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КАРДІОВАСКУЛЯРНА РАДІОЛОГІЯ

Підгайна Л.В., Ревенко К.А., Руденко Н.М. 
ДУ «Науково-практичний медичний центр дитячої кардіології
та кардіохірургії МОЗ України», м. Київ, Україна

ЕХОКАРДІОГРАФІЧНА ОЦІНКА  ХРОНІЧНОЇ
ІШЕМІЧНОЇ МІТРАЛЬНОЇ РЕГУРГІТАЦІЇ

РЕЗЮМЕ. Метою роботи є  визначення за допомогою ехокардіографії вираженості ІМР у пацієнтів з ІХС та
ішемічною ІМР до та після аорто-коронарного шунтування в поєднанні з шовною мітральною анулопласти-
кою чи мітральною анулопластикою кільцем для розширення показань до проведення хірургічних втручань
на мітральному клапані у таких хворих.
Матеріали та методи. У дослідження було включено 72 послідовних пацієнти з АКШ та анулопластикою МК
(шовною або кільцем). Середній вік пацієнтів становив 62,6±7,4 року. Середній період спостереження —
15±5,7 місяця. За допомогою ехокардіографії в передопераційний та післяопераційний періоди оцінювались
ступінь вираженості ІМР, КДР ЛШ, ФВ та параметри деформації МК: площа палатки та відстань коаптації. 
Отримані результати. У пацієнтів з ІХС та помірною чи вираженою ІМР після АКШ та анулопластики МК (шов-
ної або кільцем) вірогідно зросла фракція викиду (p<0,05). Покращились такі ехокардіографічні параметри,
як кінцево-діастолічний розмір ЛШ, відстань коаптації, площа палатки, проте відмінність між доопераційни-
ми та післяопераційними величинами є статистично невірогідною (р>0,05).  Статистично незначущою вия-
вилась різниця між позитивними результатами шовної пластики МК та пластики МК кільцем. Необхідно три-
валіше спостереження за такими хворими з метою визначення переваг одного виду анулопластики над
іншим та причин виникнення рецидиву ІМР. 
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, ішемічна мітральна регургітація, ехокардіографічні параметри,
аорто-коронарне шунтування, пластика мітрального клапана.
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Хронічна ішемічна мітральна регургітація
(ІМР) є постінфарктним патофізіологічним
результатом неповної коаптації мітральних
стулок через глобальну чи локальну геомет-
ричну деформацію ЛШ, що призводить до змі-
щення стулок мітрального клапана. Ехокар-
діографічні виміри можуть посилити розуміння
етіології хронічної ішемічної мітральної регур-
гітації та призвести до створення відповідно-
го, цільового лікування. Типовою терапією ІМН
на сьогодні є рестриктивна анулопластика,
але відновлення лише форми мітрального
кільця не може вирішити проблему, адже
основні етіологічні розлади пов'язані з геомет-
рією ЛШ. Тому залишається питання, чи
сучасні методи хірургічного лікування хроніч-
ної ІМР покращують виживання, зворотньо
ремоделюють лівий шлуночок та впливають на
зменшення симптомів хронічної серцевої
недостатності. 

При оцінці мітральної регургітації задачами
спеціаліста з ехокардіографії є: 1) підтвердити
наявність хронічної ішемічної хвороби серця;
2) кількісно оцінити вираженість мітральної
регургітації; 3) виключити внутрішню патоло-
гію стулок та хорд; 4) встановити наявність
хронічної ішемічної мітральної недостатності

як найбільш імовірну етіологію зміщення папі-
лярних м'язів; 5)  оцінити фенотип хронічної
ішемічної мітральної недостатності (симетрич-
ний чи асиметричний) [4]. 

Слід відмітити, що виражена ішемічна міт-
ральна регургітація може існувати в умовах від-
носно збереженої функції лівого шлуночка [7].

Умовою для початкового розвитку мітраль-
ної регургітації є наявність локального або гло-
бального ремоделювання ЛШ, що викликає
зміни в геометричному взаємозв'язку між
лівим шлуночком і апаратом мітрального кла-
пана, створюючи обмежений рух стулок, що
має назву «неповне закриття мітральних сту-
лок». Дилятація мітрального кільця або дис-
функція ЛШ та механічна дисинхронія ЛШ
відіграють додаткову роль у формуванні сту-
пеня вираженості ІМР. Таким чином, існує
кілька чинників, які взаємодіють між собою,
викликаючи мітральну регургітацію. Цікаво
відзначити, що локальне ремоделювання в
ділянці ЛШ, яке підтримує задньомедіальний
м'яз, після нижньозаднього інфаркту міокарда
викликає виражену ІМР. Навпаки, великі
передні інфаркти міокарда із залученням стін-
ки міокарда, яка підтримує передньолате-
ральний м’яз, не здатні спричинити мітральну
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регургітацію, доки не виникне глобальне
ремоделювання ЛШ [2, 9]. 

Існують якісні, напівкількісні і кількісні пара-
метри оцінки мітральної регургітації [1].
Якісні: оцінка морфології мірального клапана,
площі потоку регургітації, напрямку потоку
регургітації, сигналу потоку регургітації безпе-
рервного доплера. Напівкількісні: ширина
вени контракти (VC), кровотік по легеневих
венах, спектр мітрального притоку, площа
потоку регургітації. Кількісні: ефективна
площа отвору регургітації (EROA), об'єм
регургітації (RVol), фракція регургітації (RF),
розміри лівого передсердя та лівого шлуноч-
ка, систолічний тиск у легеневій артерії.

Групою авторів [7] визначені передопера-
ційні ехокардіографічні предиктори неуспіш-
ної корекції мітрального клапана. Одним із них
є деформація мітрального клапана,  для якої
характерні: площа намету (TA) > 2,5 см2,
визначається в чотирьохкамерній позиції; від-
стань коаптації (CD) > 10 мм у чотирьохкамер-
ній позиції та 11 мм у парастернальній позиції
по довгій вісі; задньолатеральний кут (PLA) >
45o у чотирьохкамерній позиції, наявність ком-
плексних потоків.

Крім того, оцінюється ремоделювання ЛШ:
1. Локальне, при якому відстань між папіляр-
ними м'язами (IPMD) >20 мм (вимірюється в
парастернальній позиції по короткій вісі); від-
стань між заднім папілярним м’язом та фібро-
зним кільцем (PPFD) >40 мм, вимірюється в
п'ятикамерній позиції; діастолічна дисфункція
ЛШ – рестриктивне наповнення.

2.  Глобальне, при якому кінцево-діастоліч-
ний  діаметр ЛШ (КДР) > 65 мм; кінцево-
систолічний діаметр ЛШ (КСР) > 51 мм; систо-
лічний індекс сферичності  (SI) > 0,7.

Мета роботи: за допомогою ехокардіогра-
фії визначити вираженість ІМР у пацієнтів з ІХС
та ішемічною ІМР до та після аорто-коронар-
ного шунтування в поєднанні з шовною міт-
ральною анулопластикою чи мітральною ану-
лопластикою кільцем для розширення пока-
зань до проведення хірургічних втручань на
мітральному клапані у таких хворих.

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ
У дослідження увійшло 38 послідовних паці-

єнти з АКШ та шовною анулопластикою МК
(перша група) та 34 послідовних пацієнти з
АКШ та анулопластикою МК кільцем (друга
група). У всіх пацієнтів діагностована ІХС та
значуща (помірна чи виражена) ішемічна міт-

ральна недостатність. Оцінка вираженості міт-
ральної недостатності проводилася згідно з
рекомендаціями Європейської асоціації кар-
діологів 2010 року і 2012 року та рекоменда-
ціями Американської асоціації кардіологів
2014 року. Середній вік пацієнтів становив
62,6±7,4 роки. Чоловіків, включених у дослід-
ження, було 67 (93,1%), жінок – 5 (6,9%).
Середній період спостереження — 15±5,7 мі-
сяця. Критеріями виключення з дослідження
були: комбіновані ураження мітрального кла-
пана, попередні оперативні втручання на
серці, в т.ч. імплантація кардіостимулятора;
значущі ураження інших клапанів серця,
попередній чи активний інфекційний ендокар-
дит, виражені супутні ураження (тяжка печін-
кова недостатність, хронічна хвороба нирок 5-ї
стадії, ХОЗЛ IV ступеня, онкологічні захворю-
вання та інші асоційовані стани, що суттєво
збільшують ризик операції).

Для обстеження пацієнтів використовува-
лись стандартні методи дослідження. Всі паці-
єнти пройшли повне черезторакальне ехокар-
діографічне обстеження для оцінки виражено-
сті ІМР, визначення індексів глобального та
локального ремоделювання ЛШ та вимірюван-
ня індексів деформації ЛШ. Ехокардіографія
проводилась пацієнтам на апаратах iE33, СХ 50
(Philips, США) за допомогою датчика S 5-1.
Оцінка вираженості мітральної недостатності
здійснювалась за допомогою 2D-режиму та
режиму кольорового доплера. ERO та MR vol
вимірювались за допомогою PISA-методу.
ERO≥0,2 см2 визначалась як виражена функ-
ціональна мітральна недостатність. Розміри
ЛШ вимірювались у діастолу (кінцево-діасто-
лічний діаметр ЛШ) в парастернальній позиції
по довгій вісі. Фракція викиду визначалась за
допомогою методу Сімпсона. Конфігурація міт-
рального клапана оцінювалась у середині
систоли в парастернальній позиції по довгій вісі
та в чотирьохкамерній позиції. Площа палатки
мітрального клапана вимірювалась як площа
між лінією кільця МК та стулками клапана.
Відстань коаптації визначалась як відстань між
анулярною лінією та точкою змикання стулок. 

Для оцінки статистично значущої різниці
двох зв’язаних (передопераційні та післяопе-
раційні ехокардіографічні показники кожної
групи) та незв’язаних сукупностей (порівняння
результатів пластики МК між двома групами
пацієнтів) використовувався t-критерій
Стьюдента.



17

«Променева діагностика, променева терапія» 2/2016

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У всіх пацієнтів відмічалось багатосудинне 

(3 артерії та більше) ураження коронарних
артерій, із них 38 пацієнтам виконана шовна
пластика мітрального клапана та 34 особам –
пластика мітрального клапана кільцем. Цук-
ровий діабет спостерігався у 9 (12,5%) пацієн-
тів. Всі пацієнти перед операцією знаходились
у ІІ та ІІІ функціональному класі серцевої недо-
статності. Доопераційна вираженість мітраль-
ної регургітації: у 17 (26,7%)  пацієнтів спосте-
рігалась помірна ІМР, у 55 (76,3%) осіб  – вира-
жена ІМР. Середні доопераційні показники
вираженості мітральної регургітації (m±SD) у
всіх пацієнтів представлені в табл. 1.

Рестриктивна анулопластика мітрального
клапана (МК) в поєднанні з аорто-коронарним
шунтуванням (АКШ) є традиційним підходом у
хірургічному лікуванні хворих з ішемічною міт-
ральною регургітацією. У пацієнтів, які пере-
несли рестриктивну анулопластику з приводу
ішемічної мітральної недостатності, важливим
є передопераційний аналіз розміру ЛШ та кон-
фігурації мітрального клапана [5].

Доопераційні середні значення ехокардіо-
графічних параметрів у хворих, яким було про-
ведено АКШ та шовну анулопластику МК: ФВ —
35,3±10,6%, КДР — 58,7±6,7 мм, CD —
10,6±2,48 мм, TA — 2,35±0,13  см2, та середні
ехокардіографічні показники в осіб, які пере-
несли АКШ та анулопластику МК кільцем, вия-
вились таким: ФВ — 30,1±9,6%, КДР —
61,4±6,7 мм, CD — 9,9±3,1 мм, TA — 2,2±0,38 см2.
У 39 (54,1%) пацієнтів спостерігалось рес-
триктивне наповнення ЛШ. Інтраопераційна
ехокардіографія пацієнта М., 65 років, із бага-

тосудинним ураженням коронарних артерій та
вираженою мітральною недостатністю ішеміч-
ної природи перед хірургічним втручанням
представлена на рис. 1, 2. 

Післяопераційні середні ехокардіографічні
показники (m±SD) у пацієнтів після АКШ із
шовною пластикою  МК чи пластикою МК кіль-
цем представлені в табл. 2.

Після проведення шовної анулопластики
МК з АКШ у пацієнтів спостерігалось зростан-
ня ФВ (p<0,05). Покращились також інші ехо-
кардіографічні показники: зменшились КДР,

Таблиця 1
Середні доопераційні показники вираженості мітральної регургітації (m±SD)

Показники Помірна ІМР Виражена ІМР

VC, мм 4,5±1,3 7,3±0,35

Площа потоку регургітації <50% <50%

Швидкість хвилі «Е» трансмітрально-
го кровотоку

1,1±0,9 1,3±0,15

EROA, см2 0,15±0,4 0,27±0,5

RVol, мл 28±4,3 44±6,9

Рис.  1. Чотирьохкамерна позиція. Кут скану-
вання 0о. 
Хворий М., 65 років, історія хвороби 
№ 2218/1502, 2016 р., діагноз: ішемічна хворо-
ба серця, постінфарктний кардіосклероз.
Виражена ішемічна мітральна недостатність.
Білою стрілкою зображена рестрикція задньої
стулки мітрального клапана. ЛП – ліве перед-
сердя, ЛШ – лівий шлуночок, ПС – передня
стулка мітрального клапана, ЗС – задня стулка
мітрального клапана.
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відстань коаптації та площа палатки. Однак
різниця цих параметрів виявилась статистич-
но незначущою (p>0,05). У пацієнтів, яким
було проведено пластику МК кільцем з АКШ, в
післяопераційному періоді відзначалось ста-
тистично вірогідне збільшення ФВ (p<0,05) та
статистично невірогідне зменшення КДР, від-
стані коаптації та площі палатки (p>0,05). На
рисунку 3 зображена інтраопераційна ехокар-
діографія після відключення апарата штучного
кровообігу (пацієнт М., 65 років, дані якого
висвітлені на рис. 1 і 2).

Перебіг раннього післяопераційного періо-
ду був неускладнений в усіх пацієнтів неза-
лежно від типу хірургічного втручання. Ле-
тальних випадків не відмічалось. У хворих клі-
нічно спостерігалось зменшення задишки,
набряків та втомлюваності, підвищення толе-
рантності до фізичного навантаження. Всі паці-
єнти знаходились у І або ІІ функціональному
класі серцевої недостатності за Нью-Йоркською
класифікацією на момент виписки. При прове-
денні шовної анулопластики: у 6 (15,7%) пацієн-
тів не відзначалось залишкової недостатності,
у 28 (73,6%) пацієнтів виявилась мінімальна
або невелика залишкова недостатність, у 
2 (5,2%) осіб – помірна мітральна недостат-
ність, у 2 (5,2%) – виражена мітральна недо-
статність (результат був розцінений як неза-

Таблиця 2
Середні післяопераційні ехокардіографічні показники (m±SD) у пацієнтів 

після АКШ із шовною пластикою  МК чи пластикою МК кільцем

Післяопераційні 
ехо-показники

Післяопераційні пацієнти

Шовна анулопластика
(n=38)

Анулопластика кільцем
(n=34)

КДР, мм 56,2±5,7 58,9±5,9

Відстань коаптації, мм 8,8±1,9 8,7±1,7

Площа палатки, см2 1,9±0,6 1,6±0,4

Фракція викиду, % 40,1±9,3% 37,9±9,3

Рис.  3. Чотирьохкамерна позиція. Кут скану-
вання 37о.
Невелика залишкова мітральна недостатність.
ЛП – ліве передсердя, ЛШ – лівий шлуночок, 
ПП – праве передсердя, ПШ – правий шлуночок,
МР – мітральна регургітація.

Рис.  2. Чотирьохкамерна позиція. Кут скану-
вання 37о. 
Хворий М., 65 років, історія хвороби \
№ 2218/1502, 2016 р., діагноз: ішемічна хворо-
ба серця, постінфарктний кардіосклероз.
Виражена ішемічна мітральна недостатність.
Зображена виражена ішемічна мітральна регур-
гітація. Ексцентричний зворотний потік на міт-
ральному клапані за рахунок рестрикції задньої
стулки мітрального клапана. ЛП – ліве перед-
сердя, ЛШ – лівий шлуночок, МР – мітральна
регургітація. 
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довільний). За даними Bilgin Emrecan, після
АКШ і шовної анулопластики МК в 1 (4,76%)
пацієнта з 21 осіб розвинулась виражена міт-
ральна регургітація [1].

При проведенні анулопластики кільцем з
приводу ішемічної мітральної недостатності у
9 (26,4%) пацієнтів не спостерігалось залиш-
кової мітральної недостатності, у 25 (73,6%)
пацієнтів відзначалась мінімальна або невели-
ка залишкова недостатність. Ми порівняли
наші  результати анулопластики МК кільцем із
результатами Інституту серця в Монреалі:
після хірургічного втручання вони виявили від-
сутність чи невелику мітральну недостатність у
89,4% пацієнтів та помірну мітральну регургіта-
цію — у 10,6% [6].

При порівнянні двох груп пацієнтів різниця в
отриманих позитивних результатах корекції
ІМН (відсутність залишкової мітральної недо-
статності) є статистично незначущою (р>0,05).

Попередні дослідження показали, що ІМР
часто зберігається або рецидивує після
рестриктивної анулопластики і може негативно
вплинути на прогноз захворювання. У нещо-
давньому дослідженні, проведеному Zhu і спів-
авт. [5], персистуюча ІМР була визначена в
19% пацієнтів у ранні терміни після операції.
Залишкову ІМР після мітральної анулопластики
можна пояснити післяопераційним збережен-
ням натяжіння обох стулок і/або збільшенням
рестрикції задньої стулки МК, що потенційно
виникає після імплантації кільця, останнє змі-
щує вперед задню стулку МК і зменшує її рух-
ливість. [2]. Отже, доцільним є більш тривалий
період спостереження за такими хворими.

ВИСНОВКИ
За допомогою ехокардіографії ми оцінили

вираженість ІМР у пацієнтів з ІХС та ішемічною
ІМР до та після аорто-коронарного шунтуван-
ня в поєднанні з шовною мітральною ануло-
пластикою чи мітральною анулопластикою
кільцем та визначили показання до проведен-
ня хірургічних втручань на МК. Результати
наших обстежень демонструють, що у пацієн-
тів з ІХС та помірною чи вираженою ІМР після
АКШ та анулопластики МК (шовної або кіль-
цем) вірогідно зросла фракція викиду
(p<0,05). Покращились такі ехокардіографічні
параметри, як кінцево-діастолічний розмір
ЛШ, відстань коаптації, площа палатки, проте
відмінність між доопераційними та післяопе-

раційними величинами є статистично невіро-
гідною (р>0,05).  Статистично незначущою
виявилась різниця між позитивними результа-
тами шовної пластики МК та пластики МК кіль-
цем. Необхідне триваліше спостереження за
такими хворими з метою визначення переваг
одного виду анулопластики над іншим та при-
чин виникнення рецидиву ІМР. 

ЛІТЕРАТУРА
1. A good surgical option for ischemic mitral regurgita-
tion in comorbid patients: semicircular reduction annu-
loplasty / B. Emrecan, G. Onem, A. Ozdemir et al. //
Journal of Geriatric Cardiology. – 2013. – № 10. – 
P. 141–145.
2. Does coronary artery bypass grafting alone correct
moderate ischemic mitral regurgitation? / L. Aklog, 
F. Filsoufi, K. Flores et al. // Circulation. — 2001. — № 104. –
P. I–68 –I–75.
3. Dudzinski D.  Echocardiographic assessment of
ischemic mitral regurgitation / D. Dudzinski, J. Hung. //
Cardiovascular Ultrasound. – 2014. – № 12. – С. 46-61.
4. European Association of Echocardiography recom-
mendations for the assessment of valvular regurgita-
tion. Part 2: mitral and tricuspid regurgitation (native
valve disease) / P. Lancellotti, L. Moura, L. Pierard et al.
// European Journal of Echocardiography. – 2010. –
№11. – P. 307–332.
5. Five-year echocardiographic results of combined
undersized mitral ring annuloplasty and coronary artery
bypass grafting for chronic ischaemic mitral regurgita-
tion / S. Gelsomino, R. Lorusso, G. De Cicco et al. //
European Heart Journal. – 2008. – № 29. – P. 231–240.
6. Is a good perioperative echocardiographic result
predictive of durability in ischemic mitral valve repair?
/ A. Basmadjian, M. Cossette, P. Pagé et al. // The
Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. –
2006. – P. 565–573. 
7. Ischemic mitral regurgitation: mechanisms and
echocardiographic classification / E. Agricola, M. Op-
pizzi, M. Pisani et al. // European Journal of
Echocardiography. – 2008. – № 9. – P. 207–221.
8. Mitral regurgitation progression following isolated
coronary artery bypass surgery: frequency, risk factors,
and potential prevention strategies / S. Campwala,
R. Bansal, N. Wang et al. // European Journal of
Cardio-thoracic Surgery. – 2006. – № 29. – P. 348–354.
9. Preoperative Posterior Leaflet Angle Accurately
Predicts Outcome After Restrictive Mitral Valve
Annuloplasty for Ischemic Mitral Regurgitation / J.
Magne, P. Pibarot, F. Dagenais et al. // Circulation. –
2007. – № 115. – P. 782–791.



«Променева діагностика, променева терапія» 2/2016

ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ХРОНИЧЕСКОЙ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ МИТРАЛЬНОЙ РЕГУРГИТАЦИИ

Подгайная Л.В., Ревенко К.А., Руденко Н.Н. 
ГУ «Научно-практический медицинский 

центр детской кардиологии и кардиохирургии 
МЗ Украины», Киев

РЕЗЮМЕ. Целью работы является определение с
помощью эхокардиографии выраженности ИМР у
пациентов с ИБС и ишемической ИМР до и после
аорто-коронарного шунтирования в сочетании с
шовной митральной аннулопластикой или митраль-
ной аннулопластикой кольцом для расширения
показаний к проведению хирургических вмеша-
тельств на митральном клапане у таких больных.
Материалы и методы. В исследование было
включено 72 последовательных пациента с АКШ и
аннулопластикой МК (шовной или кольцом). Сред-
ний возраст пациентов составлял 62,6±7,4 года.
Средний период наблюдения включал 15±5,7 меся-
ца. С помощью эхокардиографии в предопера-
ционный и послеоперационный периоды оценива-
лись степень выраженности ИМР, КДР ЛЖ, ФВ и
параметры деформации МК: площадь палатки и
расстояние коаптации.
Полученные результаты. У пациентов с ИБС и уме-
ренной или выраженной ИМР после АКШ и аннуло-
пластики МК (шовной или кольцом) достоверно воз-
росла фракция выброса (p<0,05). Улучшились такие
эхокардиографическом параметры, как конечный
диастолический размер ЛЖ, расстояние коапта-
ции, площадь палатки; однако разница между
дооперационными и послеоперационными величи-
нами статистически недостоверна (р>0,05).
Статистически незначимой оказалась разница
между положительными результатами шовной пла-
стики МК и пластики МК кольцом. Необходимо
более длительное наблюдение за такими больными
с целью определения преимуществ одного вида
анулопластики над другим и определения причин
возникновения рецидива ИМР.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца,
ишемическая митральная регургитация, эхокар-

диографические параметры, аорто-коронарное
шунтирование, пластика митрального клапана. 

ECHOCARDIOGRAPHIC ASSESSMENT OF CHRONIC 
ISCHEMIC MITRAL REGURGITATION

Pidhaina L.V., Revenko K.A., Rudenko N.M. 
Ukrainian Children Cardiac Center, Kiev

SUMMARY. The aim is to determine severity of ischemic
mitral regurgitation (IMR) in patients with coronary
artery disease and IMR by means of echocardiogra-
phy before and after coronary artery bypass surgery
with mitral suture annuloplasty or mitral ring annulo-
plasty in order  to expand indications for surgical inter-
ventions on the mitral valve in these patients.
Materials and methods. The study included 72 consec-
utive patients with CABG and MV repair (suture or ring).
The average age of patients was 62.6±7.4 years. The
average observation period comprised 15±5.7
months. Using echocardiography in the preoperative
and postoperative periods we assessed severity of IMR,
end-diastolic diameter of LV, ejection fraction of LV
and deformation parameters of MV: tenting area and
coaptation distance.
Results. Ejection fraction was significantly increased in
patients with coronary artery disease and moderate or
severe IMR after CABG and mitral valve annuloplasty
(suture or ring) (p<0.05). Echocardiographic parame-
ters such as end-diastolic diameter of LV, coaptation
distance and tenting area have been improved, but
the difference between preoperative and postopera-
tive values was not statistically significant (p>0.05). The
difference between positive results of mitral suture
annuloplasty and mitral ring annuloplasty appeared to
be statistically insignificant. Longer follow-up period for
such patients is necessary in order to determine the
advantages of one type MV repair over another one
and to reveal causes of IMR relapse after surgery. 

Keywords: coronary artery disease, ischemic mitral
regurgitation, echocardiographic parameters, coro-
nary artery bypass grafting, mitral valve repair. 
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