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итральді қақпақшаның біріншілік пролапсы – 
сол қарынша систоласы кезіндегі митральді қақпақ  
жапырақшаларының сол жүрекше қуысына салы-

нуымен жүретін туа біткен қалып, ол динамикада қауіпті  
асқынулар тудыруы мүмкін. Қазіргі уакытта идиопатиялық  
МҚП генетикалық негізделген патология деп болжайды. 
Туа біткен қақпақша жапырақшаларының  дәнекер тінінің 
дегенерациясы синир хордалары мен фиброзды қақпақша 
жүзігіне тарауы мүмкін. Қышқыл мукополисахаридтердің  
жиналуы мен жапырақшалардың спонгиозды қабатының  
қалыңдауында митральді қақпақшаның миксоматозды деге-
нерациясы туындайды. Мисоматозды дегенерация біртіндеп  
фиброзды жүзікке тарап оның кеңеюіне әкелуі мумкін, со-
нымен қоса, хордага тарап, оның ұзаруына, жіңішкеруіне, 
тіпті оның жыртылуына дейін асқынуы мүмкін. 

МҚП-ның басты клиникалық белгілері:
- Вегетативті жүйке жүйесінің дисфункциясы:  КҚ 

көтерілуі мен ортостатикалық гипотензия эпизодтары, 
тершеңдік, физикалық  жүктемеге төзімділігінің төмендеуі 
қатар  жүретін шаршағыштық 9-60% жағдайда кездеседі.

- Жүрек аумағындағы ауырсыну (50-65%) әртүрлі сипат-
та болады және көбінесе жүрек ұшының  проекциясында 
немесе кеуде сүйек артында оқшауланады, бірнеше секунд-
тан тәулікке дейін созылуы мүмкін, физикалық  жүктемеге 
байланыссыз,  нитроглицеринмен басылмайды.

- 25-79% науқастарда жүрек соғысы сезімі мен жүрек 
жұмысының  іркілістері.

- 15-32% науқастарда тыныштықта немесе шама-
лы физикалық  жүктемеде тұншығу сезімі, дем алумен 
қанағаттанбау, сонымен қоса ауа жетіспеушілік  сезімі мен 
дем алуда ауа жолында кедергі бар сезімі, кейде терең дем 
алу қажеттілігі.

- Жүрек ритмінің бұзылуы (экстрасистолия, пароксиз-
мальді тахикардия, жүрекшелер фибрилляциясы, АВ-
блокада, Гис шоғыры аяқшаларының блокадасы).

- Біріншілік митральді қақпақша пролапсы бар 30% 
науқастарда дәнекер тін құрылымдары дисплазиясының  
сыртқы белгілерін анықтауға болады, олар толық және 
жартылай Марфан немесе Элерса-Данло синдромдарын 
құрайды.

- Жиірек науқастарда  тек липотимия (есінен тану 
алдындағы сезімдер жиынтығы) болады және синкопальды 
жағдайға шағымданады(4-86%). Синкопальді жағдайлар 
патогенезінде негізгі рөльді ритм бұзылыстары алады 
[1,2,3].

Клиникалық жағдай. Науқас С. 1995 жылғы, кәсіби 
– ә/б 3650-1-14 қатардағы жауынгер. Әскерге 2 ай бұрын 
шақырылған. «Санаторий Қазақстан» АҚ-ның  (ІІМ 
госпиталі) №1 кардиологиялық бөлімшесіне 21.10.14ж 
жоспарлы түрде «Өткізгіштік бұзылуы. 1 дәрежелі  белгісіз 
генезді  АВ блокада» диагнозымен түсті. Түскендегі 
шағымдары: жүрек аумағындағы кысып ауырсыну мен 
тершеңдік, 5-10 минутқа дейінгі жүрек соғысы, ауа 
жетіспеушілік сезімі мен есінен тану алдындағы жағдай.  
Анамнезінен осы жағдайдың  бірінші  рет 2 апта бұрын 
физикалық  жүктеме уакытында пайда болғаны белгілі. 
Науқас физикалық жүктемеге төзімділіктің төмендегеніне  
және жоғарыдағы шағымдарының  ұлғайғанына назар аудар-
ды. Жүктеме уакытында бас айналу мен есінен тану алды 
жағдайы, ал өткінші  жүрек соғысы тыныштықта да пайда 
болғанын сезді. Тыныштықтағы ЭКГ-да АВ-блокаданың 1 
дәрежесі  анықталды. Тексеру жүргізу мен емдеу мақсатында 
стационарға жіберілді. Анамнезінен:  балалық шағында жиі  
ангинамен ауырған, оны үй жағдайында емдеген (шешесі  
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Митральды қақпақшаның біріншіліК пролапсындағы 
ритМнің бұзылуы

Митральді қақпақшаның біріншілік пролапсындағы (МҚП) асқынулар дәрігер тәжірибесінде біз 
ойлағандай емес, жиірек кездеседі. Әдебиет деректері бойынша МҚП балалық  немесе жас кезінде, 
кездейсоқ ЭХОКГ-да табылады. Болжамы салыстырмалы түрде жақсы. Бірақ уакыт өте кейбір 
науқастарда бұл патология үдей түседі- жүрек жеткіліксіздігіне әкелетін әр түрлі  дәрежелі митральді 
регургитация (МР) дамиды, тромбоэмболиялық  асқыныс қаупі бар митральді қақпақшасының  миксо-
матозды дегенерациясы  туындайды, жүрек ритмінің  қауіпті  бұзылыстары пайда болады. Ұсынылған 
клиникалық жағдай, 1 дәрежелі МР қосылған 1 дәрежелі МҚП бар жас адамда, физикалық жүктеме 
салдарынан 2 дарежелі Ав-блокадамен, пресинкопалды кұбылыстары бар Мобитц 11 мен асқынуы 
болғандықтан қызығушылық туғызып отыр.

Клиникалық жағдайлар митральді қақпақша сияқты туа біткен аурулардың  өту әртүрлілігін көруге 
мүмкіндік береді. Практикалық  дәрігерлер МҚП бар науқастарды қарағанда сақ болуы керек.  

Негізгі сөздер: митральді қақпақшаның  біріншілік пролапсы, ритм бұзылуы.
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медбике), буын ауыруын жоққа шығарады. Басынан өткен 
миокардитты - жоққа шығарады. Жасына сай өсіп дамыды. 
Аллергия, гепатит, туберкулезді - жоққа шығарады. Әскерге 
шақырылудың  алдында слесарь болып жұмыс істеген. 

Объективті  қарағанда: жалпы жағдайы салыстырмалы 
қанағаттанарлық. Дене бітімі - нормостеникалық. Тері мен 
кілегей қабаттары таза. Перифериялық лимфа түйіндері  
пальпацияланбайды. Он жақ сақина саусағы туғаннан 
қысқа және тырнақ орны толық қалыптаспаған. Кеудесі - 
нормостениялық  қалыпты. Кеуде сүйегінің  семсер тәрізді 
өсіндісі аймағында терең емес ойық көрінеді (туғаннан). 
Перкуторлы-өкпелік дыбыс. Өкпеде везикулярлы тыныс, 
сырылдар жоқ. ТАЖ - минутына 20 рет. Жүрек аймағын 
қарағанда патологиялық  пульсация анықталмайды. Пер-
куссияда жүректің салыстырмалы доғалы шекаралары 
қалыпты жағдайға сәйкес. Аускультативті- жүрек үндері  
өшірілген, ритмі  дұрыс. ЖСЖ науқасты байкау кезінде ми-
нутына 65 тен 115-ке дейін кұбылды, КҚ-92/75 мм сын бағ. 
Тілі-ылғалды, таза. Іші дұрыс қалыпты, ұстағанда жұмсақ, 
ауырмайды. Бауыр шекаралары үлкеймеген. Соққылау сим-
птомы екі жақта теріс. Үлкен дәреті жүйелі. Диурез-дұрыс, 
ауырсынусыз. Перифериялық  ісіну жоқ. 

Лабораториялық тексеріс қорытындылары: 22.10.14 ж. 
ЖҚА: лейкоциттер – 5,1х10/9 л, эритроциттер – 5,9х10/12л, 
тромбоциттер -310х109 л, гемоглобин – 154г/л, ЭТЖ – 4мм/
саг. 22.10.14 ж. ЖЗА: мөлшері 100,0 мл, түсі – ақшыл сары, 
реакциясы қышқыл, ақуыз – теріс, лейкоциттер 2-3 көру 
аймағында, салыстырмалы тығыздығы – 1013. 22.10.14 ж.: 
Коагулограмма: протромбинди индекс 84%. RW 22.10.14: 
теріс. 22.10.14 ж. биохимиялық қан анализі: несепнәр - 5,4 
ммоль/л, креатинин – 74 ммоль/л, АЛТ – 0,46, АСТ – 0,25, 
холестерин – 4,0 ммоль/л, кант – 4,3 ммоль/л.

Инструментальді тексеру нәтижелері: ЭКГ 21.10.14 ж.:
– Ритм синусты, ЖСЖ 52, ЖЭО тик. Динамикада ЭКГ 
30.10.14 ж. – ритм синусты, ЖСЖ 72, ЖЭО тик, АВБ 
1 дәрежелі. Бүйрек және іштің УДЗ 23.10.14 ж.: бауыр 
паренхимасының диффузды өзгерісі, сол бүйрек жылауығы  
(киста) белгілері. Мойын тамырларының УДДГ 28.10.14 
ж: – каротидті синус тамырларының дистониясы. ВББ 
тамырларының ишемиялық түрдегі гемодинамикалық  
бұзылыстары. 

ХМ ЭКГ 24.10.14 ж.: 2 дәрежелі өткінші АВ блокада, 2 
секундке дейінгі кідіру бар Мобитц тип 2.

ЭхоКГ 24.10.14 ж.: Қолқа синустар деңгейінде 36 мм, 
қақпақша ашылуы 22 мм, қақпақшалар 3 жапырақты, жұқа 
қозғалмалы. СЖ 28 мм, үлкеймеген. Алдынғы жапырақша 
СЖ қуысына пролапс 1 дәрежелі, қарсы фаза анықталады. 
МҚ жапырақшаларының қалыңдауы. СДӨ (КДР) 51 мм, ССӨ 
(КСР) 34 мм, ФШ (ФВ) 67%, ΔS33%,  СӨ(УО) 76 мл,  СДӨ 
(КДО) 123 мл, ССӨ (КСО) 45мл, ЖАҚ (МЖП) 7 мм, СЖАҚ 
(ЗСЛЖ) 7 мм, ОҚ (ПЖ) 23 мм. СҚ қуысында қосымша 
хорда. Қорытынды: МҚ алдыңғы жапырақшасының про-
лапсы 1 дәрежелі, митральді  регургитация 1 дәрежелі, СҚ 
қуысының қосымша хордасы. Миокард жиырылу кабілеті 
қанағаттанарлық. 

Аритмологта қаралған: Өтпелі 2 дәрежелі АВ-блокада, 2 
түрі, синкопалді жағдай. Постмиокардиялық кардиосклероз, 
СЖЖ 0. Ұсынылған: кардиологта қаралу, физикалық және 
психоэмоционалды  жүктемелерді шектеу.

Стационарлық ем алу кезеңінде физикалық және 
психоэмоционалдық тыныштық, метаболикалық тера-
пия алу барысында (милдронат 250 мг х 2рет) жағдайы 
жақсарды-шағымдары кетті, жалпы жағдайы айтарлықтай 
жақсарды. Вегетативті жүйке жүйесінің тұрақсыздығы на-
зар аудартады – таңертең (8-9 сағ таңертеңгі қарау кезінде) 
ЖСЖ тыныштықта 65-тен 155-ке дейін өзгерді, бір рет ЖСЖ 
минутына 130 соғыс тіркелді,  ЭКГ-кабинетіне  жіберілді, 15 
минуттан кейін тусірілген ЭКГ-да ЖСЖ 73 соғыс минутына 
болды. Гемодинамикасы тұрақты 100/70 мм сын бағ.

Анықталған синкопальдіалды жағдаймен жүрген 2 
дәрежелі АВБ-ны постмиокардиялық кардиосклерозбен 
тусіндіру киын болды. Әдеби деректер бойынша, басынан 
өткен миокардиттің ЭКГ-да қарыншалык ритм бұзылулармен 
(көбінесе бигиминиямен жүретін экстрасистолия) көрінетіні 
бұрыннан белгілі [4, 5]. Өткізгіштік бұзылыстары көбірек 
жедел миокардит түріне сәйкес, бірақ біздің науқасымызда 
жедел миокардит белгілері жоқ. Анамнезінде жиі болған 
баспаға байланысты ревматикалық генезді  екіншілік МҚ 
пролапсының ыктималдығын жою керек болды. Түпкілікті 
жиналған анамнез, ЭхоКГ-зерттеу қорытындылары жүрек 
ритмінің ревматикалық себебін ойлауға мүмкіндік бермейді. 
Дамудың кішігірім аномалиялық  белгілері  (туғандағы оң 
жақ сақина саусағының туғаннан қысқа және тырнақ орны 
толық қалыптаспағаны, кеуде сүйегінің семсер тәрізді 
өсінді аймағындағы терең емес ойық), вегетативті  жүйке 
жүйесінің  тұрақсыздығы және ЭхоКГ-дағы митральді 
регургитациямен жүретін МҚ алдынғы жапырақшасының 
пролапсы сиякты белгілер науқасқа  мына диагнозды 
шығаруға мүмкіндік берді:  Митральді регургитациямен 
жүретін МҚ алдынғы жапырақшасының  біріншілік, 1 
дәрежелі пролапсы. Өтпелі 1 дәрежелі АВБ түрлі ритм 
бұзылуы, 2 дәрежелі  АВБ, 2 түрлі (Мобитц 2). Пресинкопе. 
Дәнекер тін дисплазиясының  кіші белгілері.

Авторлардың пікірі бойынша [6], МҚП гипердиагности-
касын алдын алу ушін, жүйелі дәнекер тін зақымдануы жоқ 1 
дәрежелі  митральді  регургитация кезіндегі жапырақшалар 
пролапсы 2 мм-ден кем және олардың қалыңдауы 4 мм-ден 
кем  болғанда біріншілік МҚП диагнозын қоюға ойлану 
керек. Біздің клиникалық жағдайымызда С. науқастағы 
дәнекер тін дисплазиясының кіші белгілерінің  болуы МҚП 
диагнозын қоюға  мүмкіндік берді. 

Науқасқа ұсынылды: физикалық және психоэмоцио-
налды жүктемелерден аулақ болу; жарты жыл бойы магний 
дәрілерін кабылдау; жылына 1 рет ЭхоКГ өту; жағдайы 
нашарласа ХМ ЭКГ қайта өтіп,  аритмолог кеңесін алу;  
кардиологтың  қатаң қаралуында болу. 

2013 жылғы 29 қантардағы  ҚР Ішкі істер министрінің 
«ҚР қарулы күштерінде, басқа да әскерлері мен әскери 
кұрылымдарында қызмет ету үшін адамдар денсаулық 
жағдайының сәйкес келуіне қойылатын талаптарды бекіту 
туралы» №37 бұйрығы негізінде қатардағы жауынгер С. 
1 дәрежелі регургитациямен 1 дәрежелі МҚП диагнозы-
мен Б категориясына жатады (ягни болмашы шектеумен 
әскери кызметке жарамды (Қарулы күштер түріне сәйкес, 
ҚР басқа да әскер және әскер жасақтарына, сонымен қоса 
әскери (ерекше) оқу орындарына, Кадет корпусына түсуіне 
мүмкіндік бар). Бірақ осы жағдайдың асқынуларымен – 
ЭКГ-да 2-3 секундты іркілісі бар (соның ішінде тәуліктік 
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ЭКГ қарауының  нәтижесі  бойынша) ритм және өткізгіштік 
бұзылыстары және клиникалық белгілермен қоса жүретін 
(басының айналуы, синкопальді жағдайлар және басқасы), 
егер олар медикаментозды индуцирленбеген болса Д 
категориясына жатады (тыныштық жағдайында әскерлік 
қызметке жарамсыз, соғыс уакытында шектеулі жарамды). 
Сондықтан стационардан шығарғаннан кейін динамикада 
науқас С. жарамсыз деп танылды [7].

Келтірілген клиникалық жағдай физикалық  жүктеме 
аясындағы 1 дәрежелі МР-мен 1 дәрежелі МҚП жүрек 
ритмінің кауіпті бұзылыстарымен асқыну мүмкіндігін 
көрсетеді. Келешекте жиналған клиникалық тәжірибе осы 
патологияның көп жақтылығын ашуға мүмкіндік береді деп 
ойлаймыз. Мүмкін жастарды әскерге шақыруда жасалатын 
зерттеулерге ЭКГ-ге қоса, ЭХОКГ де жасау керек.   Сим-
птомсыз МҚП анықталған жағдайда, қосымша физикалық 
жүктемелік ХМ ЭКГ тағайындау. Осы зерттеулерді  өткізу  
әскерге шақырылғандардың арасында «жарамсыз таңылу» 
пайызын барынша төмендетуге мүмкіндік берер еді. 

Зерттеу мөлдірлігі
Зерттеуге демеушілік қолдау көрсетілген жоқ. Автор-

лар баспаға ұсынылған қолжазбаның түпкілікті версиясы 
үшін толық жауап береді.

Қаржылық және басқа да қарым-қатынастар тура-
лы декларация

Бүкіл авторлар мақаланың концепциясын дайындауға 
және қолжазбаны жазуға қатысты. Қолжазбаның 
түпкілікті версиясын бүкіл авторлар мақұлдады. Авторлар 
мақала үшін қаламақы алған жоқ.
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р Е з Ю М Е 
Г.К. нурГазина, т.о. толыбаЕва 
Казахский медицинский университет непрерывного об-
разования, г. Алматы, Республика Казахстан  
нарушЕниЕ ритМа пЕрвичноГо  пролапса Ми-

тральноГо Клапана
Осложнения первичного пролапса митрального клапана  в 

практике врача встречаются гораздо больше, чем мы предпо-
лагали. Согласно литературным данным, пролапс митрального 
клапана (ПМК)  бывает в детском  или молодом возрасте, иногда   
случайно на ЭхоКГ. Прогноз сравнительно благоприятный. Но со 
временем эта патология у некоторых больных начинает прогрес-
сировать, развивается митральная  регургитация (МР), которая 
приводит к недостаточности сердца, появляется  миксоматозная  
дегенерация митрального клапана, возможен риск тромбо-
эмболического осложнения, появляются опасные нарушения 
сердечного ритма. Предлагаемый клинический случай интересен 
тем, что у молодого человека МР 1-й степени осложнен ПМК, 
из-за физической нагрузки проведена Ав-блокада 2-й степени, 
были пресинкопальные явления Мобитц 11. Клинические случаи 
позволяют увидеть различные пути  развития  врожденных забо-
леваний, таких как митральный клапан. Практикующие врачи при 
лечении больных ПМК должны быть предельно осторожны. 

Ключевые слова: первичный пролапс митрального клапа-
на, нарушение ритма.



5 (Almaty), №6 (180), 2017

кардиология

для ссылки: Нұргазина Г.К., Толыбаева Т.О. Митральды  қақпақшаның біріншілік  пролапсындағы 
ритмнің бұзылуы // Medicine (Almaty). – 2017. – No 6 (180). – P.  2-5

Статья поступила в редакцию 12.04.2017 г.
Статья принята в печать 12.06.2017 г.

S U M M A R Y 
G.K. NURGAziNA, T.O. TOlYbAYevA 
Kazakh Medical University of Continuing Education, Almaty c., 
Republic of Kazakhstan
RhYThM diSTURbANCe Of pRiMARY MiTRAl vAlve 

pROlApSe
The complications of the primary mitral valve prolapse in the 

physician’s practice are met more than we thought. According to the 
literature data, mitral valve prolapse (MVP) can be in the childhood 
and juvenile age, sometimes in echocardiography. The prognosis is 
comparatively favorable. However, in time this pathology at some 

patients could progress, mitral regurgitation (MR) develops, which 
leads to heart disease, mucoid degeneration of the mitral valve 
appears, it can be a risk of tromboembolic episode, dangerous heart 
beat disorders appear. The proposed clinical case is interesting 
as MR Id at a person is complicated by MVP, AV block IId is don 
due to a physical exercise, were the pre-syncopal phenomena of 
Mobitz of type I. The clinical cases allows to see different ways 
of congenital diseases development such as mitral valve. The 
practicing physicians must be very careful during the treatment of 
patients with MVP. 

Key words: primary mitral valve prolaps,  dysrhythmia.




