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Пролапс митрального клапана (ПМК) занимает ве-
дущее место в структуре кардиальной патологии. В 
связи с широкой распространенностью, наличием бес-
симптомных «немых» форм благоприятностью прогноза 
у большинства больных с ПМК встанет вопрос, можно 
ли рассматривать этот синдром, как патологическое 
состояние и какие клинические варианты ПМК могут 
считаться патологическими. Выяснение этих вопросов 
важно и необходимо при определении тактики введения 
и лечения пациентов, установлении годности пациента 
к службе и отборе курсантов на учебу. В связи с чем, 
нами изучена распространенность Пролапса митраль-
ного клапана среди детей, подростков и взрослых, вы-
делены клинические варианты этого состояния. 

Материалы и методы. Обследовано 1455 пациен-
тов, из них 468 (32,7%) взрослых от 17 до 40 лет, 987 
(67,8%) детей и подростков  в возрасте от 5 до 16 лет. 
Диагностика  ПМК основывалась на оценке клинических 
данных, включая общий осмотр, аускультацию, резуль-
таты электро-диографисеких исследований и эхокар-
диографии (ALOKO-SSD-500, SIGMA IRIS-400, VIVIA-3). 
Было установлено наличие ПМК его глубина, фаза, 
вовлечение одной или обеих митральных створок, при-
знаки митральной регургитации и степень ее выражен-
ности. На эхокардиографии (ЭХОКГ) ПМК проявлялась 
в виде прогиба одной или обеих створок вниз в первую 
половину (голосистолический пролапс) или вторую по-
ловину систолы (поздний пролапс). Глубина провисания 
составляла от 3 до 11 мм. При этом глубина пригибания 
от 3 до 6 мм констатировалась как 1 степень, от 6 мм до 
9 мм – II степень, от 9 до 11 мм – III степень. 

Результаты и обсуждение. Из 987 обследованных 
детей ПМК выявлен у 258 (26,1%), а из 468 обследуе-
мых взрослых – у 81 (17,3%) пациента. Наиболее часто 
(33,7%) ПМК отмечали у детей пубертатного возраста с 
вегетативными нарушениями. У взрослых в большин-
стве случаев (45,3%) ПМК наблюдали у больных с 
нейроциркуляторной дистонией. В отличие от ранее 
существовавшего положения о частом пролабировании 
задней створки, в наших наблюдениях установлено в 
81,2% случаях преимущественно пролабирование пе-
редней створки, а вовлечение обеих створок или же 
только задней имело место лишь у 9,5% и 9,3% соот-
ветственно. Клинические и инструментальные признаки 
ПМК отличались разнообразием, обусловленным  
прежде всего различием их генеза, глубины и степени 
пролабирования, наличием регургитации и характером 
вегетативного реагирования. У пациентов с ПМК были 
выявлены особенности телосложения так и отдельные 
генетически обусловленные признаки соединительнот-
канной патологии. Лица с ПМК в основном были астени-
ческого телосложения, высокорослые с более низкой 
массой тела, чем в общей популяции. Наиболее часто 
(67,5%) выявлялись различные признаки скелетных 
аномалий: сколиоз, кифосколиоз воронко – или килеоб-
разная деформация грудины, уплощенная грудная 
клетка. Все эти вышеописанные признаки помогали 
заподозрить диагноз ПМК при первом же осмотре. Важ-
ная информация была получена при осмотре кистей 
рук, стоп, ушных раковин, почек. У 85 (25,0%) обследу-
емых детей и взрослых имело место удлинение рук, 

иногда искривление мизинца, указательного пальца, 
плоскостопие, различные аномалии почек. Клинические 
проявления ПМК у взрослых наблюдались у  57 (70,3%) 
пациентов, а бессимптомные формы ПМК отмечались у 
24 (29,6%) обследуемых. Наиболее часто (59,2%) у па-
циентов наблюдались кардиалгии в виде ноющих, ко-
лющих, давящих болей в области сердца и за грудиной 
продолжительностью от 5-10 минут до нескольких ча-
сов, нередко с иррадиацией в левую руку, лопатку. У 
этих же больных наблюдалась, слабость, плохая пере-
носимость физических и эмоциональных нагрузок, 
утомляемость. У (1,7%) пациентов отмечались обмо-
рочные состояния. При ПМК особое место занимали 
психопатологические изменения, которые характеризо-
вались сочетанием аффективных и личностных рас-
стройств, так у 8 (9,8%) пациентов отмечались психове-
гетативные кризы, сердцебиение, перебой в сердце, 
чувство нехватки воздуха, озноба, удушье головокруже-
ние. У 10 (12,3%) пациентов ПМК проявлялся в виде 
депрессивного состояния с преобладанием астенонев-
ротического симптомокомплекса: раздражительности, 
тревоги, нарушение сна, слабости, утомляемости. У 
детей с ПМК чаще наблюдались бессимптомные фор-
мы и выявлялись по аускультативным изменениям, а 
если отмечались жалобы, то в основном с 10-12 летнего 
возраста. 

Аускультативным проявлением ПМК служил систо-
лический щелчок (мезосистолический, позднесистоли-
ческий) или систолический шум нарастающий ко II тону. 
При наличии изолированного систолического щелчка 
пролабирование не сопровождалось митральной регур-
гитацией. Поздний систолический шум нарастал ко II  
тону (изолированный или сочетании с щелчком) свиде-
тельствовал о неполном смыкании митральных створок 
во вторую половину систолы и наличием митральной 
регургитации. Более редким аускультативным феноме-
ном являлся прекордиальный писк виде громкого, высо-
кочастного звука наслаивающегося на систолический 
шум. У 23 пациентов с ПМК отмечались электрокардио-
графические изменения в виде снижения или инверсии 
ST незначительная инверсия сегмента во II, III, AVF 
реже грудных отведениях удлинение интервала G-T. B 
1,4% случаях мы наблюдали различные аритмии, за-
медление атриовентрикулярной проводимости. Сопо-
ставление клинических и инструментальных данных 
позволили выделить у пациентов с аускультативной 
формой  изолированного ПМК 3 клинических варианта: 

При 1 варианте в 63,4% случаях выслушивали изо-
лированные щелчки, имелась низкая стигматизация, 
симпатикотоническая направленность функциони-
рования вегетативной нервной системы эмоциональная 
неустойчивость, плаксивость, незначительные измене-
ния процесса реполяризации на электрокардиограмме, 
на эхокардиограмме незначительный до 6 мм позднеси-
столический пролапс. 

Пациенты со II вариантом составили 24,6% у них 
наблюдали щелчок, позднесистолический шум и повы-
шенное число малых аномалий развития, признаки ве-
гетососудистой дистонии по симпатикотоническому или 
смепшанному типу, снижение реполяризационных про-
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цессов на ЭКГ, пролабированние створок на эхокардио-
графии до 9 мм наличие митральной регургитации.  

III вариант выявлен в 2,8% случаях, выслушивался 
позднее или голосистолический шум, некоторое сход-
ство с болезнью Марфана, вегетативная дисфункция по 
смешанному типу с компенсаторной ваготонией, выра-
женные реполяризационные изменения на ЭКГ, глубина 
пролабирования свыше 9 мм, митральная регургитация 
различной степени. необходимо заметить, что выде-
ленные варианты отражают и стадии процесса.  

Немая форма ПМК наблюдалась в 10,0% случаях, и 
она определялась эхокардиографически при чем глуби-
на пролабирования была меньше, чем при аускульта-
тивной форме ПМК. При немой форме ПМК выделялись 
клинические варианты в зависимости от направленно-
сти функционирования вегетативной нервной системы. 

Таким образом, как следует из сказанного клиниче-
ские проявления ПМК многообразны и нуждаются в 
определенной систематизации. По-видимому, наиболее 
правильно рассматривать лиц с ПМК как гетерогенную 
группу больных, угрожаемых в отношении развития тех 
или иных осложнений. При этом к  группе риска необхо-
димо отнести больных с глубиной пролабирования 
свыше 6 мм, эхокардиографическими признаками мик-
соматозной дегенерации наличием митральной регурги-
тации, обмороков, нарушений ритма. В ряде случаев 
неглубокий ПМК у молодых пациентов представляет 
собой возрастозависимых феномен и должен расцени-

ваться как вариант нормы, отражающий высокую эла-
стичность клапанных структур, возможно при наличии 
особенностей архитектоники хорд (их более широкое 
прикрепление). Также дифференцированно надо под-
ходить к пациентам с ПМК, обусловленной вегетатив-
ной дисфункцией. Следовательно, по видимому патоло-
гическим состоянием следует считать больных с II и III 
клиническим вариантом ПМК и они требуют более ак-
тивного наблюдения и лечения. 

Полученные результаты, возможно, помогут более 
дифференцированно подходить к пациентам с ПМК при 
определении патологического состояния, тактики вве-
дения лечения и отборе сотрудников на службу и кур-
сантов на учебу.  
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Физиотенз пен эналаприлнің қан қысымың сөткесіне қалыптасуына қолайлы әсері. 

Физиотенз жэне эналаприл қан қысымының сөткеде қалыптасуына қолайлы әсерін тигізеді. 
 

The influence fisiotens and enalapril for average daily the arterial blood pressure. 
Fisiotens to expressed the most favourable influence for average daily the arterial blood pressure. 

 
Данные суточного мониторирования артериального 

давления (АД) точнее отражают тяжесть артериальной 
гипертензии и ее прогноз, что особенно актуально у 
больных артериальной гипертензией. 

Цель исследования - изучить влияние на суточный 
профиль АД физиотенза и эналаприла у лиц, страдаю-
щих артериальной гипертензией. 

Материалы и методы: Выполнено рандомизиро-
ванное исследование у 50 больных артериальной ги-
пертензией в сочетании с сахарным диабетом II типа. 
Все пациенты методом случайной выборки были разде-
лены на 2 группы: пациентам 1 группы был назначен 
физиотенз в суточной дозе 0,4 мг, пациенты 2 группы 
получали эналаприл в суточной дозе 10 мг. Группы бы-
ли сопоставимы по возрасту, полу, длительности арте-
риальной гипертонии и сахарного диабета, офисному 
систолическому и диастолическому АД. 

Суточное мониторирование АД (СМАД) и эхокардио-
графию выполняли в условиях «чистого» фона и через 

6 недель терапии физиотензом или эналаприлом. При 
выполнении СМАД анализировали средне-суточные, 
средне-дневные, средне-ночные показатели систоличе-
ского и диастолического АД и ЧСС, нагрузочный индекс, 
суточный индекс (СИ) АД (как отношение дневного и 
ночного АД) с определением суточного профиля. Ана-
лиз полученных данных проводился статистической 
программой SPSS. 

Результаты исследования и обсуждение 
Сравнительная характеристика динамики среднесу-

точного, средне-дневного и средне-ночного САД, ДАД 
на фоне приема физиотенза и эналаприла представле-
на в табл. 1. 

Из представленной таблицы следует, что оба пре-
парата воздействуют на средне-суточные, средне-
дневные, средне-ночные показатели САД, так и ДАД, 
причем более значимый гипотензивный эффект отме-
чен в дневные часы наблюдения.  


