
^’Ճ^^Հն^ ^^ыгьа: ԱՐՅԱՆ СРтШМ1ЬМПМ, 
АКАДЕМИЯ НАУК АРМЯНСКОЙ ССР. КРОВООБРАЩЕН ИЕ

II, № 3, 1969

УДК 616.126.422—07

Е. Н. МЕШАЛКИН, П. А. БЕЛЯЕВ, В. М. СОЛОВЬЕВ

ТОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ ОДНОЙ 
СТВОРКИ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА ПРИ ЕГО

НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Среди многообразия анатомических форм ревматической и врожден­
ной патологии митрального клапана изолированное нарушение функции 
одной из его створок встречается сравнительно редко. Если при врож­
денной митральной недостаточности чаще наблюдается расщепление 
передней створки в сочетании с другими дефектами перегородок сердца, 
то при ревматизме в большинстве случаев выражены сморщивание и 
деформация задней (малой) створки [10, 23, 26, 29]. По литературным 
данным [11], гиалиноз и кальциноз задней створки при ревматическом 
поражении митрального клапана встречаются в 63,5%, передней—в 12%, 
обеих створок—в 24% случаев.

Причины преимущественного поражения той или иной створки до 
последнего времени неясны. В некоторых сообщениях [11, 20, 22, 30] под­
черкивается, что одним из основных моментов неоднотипности анатоми­
ческих изменений элементов митрального клапана при ревматизме яв­
ляется его специфическая функция. Во всей циркулирующей системе 
клапан испытывает на себе высокое давление и постоянное механическое 
воздействие кровотока, вследствие чего склеротический процесс в створ­
ках принимает гиперпластический характер и приводит к структурной 
перестройке их ткани. Имея меньшую площадь, задняя створка совер­
шает меньшую амплитуду движения и, следовательно, дольше нахо­
дится в состоянии «относительного» покоя; тем самым создаются более 
благоприятные условия для возникновения глубоких биохимических, а 
затем и патоморфологических изменений в ней (гиалиноз, кальциноз).

Топическая диагностика поражения створок при митральной недос­
таточности трудна и до последнего времени не разработана.

Полагают, что существенную помощь в установлении изменений 
митрального клапана может оказать физикальный метод исследования 
больного, а именно, определение интенсивности и характера распростра­
нения систолического шума [25, 28, 38]-

В настоящей работе анализируются результаты клинического об­
следования и хирургического лечения 35 больных с изолированным по­
ражением одной створки митрального клапана, причем поражение задней 
створки было у 22, передней—у 13 больных. Ревматическая недоста­
точность наблюдалась у 21 больного, врожденная у 14. .
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Т аблица 1 
Возраст и длительность заболевания больных с 
нарушением функции одной створки митрально­

го клапана

Возраст Длительность забо­
левания

4—10 лет 
11—17 лет 
18—25 лет 
26—30 лет 
Свыше 30 лет

1—2 года
3—5 лет
6—10 лет

11 — 15 лет 
Свыше 16 лет

2
7
7

13
6

Всего

Анатомически нарушение функции створок у этих больных выража­
лось наличием краевого дефекта их ткани при ревматическом пораже­
нии, расщеплением створки или поражением хордального аппарата ее 
при врожденной патологии клапана.

У 28 из 29 больных, у которых проводилась целенаправленная то­
пическая диагностика, изолированное нарушение функции одной створки 
было правильно установлено до операции. Во всех случаях диагноз был 
подтвержден на операционном столе. Возраст больных и длительность 
заболевания представлены в таблице.

Из 21 больного с ревматическим поражением митрального клапана 
у 13 при поступлении в клинику были выражены симптомы недостаточ­
ности кровообращения с застоем в большом круге. При врожденной мит­
ральной недостаточности выраженных проявлений недостаточности кро­
вообращения с застойными явлениями мы не наблюдали. Как правило, 
больные жаловались на одышку при физической нагрузке, причем у 15 
больных с ревматической недостаточностью митрального клапана одыш­
ка была резкой и возникала в покое или при незначительном физическом 
напряжении. Многие больные отмечали боли в области сердца и сердце­
биение, общую слабость и быструю утомляемость. При осмотре больных 
обращала на себя внимание общая тяжесть их состояния: у 19 наблю­
дался цианоз губ, акроцианоз, у 10 отмечено набухание шейных вен. у 
13—увеличение печени (от 2 до 6 см из-под реберного края). Деформа­
ция грудной клетки в виде «сердечного горба» отмечена у 4 больных с 
врожденной недостаточностью и у 2—с ревматическим поражением кла­
пана.

Для перкуссии характерно было различной степени увеличение раз­
меров сердца. Верхушечный толчок оказался усиленным у 31 больного, 
У 7—несколько смещен влево, а у 21—значительно смещен влево и вниз 
до 6-го межреберья.

Анализ аускультативной картины при сопоставлении с операцион­
ными находками позволил нам выявить определенную закономерность
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распространения и проекции систолического шума на грудную стенку в 
зависимости от того, какая именно створка клапана поражена.

Нарушение функции задней створки (22 наблюдения). Первый тон 
над верхушкой сердца был скрыт в систолическом шуме у 7 больных. В 
10 случаях отмечено некоторое усиление его, в 3 шум был ослаблен и в 
2—нормальной силы- У 18 больных выявлено умеренное усиление вто­
рого тона над легочной артерией, у 19—невыраженный диастолический 
шум над верхушкой сердца. Однако на операции ни у одного из этих 
больных стенозирование митрального клапана не обнаружено. Как и 
другие авторы [1, 2, 9, 17. 32, 35], мы склонны рассматривать наличие 
диастолического шума при преобладающей недостаточности митраль­
ного клапана как результат увеличения объема поступающей крови из 
резко увеличенного левого предсердия в желудочек в момент его диа­
столы, вследствие чего как бы создается относительный стеноз митраль­
ного отверстия.

Систолический шум у анализируемой группы больных локализовал­
ся над верхушкой сердца. В большинстве случаев его интенсивность со­
хранялась или даже увеличивалась (эпицентр) к подмышечной впадине. 
У 17 больных шум постепенно ослабевал, а у 2 даже исчезал к углу ле­
вой лопатки. В 18 случаях шум не выслушивался справа от позвоночни­
ка, а в 4 случаях, при выслушивании шума в этой области, на операции 
обнаружена деформация задней створки митрального клапана по всей 
ее длине. Систолический шум в данной группе больных не выслушивался 
над сосудами шеи. При сопутствующей относительной недостаточности 
трехстворчатого клапана у 10 больных выслушивался дополнительно си­
столический шум, эпицентр которого был над местом проекции трех­
створчатого клапана на грудную стенку; затем шум постепенно ослабе­
вал по направлению к верхушке сердца и сливался с систолическим шу­
мом митрального клапана.

Нарушение функции передней створки (13 наблюдений). Первый 
тон над верхушкой сердца был скрыт в систолическом шуме у 4 боль­
ных, несколько усилен—у 4, нормальной силы также у 4, ослаблен—у 
1 больного. Эпицентр систолического шума локализовался над верхуш­
кой сердца, но, в отличие от распространения систолического шума при 
недостаточности задней створки, он к подмышечной области постепенно 
ослабевал, затем несколько усиливался, выслушивался под'углом левой 
лопатки, продолжался далее к позвоночнику и отчетливо был слышен 
справа от него. Кроме того, шум с верхушки сердца распространялся 
во 2-е межреберье справа от грудины и на сосуды шеи. Причем у ряда 
больных интенсивность его во 2-м межреберье справа от грудины и над 
сосудами шеи была настолько выраженной, что возникла необходимость 
дифференциальной диагностики от стеноза аортального клапана. В од­
ном случае неправильная оценка шумовой картины (у больной И., 6 лет, 
ИБ № 99) с расщеплением передней створки митрального клапана при­
вела к расхождению клинического и операционного диагноза (диагноз 
до операции—врожденный аортальный стеноз).



26 Е. Н. Мешалкин, П. А. Беляев и др.

Основная причина такого несоответствия аускультативной карти- ■ 
ны при поражении створок митрального клапана, на наш взгляд, заклю­
чается в анатомотопографических особенностях клапанного аппарата 
левого атриовентрикулярного отверстия. В силу близости передней 
створки к аортальному клапану при наличии дефекта этой створки об­
ратная струя крови, очевидно, направлена в сторону начала аорты и не­
избежно вызывает шумовую картину, сходную с таковой при стенозе 
аортального клапана (рис- 1). Это положение нами' проверено на 25 
изолированных сердцах животных с использованием аппарата внутрен­
ней дупликации пульса. Предварительно создавалась недостаточность 
передней створки путем рассечения или краевого иссечения участка ее 
ткани. Во всех случаях струя жидкости была направлена к началу аорты 
и межпредсердной перегородке.

Изменение характера распространения систолического шума при 
поражении задней створки можно объяснить следующим образом. Раз­
витие гипертрофии левых отделов сердца вследствие нарушения запира­
тельной функции митрального клапана приводит к изменению проекци­
онного взаимоотношения сердца с грудной стенкой. Сердце совершает 
вынужденное вращение вокруг своей оси против часовой стрелки. Сле­
довательно, неизбежно наблюдается изменение проекционного взаимо­
отношения митрального клапана к грудной стенке; при этом медиаль­
ная комиссура служит как бы «точкой опоры>, вокруг которой клапан 
совершает вращение. Латеральная комиссура в этом случае прибли­
жается к грудине, а задняя створка к подмышечной области. В случае 
же недостаточности этой створки и значительного увеличения левого 
предсердия систолический шум, вызванный обратной струей крови в ле­

Рис. 1. Схема проекции систолического 
шума на грудную клетку при недоста­
точности передней створки митрального

Рис. 2. Схема проекции систолического 
шума на грудную клетку при недоста­
точности задней створки митрального 

клапана. клапана.

вое предсердие при систоле желудочка, отчетливее выслушивается в 
подмышечной области (рис. 2) и ослабевает или исчезает к углу лопат­
ки и тем более к позвоночнику [14].

При анализе аускультативной картины различных анатомических 
форм митральной недостаточности мы предлагаем пользоваться графи-
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л* ческим изображением проекции и распространения систолического шума 

на грудную стенку, которое для краткости можно назвать «аускульто- 
графией». Точки для аускультации представлены на рис. 3. 4.

сосуды 2 межреберье верхушка средняя угол левой справа от 
шеи справа от сердца подмышеч- лопатки позвоночника

грудины ная линия
Рис. 3. Схема распространения систолического шума на грудную клетку соответственно 

точкам аускультации при недостаточности передней створки митрального клапана.

сосуды 2 межреберье верхушка средняя угол левой справа от 
шеи справа от сердца подмышеч- лопатки позвоночника

грудины ная линия
Рис. 4. Схема распространения систолического шума на грудную клетку соответственно 

точкам аускультации при недостаточности задней створки митрального клапана

Различная картина распространения систолического шума в зави­
симости от поражения той или иной створки митрального клапана нами 
была зарегистрирована при записи фонокардиограмм у 23 больных 
(9 с расщеплением передней створки и 14—с поражением задней створки 
клапанов). Амплитуда I и II тона диагностического значения в наших
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наблюдениях не имела. У 19 из 23 больных зарегистрирован III тон, ко- ■ 
торый лучше всего определялся на низких частотах. Только у 4 больных 
с нарушением функции задней створки не было выявлено III тона. У 
всех больных с дефектом передней створки был обнаружен IIIтон. Диа­
столический шум не зарегистрирован только у 1 больного с небольшим 
расщеплением передней створки и умеренной обратной струей крови- 
Систолический шум регистрировался на фонокардиограммах во всех 
случаях, причем у 20 больных голосистолический. Нам не удалось опре­
делить какой-либо зависимости между характером, амплитудой и часто- ' 
той как систолического, так и диастолического шума и топическими из­
менениями клапана. Однако при анализе интенсивности проведения си­
столического шума в разные точки грудной клетки было установлено, 
что у всех больных шум проводился в подмышечную впадину и под ле­
вую лопатку. У всех больных с поражением передней створки митраль­
ного клапана шум регистрировался также справа от позвоночника и под 
правой лопаткой, в то время как при повреждении задней створки толь­
ко в части случаев отмечалось незначительное проведение систолическо­
го шума вправо от позвоночника.

На электрокардиограммах у большинства больных наблюдался 
преимущественно левый тип, однако у ряда больных с длительностью 
заболевания свыше 2—3 лет выявлен также правый тип электрокардио­
граммы. Наиболее часто в наших наблюдениях отмечено изменение зуб­
ца Р в виде уширения и зазубренности, а также нерезко выраженное 
конкордантное смещение сегмента RS—Т. Ранее были отмечены анало­
гичные изменения электрокардиограммы у больных с митральной не­
достаточностью [3, 13, 16, 18, 21].

Обычное рентгенологическое исследование позволило выявить сте­
пень гипертрофии отделов сердца и в какой-то мере оценить нарушение 
сократительной способности миокарда. При зондировании левых отде­
лов сердца и вентрикулографии была отмечена различная степень конт­
растирования левого предсердия, что, по нашим данным, обусловлено ха­
рактером патоморфологических изменений митрального клапана, выз­
вавших его недостаточность.

Результаты изучения комплексного обследования больных с раз­
личными анатомическими формами недостаточности митрального кла­
пана убеждают нас, что топическая диагностика поражения створок воз­
можна при условии тщательного сопоставления данных физикального 
исследования и инструментальных методов. Избирательная тактика в 
оценке этих данных позволяет избежать серьезных осложнений, кото­
рые могут возникнуть в зависимости от метода хирургической коррек­
ции данного порока сердца (аннулопластика, реконструкция створок,, 
механический протез), поскольку этот вопрос до последнего времени в 
пользу одного из этих методов не решен. Но многие авторы указывают, 
что в 85% случаев устранение митральной недостаточности возможно 
путем реконструкции элементов клапана [5, 7, 31, 34, 36] и только при 
выраженном кальцинозе створок и значительной деформации всего кла-
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< панного аппарата целесообразна полная замена механическим проте­
зом [6, 15. 19, 27, 33, 37].

В нашей практике митральная недостаточность устранялась путем 
՛ реконструкции одной из створок клапана.

Выводы

1. Интенсивность, распространение и проекция систолического шума 
на грудную стенку при митральной недостаточности обусловлены прежде 
всего характером патоморфологических изменений элементов клапана.

2. Комплексное обследование больных с недостаточностью митраль- 
л ного клапана (физикальный метод, фонокардиограмма, рентгенологи­

ческое исследование, вентрикулография) позволяет до операции соста­
вить общее представление о нарушении функции одной створки его и 
определить показания для выбора оптимального метода устранения 
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ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ. ՆՐԱ ԱՆՐԱՎԱՐԱՐՈԻԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ

Ամփոփում

Հեղինակները 35 հիվանդների ուսումնասիրությամբ, ենթադրում են, որ 
սիստոլիկ աղմուկի պրոեկցիան, ինտեսիվությունը և տարածումը կրծքի վան­
դակի վրա, կախված է նրանից, թե որ փեղկն է ախտահարված և արդյոք հան­
դիսանում է անբավարարության հիմնական պատճառը։ Հիվանդների կոմպ­
լեքսային ուսումնասիրության հիման վրա պոլիկլինիկական պայմաններում՛ 
հեղինակները հնարավոր են համարում միտրալ կափյուրի փեղկերի տեղագրա­
կան ախտորոշումը և նրանց անատոմիական փոփոխությունները։

E. N. MESHALKIN, P. A. BELIAEV, V. M. SOLOVIEV

TOPICAL DIAGNOSIS OF FUNCTIONAL DISTURBANCE OF ONE 
LEAF OF THE MITRAL VALVE IN ITS INSUFFICIENCY

Summary

Some data are reported on examination of 35 patients with an iso­
lated functional disturbance of one leaf of the mitral valve in its insuf­
ficiency. The intensity, spreading and projection of systolic murmur onto 
the chest are thought to depend on the fact, wich leaf of the valve is
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damaged and is the main cause of mitral insufficiency. On the basis of 
complex examination of the patients the topical diagnosis of the type of 
anatomical alterations of the mitral valve elements is considered possible 

■already in polyclinic conditions.
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