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Пролапс митрального клапана (ПМК) остается одним из наиболее противоречивых диагнозов. В подавляющем большинстве случаев лица с ПМК имеют хороший дол-
госрочный прогноз, а их терапия сводится к коррекции явлений психовегетативной дисфункции. У лиц с классическим ПМК и существенной митральной регургита-
цией необходимы тщательное наблюдение и своевременное, в случае необходимости, проведение кардиохирургической коррекции заболевания. Методом выбо-
ра в этих случаях является проведение пластики митрального клапана. 
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The mitral valve prolapse (MVP) is one of the most inconsistent diagnose. In the most cases patients with MVP have the good long-term prognosis, and therapy is aimed at re-
duction in psychovegetative dysfunction. Careful follow-up and timely cardiosurgical correction should be performed, if necessary, in patients with classical MPV. The choice method
in these cases is the mitral valve plasty. 
Key words: mitral valve prolapse, mitral regurgitation.
Rational Pharmacother. Card. 2010;6(4):539-542

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author): ofdkkb2@4mail.ru

Определение
Пролапс митрального клапана (ПМК) определяется как

систолический прогиб на 2 мм и более одной или обеих
створок митрального клапана в левое предсердие выше
плоскости митрального кольца в парастернальном досту-
пе длинной оси или из другого доступа с или без мит-
ральной регургитации [1]. 

История вопроса
Феномен систолического щелчка и позднесистоличе-

ского шума был известен клиницистам уже в XIX веке, од-
нако предполагалось, что подобная аускультативная кар-
тина имеет экстракардиальное происхождение и связана
с наличием плеврокардиальных спаек. В 1963 году Barlow
и соавт. [2] были первыми, кто предположил, что сред-
ний/поздний систолический щелчок и поздний апикаль-
ный систолический шум имеют митральное происхожде-
ние. Это предположение было в дальнейшем подтверждено
с помощью интракардиальной фонокардиографии, и Cri-

ley с соавт. [3] предложили использовать термин "пролапс
митрального клапана", чтобы описать движение задней
створки в систолу в полость левого предсердия. 

Патогенез
ПМК, как считается, наследуется по аутосомно-доми-

нантному типу [4]. Морфологическая основа идиопати-
ческого ПМК — миксоматозная дегенерация митральных
створок, которая представляет собой генетически об-
условленный процесс разрушения и утраты нормальной ар-
хитектоники фибриллярных коллагеновых и эластиче-
ских структур соединительной ткани с накоплением кис-
лых мукополисахаридов без признаков воспаления. Сте-
пень миксоматозной дегенерации может быть вариа-
бельной в разных сегментах митральных створок, однако
даже при минимальных проявлениях увеличение площа-
ди створок и удлинение хорд может приводить к нерав-
номерному распределению гемодинамической нагрузки,
дальнейшему их растяжению с последующим нарастани-
ем степени пролабирования и даже к разрывам хорд.

Учитывая значение миксоматозной дегенерации в даль-
нейшем прогнозе заболевания, всех больных с ПМК пред-
лагается подразделять на классические случаи, то есть с мик-
соматозной дегенерацией и неклассические - без таковой [4]. 

Распространенность
Ранние исследования демонстрировали встречаемость

ПМК 5-15% с большей распространенностью у женщин и
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у лиц молодого возраста. Очевидно, что полученные дан-
ные были завышены из-за использования неоднородных
и неспецифических критериев эхокардиографической
(ЭхоКГ) диагностики. На столь высокую частоту встречае-
мости оказывала влияние седловидная форма митрального
кольца в апикальном доступе, что принималось как ПМК.
Применение более специфичного парастернального доступа
длинной оси показало распространенность ПМК в преде-
лах 1,6-2,4 % в общей взрослой популяции с 1,3% встре-
чаемости классического и 1,1% неклассического ПМК
[5]. Использование более специфичных критериев в ди-
агностике не показало половых или возрастных различий
в распространенности заболевания [1, 5]. 

Клиническое течение, объективный осмотр
и диагностика

Клинические проявления ПМК весьма разнообразны
и включают как клинику вегетососудистой дистонии с асте-
нодепрессивным и тревожно-депрессивным синдромом,
так и клинику развернутой сердечной недостаточности, пре-
ходящих нарушений мозгового кровообращения, нару-
шений сердечного ритма и даже внезапной смерти у лиц
с манифестными формами заболевания. 

Многочисленные проявления синдрома психовегета-
тивной дисфункции являются наиболее частой причиной
обращения за медицинской помощью. Еще в 40-е годы XIX
века Г.И. Сокольский описывал «особую пужливость» не-
которых больных с «ревматизмом» [6]. При обращении к
врачу лица с ПМК могут предъявлять жалобы на диском-
форт в грудной клетке по типу кардиалгии, чувство серд-
цебиения и нехватки воздуха, «потребность глубоко вдох-
нуть», эпизоды снижения АД при приеме вертикального
положения, а также различные жалобы астеноневроти-
ческого характера. Необходимо отметить, что столь ши-
рокий спектр и выраженность жалоб никак не связаны с кла-
панными нарушениями и долгосрочным прогнозом. 

Первичная диагностика ПМК строится на характерных
аускультативных признаках, выявляемых при объективном
осмотре. Основная особенность ПМК — средне- или позд-
несистолический щелчок, представляющий высокоча-
стотный звук короткой продолжительности. Один или
несколько щелчков могут существенно изменяться по ин-
тенсивности и в пределах систолы в зависимости от со-
стояния пред- и посленагрузки, а также сократимости ле-
вого желудочка (ЛЖ). Изменения в конечном диастоли-
ческом объеме (КДО) ЛЖ могут приводить к смещениям
во времени появления щелчка и шума. Щелчки являются
следствием внезапного натяжения клапанного аппарата во
время систолы желудочков. Среднесистолический щелчок
может сопровождаться позднесистолическим шумом, ко-
торый обычно наиболее хорошо выслушивается в обла-
сти верхушки сердца. Характер и интенсивность шума так-
же изменяются при определенных состояниях: от слабо-
го и почти неслышимого к голосистолическому и громко-

му. В этой связи динамическая аускультация часто полез-
на в диагностике синдрома ПМК. С другой стороны, ПМК
может присутствовать и в отсутствии этих классических аус-
культативных признаков [1]. 

Из объективных методов диагностики можно отметить
появление на ЭКГ неспецифичных изменений сегмента ST,
инверсии зубца T, отчетливых зубцов Q и удлинения ин-
тервала QT, в то же время нередко ЭКГ у лиц с ПМК оста-
ется нормальной. Мониторирование ЭКГ по Холтеру 
(ХМ ЭКГ) может быть необходимым для выявления арит-
мий у лиц с жалобами на эпизоды сердцебиения и не по-
казано как рутинный тест у бессимптомных лиц. В боль-
шинстве случаев выявленные аритмии не угрожают жиз-
ни, с другой стороны, пациенты часто жалуются на ощу-
щение сердцебиения, тогда как ХМ ЭКГ может не выявлять
данных нарушений. 

Ультразвуковая диагностика
Начиная с первой половины 70-х годов двухмерная эхо-

кардиография (ЭхоКГ) и допплеровское исследование
остаются самыми полезными неинвазивными тестами
для диагностики ПМК. К сожалению, непрерывно изме-
няющиеся методы и подходы для определения ПМК в тече-
ние последних 30 лет часто скорее затрудняют, чем об-
легчают диагностику заболевания [7]. Поэтому, несмотря
на разработанные критерии, диагностика ПМК остается «од-
ним из наиболее важных и наиболее запутанных прило-
жений эхокардиографии» [8]. Кроме того, широкое ис-
пользование и доступность ЭхоКГ имеют оборотную сто-
рону, являясь нередким источником ятрогений в слу-
чаях, когда диагноз ПМК выставляется практически здо-
ровым лицам [6, 9]. 

Собственно под ПМК понимают провисание створок 
≥2 мм выше клапанного кольца. При этом предпочтение
в диагностике ПМК должно отдаваться парастернально-
му доступу длинной оси. Надежность только апикально-
го доступа в диагностике ПМК может быть сомнительной,
так как в этой плоскости естественная форма митрально-
го клапана схожа с седловидной [1]. За плоскость кла-
панного кольца в парастернальном доступе позиции
длинной оси принято считать линию, соединяющую точ-
ки прикрепления створок [5]. 

Следующим этапом в диагностике ПМК является
определение наличия или отсутствия миксоматозной
дегенерации. Оценку миксоматозной дегенерации про-
изводят в парастернальном доступе длинной оси по
толщине передней створки митрального клапана в самой
толстой части, исключая фокальные области утолщения
и хорды в фазу диастазиса, то есть открытия створки [5].
Толщина ≥ 5 мм указывает на аномальный характер створ-
ки и определяет наличие миксоматозной дегенерации.
Предложена классификация миксоматозной дегенера-
ции по степени выраженности, согласно которой пред-
ложено выделять умеренную миксоматозную дегенера-
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цию с толщиной передней створки до 8 мм и выражен-
ную — более 8 мм [6]. 

После оценки степени пролабирования и наличия
миксоматозной дегенерации необходимо оценить функ-
цию митрального клапана по степени регургитации, опре-
делить размеры левых отделов и оценить функцию ЛЖ. 

Оценка прогноза
Прогноз у большинства пациентов с ПМК остается бла-

гоприятным, однако в ряде случаев возможны неблаго-
приятные исходы, сопровождающиеся существенной за-
болеваемостью и смертностью. Легкое пролабирование мор-
фологически нормальных створок можно расценивать
как вариант нормального развития, так как риск их ослож-
нений не отличается от общей популяции [1, 10]. Однако
нужно помнить, что представление о доброкачественном
характере заболевания существенно зависит от выборки и
может быть поставлено под сомнение известной гипер-
диагностикой этого состояния в общей популяции [7, 11]. 

Осложнения
ПМК является одной из наиболее частых причин опе-

ративной коррекции на митральном клапане во Фре-
мингемском  исследовании [5]. Тем не менее, только 5-10%
пациентов с классическим пролапсом имеют прогресси-
рующее течение заболевания с развитием значимой мит-
ральной недостаточности, тогда как большинство больных
остаются бессимптомными в течение всей жизни [5, 12].
Механизмы, объясняющие развитие серьезной митраль-
ной регургитации при ПМК, включают дилатацию кла-
панного кольца и удлинение или разрыв хорд.

Разрыв хорд с развитием так называемого «молотящего
митрального клапана» (flail mitral valve) и развитием тяжелой
митральной регургитации является одним из самых грозных
осложнений течения ПМК и миксоматозной дегенерации. 

Разрыв хорд обычно подозревается в случае острого раз-
вития митральной регургитации у пациента без каких-либо
признаков сердечного заболевания в анамнезе, а также у
лиц с известным ПМК и внезапным ухудшением клиниче-
ского состояния [13]. Как правило, это осложнение ПМК
встречается в зрелом возрасте, обычно у мужчин с миксо-
матозной дегенерацией, значительным пролабированием
(более 12 мм) и умеренной или выраженной митральной
регургитацией [6, 14]. Предрасполагающим фактором у
больных молодого возраста может явиться тупая травма
грудной клетки или чрезмерная физическая нагрузка [6]. 

Обычно при разрыве хорд поражается задняя створка
— в 82% случаев, в 16% — передняя створка и в 2% — обе
створки митрального клапана [15]. Клиническая картина
складывается из появления интенсивного голосистоличе-
ского шума и признаков острой митральной регургитации
нередко с проявлениями тяжелого отека легких. 

Другим грозным осложнением ПМК является инфек-
ционный эндокардит (ИЭ). Поскольку абсолютная частота

ИЭ является чрезвычайно низкой для общей популяции лиц
с ПМК, существуют определенные противоречия в оценке
степени риска. Тем не менее, профилактическое примене-
ние антибиотиков для предотвращения ИЭ во время про-
цедур, связанных с бактериемией, рекомендуется для
большинства пациентов с определенным диагнозом ПМК
при наличии митральной регургитации или миксоматозной
дегенерацией, а также с расширением левых отделов [6, 16].

Несмотря на противоречивые данные относительно рис-
ка эмболических нарушений мозгового кровообращения у
больных с ПМК [17, 18], фибриновые эмболы могут быть при-
чиной развития симптоматики нарушений зрения в резуль-
тате обтурации глазной или задней мозговой артерии. 

Внезапная смерть в результате желудочковых тахиа-
ритмий является редким осложнением ПМК [19]. Кроме
того, случаи внезапной смерти у пациентов с ПМК нередко
были связаны с сопутствующими нарушениями, такими как
аритмогенная дисплазия правого желудочка и синдром
удлиненного интервала QT с семейными формами забо-
левания [20]. 

Лечение
Учитывая в целом благоприятный прогноз, психотерапия

является главной составляющей в ведении пациентов с
ПМК. Пациенты с незначительными проявлениями ПМК
и легкой симптоматикой должны получить заверения от-
носительно доброкачественного долгосрочного прогноза.
Нормальный образ жизни и регулярные аэробные нагрузки
должны поощряться в этой категории больных. 

Одним из наиболее частых симптомов у лиц с ПМК яв-
ляется ощущение сердцебиения. Возможными провоци-
рующими факторами могут быть депрессивные состояния,
плохая самооценка состояния здоровья, употребление ал-
коголя или кофе, а также физическая детренирован-
ность. Во многих случаях ограничение влияния провоци-
рующих факторов может быть достаточным, чтобы умень-
шить симптоматику. Кроме того, пациенты с ПМК и серд-
цебиением, связанным с умеренной тахиаритмией и бо-
лью в грудной клетке, часто хорошо реагируют на терапию
бета-адреноблокаторами. 

Симптомы ортостатической или постуральной гипото-
нии и тахикардии лучше всего корректируются свободным
приемом соли и жидкости. Терапия минералокортикои-
дами или клонидином может быть необходимой в серь-
езных случаях, также может быть полезным ношение
компрессионных гольф (чулок). 

Прием аспирина (75-325 мг в день) рекомендуется для
пациентов с ПМК, находящихся в синусовом ритме, и за-
регистрированными преходящими неврологическими
нарушениями. Такие пациенты также должны избегать ку-
рения и приема контрацептивов. У пациентов, перенесших
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) и
имеющих ПМК с митральной регургитацией, фибрилля-
цией предсердий или тромбозом левого предсердия, ре-



комендуется длительная терапия антикоагулянтами с
МНО в пределах 2,0-3,0. Кроме того, варфарин также ре-
комендуется у пациентов с ПМК и миксоматозной деге-
нерацией створок, перенесших ОНМК или транзиторную
ишемическую атаку, несмотря на терапию ацетилсалици-
ловой кислотой. 

Возможность развития ишемии миокарда при физи-
ческой нагрузке у лиц с ПМК остается спорным вопросом.
Ограничение от конкурентных спортивных состязаний ре-
комендуется в случае умеренного увеличения полости
или наличия дисфункции ЛЖ, развития неконтролируемых
тахиаритмий, при синдроме удлиненного интервала QT, не-
объяснимых обмороках, внезапной смерти или дилатации
корня аорты [21]. Беременность на фоне изолированного
ПМК без осложнений обычно переносится хорошо. 

Бессимптомные пациенты с ПМК и отсутствием суще-
ственной митральной регургитации могут наблюдаться че-
рез 3-5 лет. Пациенты, имеющие факторы высокого рис-
ка, включая лиц с умеренной/выраженной митральной ре-
гургитацией, должны наблюдаться ежегодно. 

Необходимо отметить, что в настоящее время отсутствует
достоверная возможность влиять на ткань створки при мик-
соматозной дегенерации [22]. Учитывая это, необходимо
принимать во внимание, что возможное клиническое
улучшение на фоне проводимой терапии никак не влияет
на состояние створок и дальнейший прогноз. 

Хирургическая коррекция
Показания к оперативной коррекции ПМК такие же, как

и при других формах недостаточности митрального кла-
пана. Хирургические возможности терапии митральной ре-
гургитации включают имплантацию протеза и пластику кла-
пана, которая может быть выполнена в большинстве слу-
чаев, особенно при вовлечении в процесс задней створ-
ки. Пластика митрального клапана ассоциируется с пре-
восходными долгосрочными результатами и расценива-
ется как вмешательство выбора, что было показано в ис-
следованиях с 10- и 20-летним наблюдением. Эта про-
цедура связана с меньшей периоперационной заболе-
ваемостью и смертностью, сохранением подклапанного ап-
парата и лучшей сократительной способностью, а также сво-
бодой от приема антикоагулянтов [23,24, 25, 26]. Особенно
важным представляется сохранение непрерывности меж-
ду митральным кольцом и папиллярными мышцами, что
сохраняет нормальную геометрию и систолическую функ-
цию ЛЖ в отличие от снижения в среднем на 10% фрак-
ции выброса при имплантации протеза [4]. 

Заключение
Таким образом, пролапс митрального клапана не теряет

своей актуальности и в настоящее время. В подавляющем
большинстве случаев лица с ПМК имеют хороший долго-
срочный прогноз. У лиц с классическим ПМК и суще-
ственной митральной регургитацией необходимо тща-
тельное наблюдение и своевременное, в случае необхо-
димости, проведение кардиохирургической коррекции за-
болевания. Методом выбора в этих случаях является про-
ведение пластики митрального клапана. 
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