 
может свидетельствовать о большей распростра-
ненности избыточной массы тела у пациентов с 
атриальной МН.

ставим при атриальной и вентрикулярной МН, что 
свидетельствует об отсутствии прогрессирующего 
митрального стеноза в течение первого года после 
M-TEER. Рис. 6 отражает изменения фракции вы-
броса ЛЖ в те же временные точки. В общей ко-
горте фракция выброса остается относительно ста-
бильной, с тенденцией к небольшому увеличению 
по сравнению с исходом. При атриальной МН зна-
чения фракции выброса исходно несколько выше, 
выраженных колебаний после вмешательства и 
через 1 год не отмечается. Наиболее заметная по-
ложительная динамика наблюдается у пациентов 
с вентрикулярной МН: медиана фракции выброса 
ЛЖ в этой группе ниже до операции, однако к го-
довому контролю смещается в сторону более вы-
соких значений, что может свидетельствовать о ча-
стичном восстановлении систолической функции 
миокарда на фоне редукции МР. В целом представ-
ленные данные указывают на сохранение низких 
трансмитральных градиентов и стабильность или 
умеренное улучшение сократительной функции 
ЛЖ в отдаленном периоде.

Обсуждение
Пациенты с «узким» фиброзным кольцом и ис-

ходно ограниченной MVA традиционно рассматри-
ваются как одна из наиболее сложных категорий 
для транскатетерного клипирования митрального 
клапана. Регистрационные документы и рекомен-
дации по применению системы MitraClip указыва-
ют MVA < 4,0 см² и размеры фиброзного кольца ме-
нее 38 см² как относительные противопоказания к 
M-TEER ввиду высокого риска постпроцедурного 
митрального стеноза [7, 8]. При этом данные Kato 
et al., а также результаты регистра OCEAN-Mitral 
демонстрируют, что даже при формальном соблю-
дении порогового значения MVA ≥ 4,0 см² исходно 
«узкий» клапан, малая площадь фиброзного коль-

Рисунок 5. Динамика среднего градиента на митральном 
клапане в исследуемой когорте пациентов 
Figure 5. Changes in the mean transmitral gradient in the study 
cohort

Рисунок 6. Динамика ФВ ЛЖ в исследуемой когорте паци-
ентов 

Figure 6. Changes in LVEF in the study cohort

Примечание: МН – митральная недостаточность; ФВ ЛЖ 
– фракция выброса левого желудочка. 

Note: LV EF – left ventricular ejection fraction; MR – mitral 
regurgitation.
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Технический успех вмешательства в нашем 
исследовании составил 95,6%, что сопоставимо с 
крупными регистрами M-TEER [4–6,13]. Частота 
нефатальных процедурных осложнений была не-
высокой – 6,5% (гематома стенки левого предсер-
дия после транссептальной пункции, транзитор-
ный митральный стеноз при попытке установки 
первой клипсы, транзиторный митральный стеноз 
при попытке установки второй клипсы). Все ос-
ложнения своевременно распознавались, вмеша-
тельства завершались с минимальными послед-
ствиями, стойкий клинически значимый стеноз не 
формировался. Это подтверждает, что при строгом 
эхокардиографическом контроле, готовности к уда-
лению устройства и ограничении числа клипс без-
опасный профиль M-TEER может быть сохранен 
даже у пациентов с «узким» фиброзным кольцом, 
что согласуется с данными Hussein и соавт. [11].

Непосредственные результаты показали вы-
раженную редукцию МР при сохранении низких 
трансмитральных градиентов: у большинства па-
циентов МР снижалась до ≤ 2 степени, при этом 
медиана среднего градиента увеличивалась лишь с 
2 до 3 мм рт. ст. и оставалась далекой от гемодина-
мически значимого стеноза. Структура остаточной 
МР и уровни градиента были сопоставимы при 
атриальной и вентрикулярной МН, что позволяет 
считать ключевым фактором успеха в условиях 
«узкого» кольца не фенотип регургитации, а выбор 
количества и конфигурации клипс. В 88,6% слу-
чаев удавалось ограничиться одной клипсой, при-
чем в 62,2% использовались широкие устройства 
XTW, что соответствует современной стратегии 
минимизации прироста градиента при «малых» 
клапанах [13, 14].

Отдаленные результаты у 16 пациентов с годо-
вым наблюдением продемонстрировали сохране-
ние эффекта: у 12 (75%) пациентов МР не превы-
шала 2 степени, случаев регургитации 4 степени 
не было. У оставшихся 4 (25%) больных сохраня-
лась МР промежуточной выраженности (2,5 или 
3 степень), однако даже в этих наблюдениях от-
мечалось клиническое улучшение с уменьшением 
симптомов сердечной недостаточности по сравне-
нию с исходным состоянием. С учетом стабиль-
ных гемодинамических показателей и отсутствия 
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