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Анализ результатов обследования 105 беременных с пролапсом митрального клапана показал, 
что по мере усиления митральной регургитации, частота клинических симптомов возрастает. 

При митральной регургитации (МР) I степени частота сердцебиений возросла до 54,2%, слабость 
– до 57%, одышка и головокружение – до 28,5%. В 22,8% наблюдений больные стали жаловаться 
на кардиалгии. 

При митральной регургитации II степени частота сердцебиений оказалась максимально 
высокой (72,2%). Продолжали оставаться высокими по частоте встречаемости одышка (16,6%), 
отёки с головокружениями (16,6%), кардиалгии (16,6%). Возрос уровень встречаемости и таких 
симптомов, как вегетососудистые кризы с психоэмоциональными нарушениями (16,6%). 

При митральной регургитации II степени частота ранних токсикозов и угроза прерывания 
беременности возросла в 4 раза (19% и 30%), плацентарная недостаточность – в 2,5 (24%), 
преждевременное излитие околоплодных вод и слабость родовой деятельности – в 2,2 (26,4%), 
перинатальная смертность – в 2,5 раза. 

Таким образом, у беременных клинически наиболее тяжело протекает пролапс митрального 
клапана с регургитацией крови II степени. 
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Введение. Сердечно-сосудистые заболевания отно-
сятся к наиболее частым формам экстрагенитальной 
патологии. Причём, нередко заболевания сердца и 
сосудов протекают в тяжёлой форме, сопровождаясь 
глубокими изменениями в обменных процессах и 
гомеостазе [1,2]. Нарушения гомеостаза достигают 
максимальной выраженности и требуют экстренной 
коррекции при развитии таких акушерских ослож-
нений, как кровотечения в родах и послеродовом 
периоде, эклампсия, сепсис [3-6]. 

Рождение здорового доношенного ребёнка при этой 
серьёзной патологии, в зависимости от состояния 
кровообращения, наблюдается в 56-85% случаев 
[5,8]. У 10-43% женщин имеют место преждевремен-
ные роды [2,6]. 

Согласно литературным источникам, среди экстраге-
нитальных заболеваний в акушерстве пороки сердца 
занимают одно из ведущих мест. При этом в струк-
туре материнской смертности заболевания сердца 
занимают третье место [8]. 

При пороках сердца и гипертонической болезни 
высока частота рождения маловесных детей (от 20% 

до 52%), являющихся основным контингентом, опре-
деляющим уровень неонатальной и ранней детской 
смертности [2,9]. 

Кроме того, ряд исследователей отмечают возрас-
тание числа беременных с синдромом пролабиро-
вания митрального клапана, число которых может 
возрасти до 16-18% [4,10]. 

Имеются также данные, что в широкой популяции 
у женщин детородного возраста распространены 
такие осложнения, как внезапная смерть, аритмии, 
септический эндокардит и тромбоэмболия [4,11,12]. 

Пролапс митрального клапана (ПМК) – это не ревма-
тический порок сердца, а аномалия, которая может 
быть врождённой, приобретённой и идиопатической 
[8,13-15]. 

В современной медицине установлено, что пролапс 
митрального клапана различается по трём степеням 
выраженности: I степень – выбухание створки на 
0,3-0,6 см, II степень – на 0,6-0,9 см, III степень – более 
0,9 см [2,7]. 
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У молодых женщин незначительный пролапс про-
текает бессимптомно и течение заболевания в 
большинстве случаев доброкачественное [16]. Хотя 
присоединение антифосфолипидного синдрома отя-
гощает течение беременности и синдрома потери 
плода [17].

В Таджикистане, как в регионе с высокой рождае-
мостью, исследования по клиническому течению 
пролапса митрального клапана у беременных не 
проводились. Поэтому разработка диагностических 
критериев, позволяющих прогнозировать развитие 
осложнений гестации и родов при этой патологии, 
является актуальной.

Цель исследования: изучить особенности клини-
ческого течения пролапса митрального клапана у 
беременных женщин. 

Материал и методы. Всего были обследованы 105 
беременных женщин с пролапсом митрального кла-
пана. Возраст пациенток варьировал от 15 до 45 лет. 

Все обследуемые беременные (основная группа) в 
зависимости от степени митральной регургитации 
(МР) были разделены на три группы: 

1. Беременные с МР 0 степени (n=57); 
2. Беременные с МР I степени (n=30); 
3. Беременные с МР II степени (n=18).

В контрольную группу вошли 20 пациенток с не-
осложнённой гестацией. В сроке беременности от 
8 до 22 недель были обследованы 8 женщин, в 28-36 
недель – 13, в 37 и более недель – 104 женщин.

В раннем возрасте (15-19 лет) выявлены 4 беремен-
ные женщины, в активном репродуктивном возрасте 
(20-34) – 111 и в позднем репродуктивном возрасте 
(35 и выше) – 10. 

Первобеременных было 47, повторнобеременных – 
27 и многократнорожавших – 51 женщина. 

Из акушерского анамнеза стало известно, что у 31 
беременной гестация осложнилась выкидышем, у 70 
– анемией, у 38 – заболеваниями мочевыделитель-
ной системы, у 4 – преэклампсией и у 1 беременной 
– кровотечением. Неонатальная смертность у ново-
рождённых была выявлена в 5 случаях.

При этом у беременных с ПМК были изучены клини-
ческое течение заболевания, акушерские исходы, 
показатели функциональной диагностики сердечно-
сосудистой системы с помощью ЭХО- и электрокар-
диографии, ультразвуковых, лабораторных исследо-
ваний, микроэлементы – колометрическим методом.

Полученные данные обрабатывались методом 
вариационной статистики. Оценка статистической 
значимости различий средних величин и относи-

тельных показателей проводилась с использованием 
t-критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. Анализ результа-
тов исследований показал, что по мере усиления 
митральной регургитации частота клинических 
симптомов возрастает. Так, при отсутствии митраль-
ной регургитации, сердцебиения либо перебои 
сердца были выявлены у 14 и 69 беременных (20,2%). 
Ещё реже отмечались такие симптомы, как слабость 
(14,4%), вегетативные кризы и психоэмоциональ-
ные нарушения (10,1%), одышка (8,6%), отёки (2,8%), 
пароксизмальная тахикардия (2,8%). 

В группе беременных с митральной регургитацией 
(МР) I степени частота сердцебиений возросла до 
54,2%, слабость – до 57%, одышка и головокруже-
ние – до 28,5%. В 22,8% наблюдений больные стали 
жаловаться на кардиалгии. Вегетативные кризы и 
психоэмоциональные нарушения определялись не-
сколько реже. 

При митральной регургитации II степени (n=18) 
частота сердцебиений оказалась максимально вы-
сокой (72,2%). Продолжали оставаться высокими по 
частоте одышка (16,6%), отёки с головокружениями 
(16,6%), кардиалгии (16,6%). Возрос уровень встре-
чаемости и таких симптомов, как вегето-сосудистые 
кризы с психоэмоциональными нарушениями 
(16,6%). 

В таблице 1 отражены некоторые эхокардиографи-
ческие показатели у беременных при регургитации 
митрального клапана.

Анализ результатов показал, что по мере нарастания 
степени регургитации происходило снижение пока-
зателей аорты. Хотелось бы отметить, что у бере-
менных с митральной регургитацией II степени эти 
изменения становились статистически значимыми 
(p<0,05). Параметры конечно-диастолического (КДР), 
конечно-систолического (КСР) размеров наоборот 
возрастали. 

При анализе параметров фракции выброса (ФВ) была 
выявлена лишь тенденция к снижению. Тем не менее, 
эти показатели оказались статистически недостовер-
ными (p>0,05).

Результаты исследований микроэлементов крови 
показали, что уровень магний и кальций в крови 
беременных с ПМК фактически не изменялся. В тоже 
время, концентрация фосфора возрастала по мере 
усугубления степени митральной регургитации, а 
уровень сывороточного железа снижался. При этом 
сидеропения при митральной регургитации оказа-
лась статистически достоверной (p<0,05). 

Таким образом, у беременных клинически наиболее 
тяжело протекает пролапс митрального клапана с 
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Примечание: * p<0,05 – показатели статистически значимы относительно параметров контрольной группы

Примечание: * p<0,05 – показатели статистически значимы относительно параметров контрольной группы

ТАБЛИЦА 1. ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ У БЕРЕМЕННЫХ С МИТРАЛЬНОЙ РЕГУРГИТАЦИЕЙ

ТАБЛИЦА 2. ПОКАЗАТЕЛИ МИКРОЭЛЕМЕНТОВ В КРОВИ У БЕРЕМЕННЫХ С МИТРАЛЬНОЙ РЕГУРГИТАЦИЕЙ

Показатели
Контрольная 

группа 
(n=20)

Беременные 
с МР 0 ст. 

(n=57)

Беременные 
с МР I ст. 

(n=30)

Беременные 
с МР II ст. 

(n=18)

Аорта, мм 2,38±0,14 2,37±0,13 2,28±0,15 1,95±0,15

Конечно-диастолический размер, мм 4,29±0,04 4,28±0,07 4,60±0,09 4,84±0,1*

Конечно-систолический размер, мм 2,67±0,08 2,67±0,08 3,0±0,10 3,44±0,11*

Фракция выброса, % 64,20±0,54 63,0±0,80 62,57±0,91 62,18±1,2

Показатели
Контрольная 

группа
Беременные 

с МР 0 ст.
Беременные 

с МР I ст.
Беременные 

с МР II ст.

Магний, ммоль/л 0,81±0,03 0,79±0,02 0,81±0,02 0,83±0,03

Кальций, ммоль/л 2,19±0,03 2,02±0,03 2,25±0,02 2,45±0,07

Фосфор, ммоль/л 1,13±0,02 1,15±0,01 1,18±0,02 2,04±0,07

Железо, мкмоль/л 22,92±0,32 21,70±0,40 16,5±0,5 14,87±0,34*

регургитацией крови II степени. Вышеописанные 
изменения сопровождались осложнённым течением 
беременности и родов. Так, при гестации, ослож-
нённой митральной регургитацией 0 и I степеней, 
ранние токсикозы были выявлены – в 4,8%, угроза 
прерывания беременности – в 8,8%, признаки 
плацентарной недостаточности – в 9,6%, слабость 
родовой деятельности и преждевременное из-
литие околоплодных вод – в 12%. При митральной 
регургитации II степени частота ранних токсикозов 
и угроза прерывания беременности возросла в 4 
раза (19 и 30%), плацентарная недостаточность – в 
2,5 (24%), преждевременное излитие околоплодных 
вод и слабость родовой деятельности – в 2,2 (26,4%). 
Соответственно и перинатальная смертность при МР 
II степени оказалась в 2,5 раза выше. 

С целью доказательства практического выхода для 
клинической деятельности выполненных исследо-
ваний приведём в пример две выписки из историй 
родов. 

Беременная В.С., 1982 г.р., поступила с диагнозом: 
беременность 37-38 недель. Головное предлежание. 
Пролапс митрального клапана. Беременность чет-
вёртая. В анамнезе – беременности и роды протека-
ли без осложнений. При настоящей беременности 
показатели клинико-лабораторной диагностики, 
ультразвуковой фетометрии и кардиотокографии 
оказались в пределах физиологических нормативов. 
При ультразвуковой эхокардиографии КСР составил 
2,67 см, КДР – 4,20 см, аорта – 2,39 см и ФВ – 63,7%. 
Концентрация магния в сыворотке крови оказалась 

на уровне 0,8 ммоль/л, кальция – 2,1, фосфора – 1,1 и 
железа – 20,5 мкмоль/л.

Роды наступили в срок, протекали гладко. Родился 
мальчик весом 3415 гр. и ростом 51 см. Оценка по 
шкале Апгар составила 8 баллов. Период адаптации 
протекал без осложнений.

Больная И.Г., 1986 г.р., поступила с диагнозом: 
беременность 32 недели. Головное предлежание. 
Угрожающие преждевременные роды. Гипоксия 
плода. Пролапс митрального клапана. Митральная 
регургитация II степени. Экстрасистолия. Из анам-
неза: беременность шестая. В прошлом 2 гестации 
завершились выкидышем. 

Больную со второй половины беременности начали 
беспокоить учащённое сердцебиение, перебои в 
области сердца, кратковременные сердечные боли, 
одышка при нагрузке, отёки на ногах. 

Из клинико-лабораторных показателей была вы-
явлена анемия лёгкой степени (Hb=100 г/л). Ультра-
звуковое и кардиотокографическое исследования 
выявили признаки хронической гипоксии плода.

При эхокардиографии КСР оказалась на уровне 3,9 
см, КДР – 5,3 см, аорта – 1,8 см и фракции выброса – 
51%. 

Концентрация магния оказалась на уровне 0,8 
ммоль/л, кальция – 2,3 ммоль/л, фосфора – 1,8 
ммоль/л и железа – 15,2 мкмоль/л.
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Проведённые ЭКГ-исследования выявили желу-
дочковые экстрасистолы, тахисистолию и горизон-
тальное расположение электрической оси сердца. 
Роды наступили преждевременно. Родился мальчик 
весом 3215 гр., ростом 44 см. Оценка по шкале 
Апгар составила на 1-ой минуте 4 балла, на 5-й – 5 
баллов. Ранний неонатальный период был ослож-
нён недостаточностью гемоликвородинамики. На 
5-е сутки новорождённый был переведён на II этап 
выхаживания. 

Общепринятым в настоящее время является мнение 
о том, что при ПМК I и II степени, отсутствии клини-
чески значимой митральной регургитации, а также 
тяжёлых нарушений ритма и проводимости женщина 
может вынашивать имеющуюся у неё беременность, 
не опасаясь возникновения серьёзных осложнений 
[18,19], о чём свидетельствовали наши вышеприве-
дённые клинические примеры. 

Таким образом, женщин с пролапсом митрально-
го клапана, особенно с регургитацией II степени, 
необходимо включать в группу риска по развитию 
патологии беременности и родов. 
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Summary

Clinical features of mitral valve prolapse 
in pregnant women
M.E. Ismoilova, Sh.M. Kurbanov, T.V. Atadjanov, Sh. Oymahmadova, M.A. Kurbanova
SI Tajik Scientific Research Institute of Obstetrics and Gynecology

Analysis of 105 pregnant women investigations with mitral valve prolapse showed that frequency of 
clinical symptoms increases with the increasing of mitral regurgitation. 

In mitral regurgitation (MR) I degree heart rate increased to 54,2%, weakness – up to 57%, shortness of 
breath and dizziness – to 28,5%. In 22,8% of cases, patients began to complain of cardialgia.

In mitral regurgitation II degree heart rate was as high as possible (72,2%). Continued to remain in 
high rate the dyspnea (16,6%), edema with dizziness (16,6%), cardialgia (16,6%). Increased level of 
occurrence and symptoms such as vegetative-vascular crises with psycho-emotional disorders (16,6%). 

In mitral regurgitation II degree frequency of early gestosis and the threat of pregnancy termination 
has increased by 4 – fold (19% and 30%), placental insufficiency – 2,5 (24%), premature rupture of 
membranes and uterine inertia – 2,2 (26,4%), perinatal mortality – by 2,5 times. 

Thus, in pregnant clinically severe mitral valve prolapse passed hardly in regurgitation of blood II 
degree. 

Key words: mitral valve prolapse, pregnancy, mitral regurgitation
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