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КЛАПАНА

Пролапс митрального клапана (ПМК) или так называемый син­
дром «щелчка», синдром «волнующейся створки», синдром Барлоу 
встречается у 8—10% больных, госпитализируемых в кардиологические 
клиники [16]. Возрастающий интерес к выявлению ПМК, с позиций 
кардиохирургической клиники, обусловлен накоплением опыта проте­
зирования клапанов сердца и расширением показаний к выполнению 
пластических клапаносохраняющих операций, что позволило присту­
пить к хирургическому лечению этих больных.

Особенностью патологии является выбухание, выворачивание од­
ной или обеих створок митрального клапана в полость левого предсер­
дия во вторую половину систолы желудочков. Морфология ПМК обус­
ловлена изменением структуры самой створки (чаще миксоматозное пе­
рерождение) и /или удлинением хорд. Наиболее часто у таких боль­
ных отмечается аускультативный и ФКГ синдром систолического щелч­
ка и позднего систолического шума, что в ряде случаев служит основа­
нием для ошибочного диагноза «порок митрального клапана».

Этиопатогенетически различают врожденный, ревматический и идио­
патический ПМК- По наличию гемодинамических нарушений диффе­
ренцируют ПМК без регургитации и ПМК с той или иной степенью ре­
гургитации [4].

Клиническая картина ПМК достаточно многообразна. Большая 
часть больных с глубоким пролапсом (выбухание створки более 9 мм) 
предъявляет жалобы на ангинозные боли, одышку, приступы сердцебие­
ния, нарушения ритма. В отличие от классической стенокардии, бо­
ли при ПМК не связаны с физической нагрузкой, нитроглицерином 
обычно не купируются. Коронарогенная природа болей при ПМК объ­
ясняется сдавлением огибающей ветви левой коронарной артерии пато­
логически подвижным митральным клапаном [10]. Аналогично объ­
ясняют возникновение аритмий, наблюдающихся у 40% больных с 
ПМК [6, 12].

Своеобразная аускультативная картина—поздний систолический 
шум и систолический щелчок—считается основным признаком ПМК. 
Появление позднего систолического шума связано с тем, что в начале 
фазы изгнания имеется полное закрытие атриовентрикулярного отвер­
стия, и только с дальнейшим повышением внутрижелудочкового давле­
ния (во второй половине систолы) запирательная функция клапана
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утрачивается в связи с дегенеративным состоянием клапанного аппара­
та. Возникает поздняя регургитация. ПМК встречается с атипичной зву­
ковой картиной, т. е. при наличии лишь систолического шума или 
щелчка [1]. Возникновение щелчка объясняют внезапным натяжени­
ем хорд в середине систолы [13].

Достаточно характерная мелодия звучания позволяет диагности­
ровать ПМК в 80% наблюдений [18]. У 20% больных наблюдается 
афоничный пролапс. При этом регистрация характерной ЭКГ мозаики 
позволяет заподозрить «немое» пролабирование одной или обеих ство­
рок митрального клапана. Верификация диагноза у этих больных под­
тверждается данными ангиокардиографии и эхокардиографии. Инфор­
мативность последнего метода (ЭХоКГ) в диагностике ПМК достига­
ет 90% [12, 18].

Отмечено, что характерная звуковая симптоматика, т. е. поздний 
систолический шум и щелчок, наблюдается при пансистолическом ПМК 
и /или пролабировании задней створки митрального клапана [5]. При 
пролабировании передней створки наблюдается атипичная мелодия зву­
чания.

Целью настоящей работы являлось сопоставление данных функ­
ционального исследования (ЭКГ, ФКГ, ЭХоКГ, ангиокардиографии) 
и определение степени информативности (возможностей) фонокардио­
графической диагностики различных вариантов ПМК.

Материал и методы. Анализированы данные обследования 38 боль­
ных с ПМК. Возраст больных от 5 до 50 лет. Всем больным проведе­
но рутинное кардиологическое обследование, включая рентгенологи­
ческое, ЭКГ, ФКГ. Регистрация ЭКГ и ФКГ проводилась на аппарате 
«Мингограф-34». 16 больным проведено эхокардиографическое обследо- 

.вание на аппарате «Магк-111 АТЬ» в режиме секторального сканирова­
ния. 12 больным проведено зондирование камер сердца с левой вен­
трикулографией.

У 6 больных отмечались сопутствующие пороки сердца: дефект 
межпредсердной перегородки—у 2; синдром Марфана—у 1; идиопати­
ческий гипертрофический субаортальный стеноз—у 2 больных; ревма­
тический аортальный порок сердца с преобладанием недостаточности— 
У 1-

Результаты и обсуждение. Классическая ФКГ картина ПМК— 
мезосистолический щелчок и поздний систолический шум—наблюдалась 
у 8 больных. В среднем, систолический щелчок регистрировался че­
рез 0,10 сек после I тона. Систолический шум был высокоамплитуд­
ным, веретенообразной формы, нарастал ко II тону. Шум усиливался 
в положении стоя и после физической нагрузки. У 24 больных на ФКГ 
регистрировался только высокоамплитудный высокочастотный поздний 
систолический шум. В 6 случаях отмечены среднеамплитудные мезоси- 
столические щелчки, в 2 случаях были зарегистрированы двойные щелч­
ки. Следует дифференцировать систолический шум при ПМК от шума 
ревматического порока сердца. Так, при ревматической митральной
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недостаточности систолический шум начинается одновременно с I тоном, 
проводится на основание сердца и в подмышечную область, уменьшает­
ся под влиянием нитропрепаратов.

Характерная ЭКГ картина наблюдалась у всех больных: в 9 на­
блюдениях зарегистрированы отрицательные зубцы ТП_П1. аур и в 
левых грудных отведениях, в промежуточных позициях У23 зубцы Г 
имели повышенную амплитуду, отмечалось удлинение интервала Q—Т 
и волны и. У 29 больных отмечались отрицательные зубцы Тш и 
в аур.

Указанный комплекс изменений на ЭКГ при ПМК определяется на­
рушениями в миокарде задней и задне-боковой стенки левого желудоч­
ка по типу ишемических: поражение папиллярных мышц, недостаточ­
ное кровоснабжение задне-нижней папиллярной мышцы [11], нару­
шение калиевого баланса и замедление реполяризации папиллярных 
мышц [17]. У 16 больных с ПМК (42%) отмечены различные наруше­
ния ритма: неполная блокада правой ножки пучка Гиса—у 3 больных 
(7,9%), синусовая тахикардия—у 9 (23,6%), синусовая брадикардия— 

У 3 (7,9%).
Диагноз ПМК был подтвержден результатами ангиокардиографии 

у 12 больных. Во всех случаях на АКГ отмечалось характерное прола­
бирование створок митрального клапана в левое предсердие без регур­
гитации (парашютирование створок). Показатели манометрии в ка­
мерах сердца в пределах нормы у всех больных. Полученные нами дан­
ные согласуются с данными [2] и др.

Эхокардиографическое обследование проведено у 16 больных с 
ПМК. Пансистолический ПМК выявлен у 5 больных, пролапс задней 
створки—у 4 и у 6 больных—пролапс передней створки. Следует отме­
тить, что лишь в 1 наблюдении из 16, где ПМК был верифицирован на 
ЭХоКГ, не было выявлено ЭКГ и ФКГ признаков пролапса. На ЭХоКГ 
в этом случае был выявлен пролапс передней створки митрального кла­
пана, причем пролабирование происходило не во всех кардиоциклах.

Мы сопоставили данные ЭХоКГ и ФКГ при ПМК с целью опреде­
ления возможностей ФКГ диагностики различных вариантов пролапса 
митрального клапана. При этом отмечено, что в случаях пансистоличе­
ского пролапса митрального клапана (по данным ЭХоКГ) на ФКГ ре­
гистрировался поздний систолический шум и щелчок. В тех случаях^ 
где на ФКГ регистрировался только систолический шум, при ЭХоКГ 
выявлялся пролапс одной из створок митрального клапана.

Заключение

Пролапс митрального клапана может быть диагностирован на ос­
новании данных ЭКГ и ФКГ с высокой степенью достоверности. Мы 
считаем возможным ФКГ диагностику пролапса одной или обеих ство-
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рок. Регистрация характерной для пролапса митрального клапана ЭКГ 
картины в случаях «немого> пролабирования является показанием к 
ЭХоКГ обследованию.
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Clinico-Functional Parallels in Diagnosis of Different Variants 
of the Mitral Valve Prolaps

Summary

The functional-diagnostic parallels have been carried out In patients with mit­
ral valve prolaps. The collation of echo—and phonocardiographic data and their ve­
rification by angiocardiograms have shown high Informatlvity of the FCG—diagnosis 
of various variants of the prolaps.
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