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Введение. Первичный пролапс митрального клапана  

(ПМК) – это систолическое провисание одной или обеих 

митральных створок в полость левого предсердия, обуслов-

ленное врожденной неполноценностью (дисплазией) соеди-

нительной ткани. Клиническая картина первичного ПМК мно-

гообразна и слагается из нарушений внутрисердечной и  

общей гемодинамики, проявлений вегетативно-сосудистой 

дистонии, внешних и висцеральных стигм соединительнот-

канной дисплазии. В разном возрасте вклад гемодинамиче-

ской и вегето-дистонической симптоматики в общую кли-

ническую картину неодинаков. В патогенезе многочисленных 

проявлений первичного ПМК у молодых пациентов ведущая 

роль отводится нарушению вегетативного гомеостаза. Однако 

характер вегетативных расстройств при первичном ПМК оста-

ется предметом дискуссий. 

Цель исследования. Оценка состояния вегетативной нерв-

ной системы (ВНС) у юношей с первичным ПМК. 

Материал и методы. Обследованы 48 юношей-

призывников в возрасте от 17 до 19 лет с установленным диа-

гнозом первичного ПМК. Наличие ПМК верифицировалось 

результатами эхокардиографии (ЭхоКГ). Перенесенная пато-

логия сердечно-сосудистой системы – ревматизм, заболева-

ния миокарда (потенциальные причины вторичного ПМК) – 

являлись критериями исключения.  

ЭхоКГ выполнялась на аппарате «SIM-5000 plus» 

(Росбиомедика, Россия-Италия) в В- и М-режимах с ультра-

звуковой допплерографией. За ПМК принимали систоличе-

ское провисание одной или обеих створок митрального кла-

пана в полость левого предсердия не менее чем на 3 мм ниже 

уровня фиброзного кольца. Пролабирование передней створ-

ки митрального клапана было отмечено в 64,6% случаев, 

задней – в 10,4%, пролапс обеих створок наблюдался в 25,0% 

случаев. Миксоматозная дегенерация клапанных створок 

выявлялась в 8,3% случаев. Митральная регургитация имела 

место у 72,9% больных первичным ПМК, преобладала регур-

гитация на уровне створок – 70,8% больных. 

Группу сравнения составили 35 практически здоровых юно-

шей, у которых в ходе ЭхоКГ был исключен ПМК, равно как и 

другие структурные изменения сердца.

Оценку вегетативных нарушений проводили с использовани-

ем «Вопросника для выявления признаков вегетативных изме-

нений» А.М. Вейна с соавт. [1], выраженность имеющихся жалоб 

оценивалась в баллах. Наличие вегетативно-сосудистой дисто-

нии констатировалось при сумме баллов, превышающей 15, о 

легкой степени нарушений судили при сумме баллов от 16 до 25, 

средней – от 26 до 35, о выраженной – 36 и более баллов.

Оценка вариабельности ритма сердца (ВРС) проводилась с 

использованием методов временного и частотного анализа 

после предварительной обработки данных суточного ЭКГ-

мониторирования на системе «Astrocard HS-2F». Временной 

анализ использовался для исследования суточной вегетатив-

ной регуляции сердечного ритма, а при помощи спектрально-

го анализа оценивались короткие 5-минутные участки записи 

ЭКГ в момент вертикального положения пациента в период 

бодрствования и горизонтального положении во время сна. 

Из временных характеристик ВРС учитывались: SDNN – стан-

дартное отклонение всех NN-интервалов, SDNNi – среднее 

значение стандартных отклонений NN-интервалов, вычислен-

ных по пятиминутным промежуткам в течение всей записи, 

SDANN – стандартное отклонение средних значений 

NN-интервалов, вычисленных по пятиминутным промежуткам 

в течение всей записи, NN50 – количество пар соседних 

NN-интервалов, различающихся более чем на 50 мс. Среди 

спектральных характеристик ВРС принимались во внимание: 

TotP – полный спектр частот, VLF – мощность спектра в диа-

пазоне очень низких частот, LF – мощность в диапазоне низких 

частот, HF – мощность в диапазоне высоких частот, соотноше-

ние LF/HF. Спектральные компоненты LF и HF выражали как в 
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абсолютных единицах мощности (мс2), так и в нормализован-

ных единицах (n.u.). 

Статистическая обработка полученных результатов осущест-

влялась с помощью компьютерной программы «Biostat». 

Количественные признаки в случае нормального распределе-

ния записывались в виде «M+m», где M – выборочное сред-

нее, m – стандартная ошибка среднего, а порядковые призна-

ки – в виде «Ме (L, H)», где Ме – медиана, L – нижняя квар-

тиль, H – верхняя квартиль. При сравнении двух независимых 

групп количественных признаков в случае нормального рас-

пределении использовался критерий Стьюдента, порядковых 

признаков – критерий Манна-Уитни. 

Результаты и обсуждение. Изменение вегетативного 

гомеостаза настолько типично для больных с первичным 

ПМК, что считается облигатным проявлением этой патологии. 

Большинство исследователей указывают на преобладание 

адренергических влияний, связывая данный тип расстройств 

как с повышением чувствительности адренорецепторов, так и 

с увеличением их общего количества [2, 3, 4]. Однако имеются 

работы, демонстрирующие у больных ПМК преобладание 

активности парасимпатической нервной системы [5, 6].

Состояние ВНС оценивалось нами с помощью «Вопросника 

для выявления признаков вегетативных изменений» и анализа 

ВРС. Подобный подход позволил совместить оценку субъектив-

ной и объективной составляющей вегетативных расстройств.

Результаты изучения субъективных признаков вегетативных 

изменений с использованием «Вопросника ...» отражены в 

таблице 1. У больных первичным ПМК достоверно чаще встре-

чались такие проявления вегетативной дисфункции, как оне-

мение и похолодание конечностей, повышенная потливость, 

сердцебиения, перебои в работе сердца, чувство неудовлет-

воренности вдохом, нарушения со стороны желудочно-

кишечного тракта, мигрень. 

Таблица 1.
Распространенность вегетативных нарушений у практически  
здоровых и больных первичным ПМК (в %) 

Примечание: * - р<0,05, ** - р<0,01, *** - р<0,001

 По данным анкетирования признаки вегетативно- 

сосудистой дистонии были установлены у 54,3% здоровых 

лиц и 85,4% больных первичным ПМК (р<0,01). В структуре 

дистонии у последних преобладали выраженные формы. 

Показатели распределения степени вегетативных нарушений 

выглядели как 17 (11; 27) баллов у практически здоровых и 34 

(20; 42,5) балла у больных первичным ПМК (р<0,01). 

Одним из наиболее информативных методов оценки состо-

яния тонуса ВНС считается анализ ВРС. При изучении вегета-

тивного гомеостаза посредством данного метода у больных 

ПМК отмечено увеличение тонуса симпатического отдела ВНС 

на фоне сниженной вагусной активности [3, 7, 8]. Наряду с 

нарушением исходного тонуса вегетатики, дисбаланс симпа-

тического и парасимпатического ее отделов зарегистрирован 

и при проведении функциональных проб [3]. В то же время 

имеются исследования, в которых не отмечено существенных 

отличий в показателях ВСР у больных ПМК и практически здо-

ровых лиц [9, 10].

Исследование ВРС подтвердило выраженные изменения 

вегетативного гомеостаза у юношей с первичным ПМК. При 

интерпретации результатов мониторирования ЭКГ мы исхо-

дили из представлений о том, что показатели SDNN, SDANN и 

TotP характеризуют общую ВРС, SDNNi и LF – низкочастотные 

компоненты, обусловленные влиянием симпатического отде-

ла вегетативной нервной системы, NN50 и HF – высокочастот-

ные компоненты, отражающие вагусные влияния, а LF/HF и 

отчасти LF и HF, выраженные в n.u., отражают ваго-

симпатический баланс. 

В сравнении с практически здоровыми, у юношей с первич-

ным ПМК на фоне снижения показателей, характеризующих 

ВРС в целом, отмечались достоверное увеличение суточной 

активности симпатического отдела ВНС (SDNNi) и более низ-

кий тонус вагуса (NN50) (таблица 2).

Таблица 2.
Показатели временного анализа вариабельности ритма сердца у  
практически здоровых и больных первичным ПМК (24-часовая запись)

Примечание: * - р<0,05

Аналогичные данные были получены и при оценке вегета-

тивного гомеостаза на коротких участках записи интервалов 

NN (таблица 3).

В покое в положении стоя у больных первичным ПМК в 

сравнении с практически здоровыми отмечены достоверно 

более высокие показатели LF и LF/HF и снижение параметра 

HF, что свидетельствует о более значительном уровне актив-

ности симпатического отдела ВНС на фоне снижения тонуса 

парасимпатического звена вегетатики. Ночью во время сна 

Проявления ВСД
Практически 

здоровые 
(n=35)

больные 
первичным 
ПМК (n=48)

Склонность к покраснению лица 
при волнении 57,13 54,2

Онемение или похолодание 
конечностей 48,6 79,2**

Изменение окраски кожи 
конечностей 31,4 52,1

Повышенная потливость 31,4 60,4*

Ощущения сердцебиения,
перебоев 14,3 58,3***

Ощущения затруднения
при дыхании 20 56,3**

Нарушения стула, боли в животе 17,1 45,8*

Обмороки или чувство дурноты 22,9 27,1

Приступообразные
головные боли 34,3 54,2

Снижение работоспособности, 
утомляемость 45,7 60,4

Нарушения сна 28,6 47,9

Показатели Практически здоровые 
(n=35) 

больные первичным 
ПМК (n=48)

SDNN, мс 162,9±13,5 152,0±19,9

SDANN, мс 127,4±14,9 96,2±11,6

SDNNi, мс 60,5±5,5 83,4 ±7,8*

NN50 5436 (3484; 9327) 4810 (1226; 9345)*
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зафиксированы снижение парасимпатических влияний на 

сердечный ритм и тенденция к симпатикотонии.

Таблица 3.
Показатели спектрального анализа вариабельности ритма сердца у 
практически здоровых и больных первичным ПМК  (5-минутная запись)

Примечание: * - р<0,05

Различия между практически здоровыми и юношами с пер-

вичным ПМК были отмечены и при изучении циркадных зако-

номерностей симпатической и парасимпатической активно-

сти. На диаграммах, построенных на основании анализа 

абсолютных величин мощности LF и HF у данных категорий 

обследуемых в разное время суток, отчетливо заметно несо-

впадение пиков повышенной активности симпатического и 

парасимпатического отделов ВНС (рис.1).

РиС. 1.
Пики симпатической и парасимпатической активности 
Примечание: Суточные пики симпатической и парасимпатической актив-
ности у практически здоровых и больных первичным ПМК. Периоды суток: 
1 – 0:00–3:00, 2 – 3:00-6:00, 3 – 6:00-9:00, 4 – 9:00-12:00, 5 – 12:00-15:00, 6 
– 15:00-18:00, 7 - 18:00-21:00, 8 - 21:00-24:00 часов. 

Если у практически здоровых юношей пики повышенной 

симпатической активности приходились на периоды 4:30-

6:00 и 8:00-9:00 часов, то у больных первичным ПМК – на 

периоды 4:00-8:00, 10:00-12:00, 14:30-16:00 и 18:00-19:30 

часов. Повышенная парасимпатическая активность у практи-

чески здоровых отмечалась в течение продолжительного 

периода времени с 0:30 до 7:00 часов, а у больных ПМК доми-

нирование вагусной активности в ночное время наблюдалось 

всего лишь с 5:00 до 7:00 часов. 

Заключение
Юноши с первичным ПМК отличаются от практически здо-

ровых лиц не только характером и выраженностью вегетатив-

ных нарушений, но и разными циркадными биоритмами 

активности отделов ВНС. Приведенные данные подтверждают 

значительный вклад вегетативных расстройств в структуру 

основных клинических проявлений первичного ПМК. Синдром 

вегетативной дистонии в значительной мере определяет кли-

ническую сущность ПМК и выводит ее далеко за рамки чисто 

клапанной аномалии.
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Показатели Практически
здоровые (n=35) 

больные первичным 
ПМК (n=48)

Днем, стоя: 
TotP, мс2 12109±1454 10145±2421

LF, мс2 844±273 1515±167*

LF, n.u. 40,3±5,4 66,0±5,9*

НF, мс2 718±354 528±89

НF, n.u. 25,8±4,9 16,5±2,8

LF/HF 2,72 (1,5; 5,47) 4,18 (3,0; 6,94)*
Ночью, во сне:

TotP, мс2 13170±1923 12053±3739

LF, мс2 659±253 1195±176

LF, n.u. 29,2±15,1 47,4±9,6

НF, мс2 1597±377 1441±427

НF, n.u. 42.5±18,6 30,2±5,3

LF/HF 3,46 (1,58; 7,49) 2,0 (1,1; 4,0)*
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