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Актуальность. Клиническое значение идиопатического кальциноза кольца митрального клапана (КМК), часто диагностируемого при эхокардиографическом исследовании (Эхо-
КГ) у пожилых больных, изучено недостаточно. 
Цель. Изучить клинические и эхокардиографические характеристики состояния сердечно-сосудистой системы у больных c КМК в возрасте от 65 лет и старше без сахарного диа-
бета и почечной недостаточности.
Материал и методы. В исследование были включены 100 больных с КМК, последовательно выявленных при трансторакальном 2ДЭхо-КГ исследовании, проведенном в связи
с симптомами сердечно-сосудистых заболеваний среди 910 амбулаторных больных в возрасте от 65 лет и старше; 65 из последовательно обследованных больных, у которых не
было выявлено КМК, составили группу сравнения.
Результаты. Больные с КМК были старше больных без КМК (72,4±5,4 года в сравнении с 70,2±4,3; p<0,05); у них чаще, чем у больных без КМК, наблюдали артериальную ги-
пертензию средней и тяжелой степени (99,0% по сравнению с 90,8%; р<0,05); у них была выше частота перенесенного инфаркта миокарда (стандартизованное отношение за-
болеваемости [СОЗ] 1,72; 95% доверительный интервал [ДИ] 1,12-2,55; р<0,05) и нарушений внутрисердечной проводимости (СОЗ 3,25; 95%ДИ 2,45-4,30; р<0,05). В то же
время частота ишемической болезни сердца (СОЗ 1,12; 95%ДИ 0,9-1,39; р>0,05) и фибрилляции предсердий (СОЗ 0,94; 95%ДИ 0,52-1,56; р>0,05) после стандартизации по
возрасту у больных с КМК и без КМК достоверно не отличались. При многофакторном анализе с учетом возраста и уровня общего холестерина получена достоверная связь на-
личия КМК с клинически выраженным атеросклерозом периферических артерий (р<0,001; ß=0,410). Частота перенесенного инсульта в группах больных с КМК и без КМК до-
стоверно не различалась (р<0,05). В группе больных с КМК по сравнению с больными без КМК при эхокардиографической оценке была выше частота митральной регургитации
(СОЗ 1,51; 95%ДИ 1,21-1,82; р<0,05), увеличения размера левого предсердия (СОЗ 1,68; 95%ДИ 1,27-2,23; р<0,05) и концентрической гипертрофии левого желудочка (СОЗ
2,15; 95%ДИ 1,67-2,75, р<0,05); чаще диагностировали утолщение створок митрального клапана (у 100% в сравнении с 30,7%; р<0,001), кальциноз аортального клапана (у
49,0% в сравнении с 0%; р<0,001), аортальную регургитацию 1-2 степени (у 67% в сравнении с 13,9%; р<0,001).
Заключение. Выявлены некоторые закономерности изменений эхокардиографических показателей и особенности клиники, связанные с КМК у пожилых больных. 
Ключевые слова: кальциноз кольца митрального клапана, ишемическая болезнь сердца, эхокардиография, митральная регургитация,  ремоделирование левого желудочка.
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Background. The clinical significance of idiopathic mitral annular calcification (MAC) often diagnosed by echocardiography in elderly patients currently is not sufficiently studied.
Aim. To study the clinical and echocardiographic characteristics of the cardiovascular system in patients with MAC aged 65 and older without diabetes mellitus and renal failure.
Material and methods. Study included 100 patients with MAC, consecutively identified by 2D transthoracic echocardiography performed with relation to cardiovascular disease symptoms
in 910 outpatients aged 65 years or older; the comparison group included 65 of consecutively studied patients without MAC.  
Results. Patients with MAC were older than patients without MAC (72.4±5.4 years vs 70.2±4.3 years; p<0.05) and had higher frequency of moderate or severe hypertension (99.0% vs
90.8%, p<0.05), myocardial infarction (adjusted incidence rate [AIR] 1.72; 95% confidence interval [CI] 1.12-2.55; р<0.05) and heart conduction disorders (AIR 3.25; 95%CI 2.45 to 4.30;
р<0.05). At the same time the age-adjusted frequency of ischemic heart disease (AIR 1.12; 95%CI 0.9-1.39; р>0.05) and atrial fibrillation (AIR 0.94; 95%CI 0.52-1.56; р>0.05) was not
significantly different in patients with and without MAC. Multivariate analysis adjusted for age and total cholesterol level obtained significant associations of MAC presence with symptomatic
atherosclerotic peripheral arterial disease (p <0.001; ß=0.410). The frequency of stroke in patients with and without MAC did not differ (p>0.05). In the group of patients with MAC as com-
pared to patients without MAC echocardiographic evaluation showed higher incidence of mitral regurgitation (AIR 1.51; 95%CI 1.21-1.82; p<0.05), left atrium increased size (AIR 1.68;
95%CI 1.27-2.23; p<0.05), concentric left ventricular hypertrophy (AIR 2.15; 95%CI 1.67-2.75; p<0.05), mitral valve thickening (100.0% vs 30.7%, p <0.001), aortic valve calcifica-
tion (49% vs 0%, p <0.001), aortic regurgitation 1-2 degree (67.0% vs 13.9%, p <0.001).
Conclusion. The study revealed some echocardiographic and clinical features associated with the MAC in elderly patients. 
Key words: mitral annular calcification, ischemic heart disease, echocardiography, mitral regurgitation, left ventricular remodeling.
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Идиопатический кальциноз кольца митрального кла-
пана (КМК), не связанный с тяжелой хронической по-
чечной недостаточностью, гиперпаратиреозом или
перенесенным эндокардитом, выявляется при эхо-
кардиографическом исследовании (ЭхоКГ) или ком-
пьютерной томографии сердца у 6,1-15% взрослых,
более часто у пожилых людей [1-7]. По данным пато-
морфологических исследований, кальцинаты лока-
лизуются в фиброзной части митрального кольца,
преимущественно в местах прикрепления задней
створки митрального клапана, при этом возможны де-
формация и предсердное смещение створки, а также
казеозный некроз или изъязвление в участке кальци-
ноза [8,9]. Гистологически в фиброзном кольце опре-
деляются очаги кальцинированных и некротических тка-
ней, иногда участки хрящевой ткани и зрелой ламел-
лярной кости [8,9]. Предполагается, что патогенез
идиопатического КМК имеет ряд общих механизмов
с механизмами формирования кальциноза сосудов при
атеросклерозе [10], современные ультраструктурные
морфологические исследования [8] указывают на
первичную роль в индукции КМК апоптоза или некроза
интерстициальных клеток при старении, повышенной
гемодинамической нагрузке на митральный клапан
(МК) [11] или локальном неспецифическом воспале-
нии [12]. 

Независимо от возраста идиопатический КМК и кла-
панов сердца чаще встречаются у больных сахарным
диабетом [3,13], ишемической болезнью сердца
[13,14], артериальной гипертензией, ишемическим ин-
сультом, пролапсом митрального клапана, аортальным
стенозом [1,13]. Результаты нескольких крупных ис-
следований позволяют рассматривать КМК как воз-
можный фактор риска или маркер неблагоприятных
сердечно-сосудистых событий: Фремингемское ис-
следование выявило умеренную связь КМК с комби-

нированным исходом, включающим инфаркт мио-
карда, нестабильную стенокардию, застойную сер-
дечную недостаточность и не геморрагический инсульт
[15]; КМК был ассоциирован с повышенным риском
смерти от сосудистых заболеваний при длительном на-
блюдении большой когорты больных в исследовании
Northern Manhattern Study [16]. Тем не менее, клини-
ческое значение КМК остается во многом не уточнен-
ным, а результаты современных исследований кли-
нических и эхокардиографических характеристик сер-
дечно-сосудистой системы при КМК довольно проти-
воречивы [17,18]. 

Целью данного исследования было изучить клини-
ческие и эхокардиографические характеристики сер-
дечно-сосудистой системы у больных КМК в возрасте
от 65 лет и старше без сахарного диабета и почечной
недостаточности. 

Материал и методы 
В комбинированное наблюдательное исследование,

проводившееся с января 2008 г. по май 2009 г., были
включены 165 больных, в том числе 100 больных с каль-
цинозом митрального кольца, последовательно вы-
явленных среди 910 амбулаторных больных в возрас-
те от 65 лет и старше, прошедших трансторакальное
2ДЭхо-КГ исследование в ДКЦ №1 Департамента
Здравоохранения г. Москвы в связи с симптомами
сердечно-сосудистых заболеваний и первых 65 после-
довательно обследованных больных, у которых не
было выявлено КМК (схема дизайна исследования
представлена на рис. 1). Критериями исключения
были ревматическая лихорадка в анамнезе, клиниче-
ские и ЭхоКГ признаки ревматической болезни серд-
ца, системные заболевания соединительной ткани,
гиперпаратиреоз, сахарный диабет, хроническая по-
чечная недостаточность (креатинин плазмы выше 105
ммоль/л), заболевания гепатобилиарной системы со
снижением функции печени, заболевания крови и
онкологическая патология. 

Трансторакальное ЭхоКГ проводилось на аппарате
HEWLETT PACKARD (США) в двухмерном режиме с ис-
пользованием цветного допплеровского картирова-
ния по стандартному протоколу. Учитывались кальци-
наты митрального кольца размером более 1 мм; вы-
раженность КМК считалась легкой (1 степени) при тол-
щине кальцината от 1 мм до менее 2 мм, умеренной (2
степени) — от 2 до 5 мм, тяжелой (3 степени) — более
5 мм [1].

Для диагностики сердечно-сосудистых заболеваний
и выявления факторов сердечно-сосудистого риска
всем больным проведено комплексное клинико-ин-
струментальное обследование, которое включало из-
учение жалоб и анамнеза, физикальное обследование,
клинический и биохимический анализ крови, ЭКГ,Рис. 1. Схема дизайна исследования
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Холтеровское мониторирование (SHILLER MT 200 HOL-
TER ECGV 210) по стандартной методике с непрерыв-
ной записью 2-х отведений в течение 24 ч. Допплеро-
графия периферических артерий, велоэргометрическая
проба (ВЭМ) и коронарография были проведены по по-
казаниям у части больных. 

При диагностике ИБС учитывались наличие стено-
кардии, подтверждение или выявление ишемии мио-
карда при Холтеровском мониторировании или ВЭМ,
локальный гипокинез или акинез миокарда при ЭхоКГ,
ЭКГ признаки перенесенного инфаркта миокарда, до-
кументальные подтверждения перенесенного инфаркта
миокарда, результаты коронарографии, ранее пере-
несенная операция аорто-коронарного шунтирова-
ния. Артериальная гипертензия диагностировалась по
анамнестическим данным, показателям артериально-
го давления и выписке из амбулаторной карты с ука-
занием на длительность повышения АД и постоянный
прием антигипертензивных препаратов. Диагноз пе-
ренесенного ишемического инсульта ставился на ос-
новании анализа медицинской документации, вклю-
чающей заключение врача-невролога с описанием
неврологического статуса и данных магнитной резо-
нансной томографии головного мозга. 

Статистический анализ выполнен с применением
программы Statistica 6.0 (StatSoft, США). В соответствии
с распределением анализируемых данных использо-
вались методы статистики: χ2 Фишера, критерий Вил-
коксона, коэффициент корреляции Спирмена, Кендалла,
t-критерий Стьюдента, многофакторный регрессион-

ный анализ. При сравнении частоты диагностики сер-
дечно-сосудистых заболеваний у больных с КМК и без
КМК оценивалось стандартизованное отношение за-
болеваемости (СОЗ). Различия считались достоверны-
ми при р<0,05.

Результаты
Средний возраст больных составил 71,5±5,11 лет

(от 65 до 87 лет), среди больных преобладали женщины
(135 больных — 81,8%).

Эхокардиографическая характеристика КМК. Сре-
ди 100 больных с КМК у 87 больных (87%) опреде-
лялся кальциноз только митрального кольца, у 13
(13%) пациентов был выявлен кальциноз в кольце и
створках митрального клапана. Выраженность каль-
циноза была преимущественно умеренной: КМК 1 сте-
пени наблюдался у 36 (36%) больных, 2 степени — у
64 (64%) больных. У всех больных с КМК наблюда-
лось утолщение створок митрального клапана (4 мм и
более). Хотя митральная регургитация определялась
почти у всех больных с КМК (99%), она была I степе-
ни у 67 (67%) и II степени у 32 (32%) больных, более
выраженной гемодинамически значимой МР не от-
мечено. Эхокардиографических признаков стеноза
левого атриовентрикулярного отверстия, описанных в
редких случаях при идиопатическом КМК [19], также
не было. У 24 (24%) больных определялся пролапс МК
менее 5 мм.

Демографические показатели, сердечно-сосуди-
стые заболевания и клинические проявления наруше-

Показатели Больные с КМК (n=100) Больные без КМК (n=65) р

Демографические:
Возраст, лет* 72,4±5,4 70,2±4,3 0,006
Мужчин/женщин, n (%) 19(19)/81(81,0) 11(17)/54(83) 0,37

Клинические:
Функциональный класс NYHA, n (%)

1 33(33,0) 37(56,9) <0,01
2 66(66,0) 28(43,1) 0,01
3 1(1,0) 0(0) -

Фибрилляция предсердий, n (%) 15(15,0) 8(12,3) >0,05
Нарушение атриовентрикулярной проводимости, n (%) 12(12,0) 2(3,1) <0,05
Нарушение внутрижелудочкового проведения, n (%) 39(39,0) 7(10,8) <0,001
Систолический шум на верхушке, n (%) 30(30,0) 1(1,5) <0,001
Наличие АГ 2 или 3 степени  n (%) 99(99,0) 59(90,8) <0,05
ИБС, n (%) 81(81,0) 44(67,8) <0,05
Инфаркт миокарда, n (%)† 25(25,0) 8(12,3) <0,05
Инфаркт миокарда передней стенки, n (%)† 18 (18,0) 7(10,8) >0,05
Операция АКШ, n (%)† 3(3,0) 0 —
Облитерирующий атеросклероз периферических артерий 
с клиническими проявлениями, n (%) 15(15,0) 7(10,8) >0,05
Ишемический инсульт, n (%)† 5(5,0) 7(10,8) >0,05

*Среднее ± стандартная отклонение; † ранее перенесенные; АКШ — аортокоронарное шунтирование 

Табл. 1. Демографические показатели, сердечно-сосудистые заболевания и клинические проявления нарушения

функции сердца у больных с КМК и без КМК 
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ния функции сердца: сравнение у больных с КМК и без
КМК (табл. 1). Хотя в обеих группах все больные
были старше 65 лет, больные с КМК в среднем были до-
стоверно старше, чем больные без КМК (72,4±5,4 года
и 70,2±4,3, соответственно; p<0,01). У них чаще,
чем в группе больных без КМК, диагностировали
средней тяжести (2 степени) и тяжелую (3 степени) ар-
териальную гипертензию (АГ) (у 99% больных по
сравнению с 90,8% у больных в группе сравнения;
р<0,05). Отмечена слабая прямая корреляция про-
должительности анамнеза артериальной гипертензии
с наличием КМК (r=0,171; р<0,05). Заболевания,
связанные с атеросклерозом, были широко распро-
странены в обеих группах больных, тем не менее частота
перенесенного инфаркта миокарда (25% у больных с
КМК в сравнении с 12,3% больных без КМК; р<0,05)
и частота диагностики ИБС (81% у больных с КМК в
сравнении с 67,8% у больных без КМК; р<0,05) была
достоверно выше у больных с КМК. Облитерирующий
атеросклероз артерий нижних конечностей с клини-
ческими симптомами был диагностирован у 15 (15%)
больных с КМК и у 7 (10,8%) больных без КМК
(р>0,05). При этом оценка связи КМК с ИБС и атеро-
склерозом периферических артерий при многофак-
торном регрессионном анализе с учетом влияния воз-
раста и уровня общего холестерина больных показала,
что наличие и степень выраженности КМК имели ста-
тистически достоверную связь только с атеросклерозом
периферических артерий (р<0,001; β=0,410 и
р<0,001; β=0,372, соответственно), тогда как досто-
верной связи КМК с наличием ИБС получено не было
(р>0,05; β=-0,041). Частота перенесенного инсульта
у больных с КМК и без КМК достоверно не различалась
(р>0,05). 

Объективные признаки структурных или функцио-
нальных нарушений сердца наблюдались у всех боль-
ных в обеих группах. При этом в группе больных с КМК
у 33 (33%) больных не было ограничений переноси-
мости обычной физической нагрузки (1 функцио-
нальный класс [ФК] недостаточности кровообращения
[НК]) и у 67 (67%) больных наблюдалось умеренное
или выраженное ограничение переносимости нагрузок
(2-3 функциональный класс НК). У больных без КМК,
напротив, преобладала НК 1 функционального клас-
са (у 56,9% больных, р<0,01), а случаев НК 3 функ-
ционального класса не было. Тем не менее, при мно-
гофакторном регрессионном анализе с учетом степе-
ни выраженности КМК, возраста больных, наличия ИБС
и МР получена достоверная связь функционального
класса недостаточности кровообращения у обследо-
ванных больных с возрастом (р<0,05; β=0,163) и
наличием ИБС (р<0,001; β=0,329), но не со степенью
выраженности КМК (р>0,05; β=0,007) и митральной
регургитацией (р>0,05; β=0,154).

У 30% больных с КМК выслушивался систолический
шум на верхушке сердца. Фибрилляция предсердий
(ФП), персистирующая или пароксизмальная, наблю-
далась у 15% больных с КМК и у 12,3% больных без
КМК, частота этого нарушения ритма в сравниваемых
группах больных значимо не различалась (р>0,05). На
ЭКГ у больных с КМК почти в четыре раза чаще реги-
стрировались атриовентрикулярная блокада (у 12%
больных по сравнению с частотой 3,1% у больных без
КМК; р<0,05) и нарушения проведения по ножкам пуч-
ка Гиса (у 39% больных по сравнению с частотой
10,8% у больных без КМК; р<0,001); при многофак-
торном регрессионном анализе получена статистиче-
ски значимая связь наличия нарушений проводимости
с КМК (р<0,001; β=0,346) и возрастом (р<0,01;
β=0,241), но не получено значимой связи с наличием
ИБС (р>0,05; β=0,090) и митральной регургитации
(р>0,05; β=0,030). 

Эхокардиографические показатели: сравнение у
больных с КМК и у больных без КМК. Сравнительная
характеристика параметров 2ДЭхоКГ и частота вы-
явления патологических изменений при ЭхоКГ у боль-
ных с КМК и без КМК представлены в табл. 2. Утолщение
створок МК наблюдалось у больных с КМК почти в 3
раза чаще, чем в случаях без КМК (р<0,001). МР так-
же достоверно чаще выявлялась у больных с КМК (у
99% больных по сравнению с частотой 64,6% у боль-
ных без КМК; р<0,001). Хотя выраженной МР не было
в обеих группах больных, МР 2 степени значительно
чаще наблюдалась у больных с КМК (у 32% больных
по сравнению с частотой 7,7% у больных без КМК;
р<0,001) и не имела у больных с КМК достоверной кор-
реляции с наличием постинфарктного кардиосклеро-
за (r=0,006; р>0,05). При многофакторном регрес-
сионном анализе наличие МР было достоверно связано
со степенью выраженности КМК (р<0,001; β=0,487),
при отсутствии достоверной связи с возрастом больных,
наличием у них ИБС и кальциноза аортального клапа-
на. У больных с КМК почти в 2 раза чаще, чем у боль-
ных без КМК, был диагностирован пролапс МК, однако
это различие не было статистически достоверным
(р>0,05). 

Поперечный размер левого предсердия (ЛП) у
больных с КМК варьировал от 3,3 до 5,9 см и в сред-
нем был достоверно больше, чем у больных без КМК:
4,08±0,04 см по сравнению с 3,77±0,05 (от 3,0 до 5,0)
см (р<0,001); эта закономерность сохранялась при
сравнении в подгруппах больных в возрасте от 65 до
70 лет и от 71 года до 80 лет (рис. 2). У 49% больных
с КМК поперечный размер ЛП был более 4 см, тогда как
в группе сравнения расширение ЛП более 4 см на-
блюдалось у 31% пациентов (р<0,05). У больных с КМК
выявлена прямая корреляция размера левого пред-
сердия с выраженностью КМК (r=0,36; p<0,05) и
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степенью МР (r=0,48; р<0,05). Однако при много-
факторном регрессионном анализе с учетом возраста,
пола, наличия ИБС, степени КМК и степени МР была по-
лучена достоверная связь размера ЛП только со степенью
МР (β=0,512; р<0,001). 

При сравнительной оценке ремоделирования левого
желудочка у больных с КМК и без КМК получены ста-

тистически значимые различия выраженности показа-
телей гипертрофии левого желудочка (ЛЖ), тогда как
средние показатели КДР, КСР и ФВ ЛЖ в группах боль-
ных достоверно не различались. Средняя толщина
МЖП и ЗСЛЖ в группе больных с КМК была достоверно
больше, чем у больных без КМК: 1,16±0,01 см в
сравнении с 1,03±0,02 см (р<0,001) и 1,16±0,01 в
сравнении с 1,02±0,05 (р<0,001), соответственно. Ана-
логично, у больных с КМК был достоверно больше сред-
ний индекс массы миокарда (ИММ) ЛЖ: 140,18±2,48
г/м2 в сравнении с 117,61±3,14 г/м2 у больных без
КМК (р<0,001). Различия средних показателей ИММ
ЛЖ у больных с КМК и без КМК были наиболее выра-
жены в возрасте от 65 до 70 лет (143,4±3,84 и
110,6±3,63, соответственно; р<0,001) (рис. 3). При
многофакторном регрессионном анализе выявлена
статистически значимая связь ИММ ЛЖ с наличием КМК
(р<0,001; β=0,299) и выраженностью МР (р<0,05;
β=0,195), тогда как достоверной связи с полом (р>0,05;
β=0,083), возрастом (р>0,05; β=0,024), наличием
кальциноза аортального клапана (р>0,05; β=0,020),
уровнем САД (р>0,05; β=-0,027), продолжитель-
ностью артериальной гипертензии (р>0,05; β=-0,022)
и индексом массы тела (р>0,05;  β=-0,028) не полу-
чено. Гипертрофия миокарда левого желудочка при
оценке по ИММ ЛЖ наблюдалась у 85 (85%) больных
с КМК и у 41 (61,5%) больных без КМК (р<0,001). С
учетом показателя относительной толщины стенки

Показатели Больные с КМК (n=100) Больные без КМК (n=65) р

Размер ЛП, см* 4,05 [3,8; 4,3] 3,6 [3,4; 4,1] <0,001

Утолщение створок МК, n (%) 100(100,0) 20(30,7) <0,001

Пролапс МК <5 мм, n (%) 24(24,0) 9(13,8) >0,05

Митральная регургитация, n (%) 99(99,0) 42(64,6) <0,001

1 ст. 67(67,0) 37(56,9) >0,05

2 ст. 32(32,0) 5(7,7) <0,001

КСР, см* 2,88 [2,60; 3,48] 2,80 [2,50; 3,10] >0,05

КДР, см* 4,7 [4,40; 5,20] 4,7 [4,50; 5,00] >0,05

Толщина МЖП, см* 1,20 [1,15; 1,25] 1,00 [0,90; 1,20] <0,001

Толщина ЗСЛЖ, см* 1,20 [1,15; 1,25] 1,00 [0,90; 1,15] <0,001

ИММ ЛЖ, г/м²* 141,0 [127,0; 150,0] 115,0 [101,0; 132,0] <0,001

ОТС ЛЖ* 0,48 [0,45; 0,52] 0,44 [0,40; 0,46] <0,001

ФВ ЛЖ, %* 64,0 [60,0; 67,50] 65,0 [60,0; 67,0] >0,05

Трикуспидальная регургитация, n (%) 39(39,0) 23(35,4) >0,05

Кальциноз аортального клапана, n (%) 49(49,0) 0(0) <0,001

Аортальная регургитация, n (%) 67(67,0) 9(13,9) <0,001

*Медиана [нижняя квартиль; верхняя квартиль]; ЗСЛЖ=задняя стенка левого желудочка; ИММ=индекс массы миокарда; ЛЖ=левый желудочек;

ЛП=левое предсердие; МЖП=межжелудочковая перегородка; МК=митральный клапан; ОТС=относительная толщина стенки; ФВ=фракция выброса

Табл. 2. Эхокардиографические показатели у больных с КМК и без КМК 

Рис. 2. Сравнение средних показателей поперечного

размера ЛП у больных с КМК и без КМК в под-

группах, выделенных в соответствии с возрастом
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(ОТС) ЛЖ, который в среднем был достоверно выше у
больных с КМК (р<0,05), нормальная геометрия левого
желудочка наблюдалась только у 14 (14%) больных с
КМК и у 24 (36,9%) больных без КМК (р<0,001); кон-
центрическое ремоделирование ЛЖ у 1 (1%) больной
с КМК и 1 (1,5%) больной без КМК (р>0,05); кон-
центрическая гипертрофия ЛЖ у 68 (68%) больных с
КМК и 17 (26,2%) больных без КМК (р<0,001); и экс-
центрическая гипертрофия ЛЖ у 17 (17%) больных с
КМК и 23 (35,4%) больных без КМК (р<0,01) (рис. 4).
Снижение ФВ менее 55% было отмечено у 6 (6%) боль-
ных с КМК и у 2 (3,1%) пациентов в группе сравнения

(p>0,05), в обеих группах наиболее выраженное сни-
жение ФВ наблюдалось у больных, перенесших инфаркт
миокарда. 

Кальциноз аортального клапана без формирования
стеноза наблюдался у 49 (49%) больных с КМК и от-
сутствовал у больных без КМК. У больных с КМК так-
же достоверно чаще выявлялась аортальная регурги-
тация 1-2 степени: у 67% в сравнении с частотой
13,9% у больных без КМК (р<0,001). Трикуспидаль-
ная недостаточность 1-2 степени наблюдалась примерно
у трети больных в обеих группах (р>0,05).

Потребовавшийся в связи с выявленным различи-
ем среднего возраста в сравниваемых группах больных
с КМК и без КМК анализ со стандартизацией по воз-
расту подтвердил у больных с КМК достоверно боль-
шую частоту перенесенного инфаркта миокарда (СОЗ
1,72; 95% доверительный интервал [ДИ] 1,12 до
2,55; р<0,05), гипертрофии ЛЖ (СОЗ 1,32; 95%ДИ
1,06 до 1,43; р<0,05), концентрической гипертрофии
ЛЖ (СОЗ 2,15; 95% ДИ 1,67 до 2,75, р<0,05), уве-
личения размера ЛП (СОЗ 1,68; 95%ДИ 1,27 до 2,23;
р<0,05), МР (СОЗ 1,51; 95%ДИ 1,21 до 1,82; р<0,05)
и нарушений проводимости сердца (СОЗ 3,25; 95%ДИ
2,45 до 4,30; р<0,05); тогда как частота диагностики
ИБС (СОЗ 1,12; 95%ДИ 0,9 до 1,39; р>0,05) и ФП (СОЗ
0,94; 95%ДИ 0,52 до 1,56; р>0,05) после стандар-
тизации по возрасту у больных с КМК и без КМК до-
стоверно не отличались.

Обсуждение 
Увеличение заболеваемости КМК с возрастом до-

казано многими исследованиями [3,7,9,15,18]. По дан-
ным литературы, не вызывает сомнений и большая ве-
роятность возникновения КМК у женщин в любых
возрастных группах [3,8,9,15]. Последнее, однако,
не нашло статистического подтверждения в нашем
исследовании в связи со значительным преобладани-
ем женщин в обеих группах сравнения. 

В соответствии с многочисленными свидетельства-
ми повышенного риска инфаркта миокарда и более вы-
раженного атеросклероза коронарных артерий при
КМК, полученными в других исследованиях [13,15,16,
20-22], мы также наблюдали достоверно большую ча-
стоту ИБС и перенесенного инфаркта миокарда у боль-
ных с КМК. Однако, вероятно, в связи с тем, что обе груп-
пы пожилых больных, включенных в наше исследова-
ние, характеризовались высокой распространенностью
ИБС, при многофакторном регрессионном анализе с уче-
том различий возраста и уровня общего холестерина,
а также при стандартизованной по возрасту оценке СОЗ,
статистически достоверной связи ИБС c наличием и вы-
раженностью КМК нами не получено. Отсутствие до-
стоверной связи КМК с выраженным атеросклерозом
коронарных артерий при статистическом анализе с уче-

Рис 3. Сравнение средних показателей ИММ ЛЖ 
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Рис. 4.  Ремоделирование ЛЖ у больных старше 
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том различий возраста в некоторых других исследо-
ваниях [9] может объясняться тем, что развитие КМК
и атеросклероза коронарных артерий одинаково зависит
от возраста [23], и КМК является маркером, не имею-
щим прямой причинно-следственной связи с атеро-
склерозом коронарных артерий [16]. С другой сторо-
ны, полученная нами при многофакторном регрес-
сионном анализе достоверная связь КМК с клинически
выраженным атеросклерозом периферических артерий
с учетом аналогичных данных литературы [24,25] кос-
венно подтверждает общность факторов риска и не-
которых механизмов развития КМК и атеросклероза со-
судов. 

Влияние КМК на риск ишемических инсультов из-
учалось в крупных эпидемиологических исследованиях
и оценивается неоднозначно [16,26,27-29]. Отсут-
ствие различий частоты перенесенных инсультов у
больных с КМК и без КМК в нашем исследовании мо-
жет быть частично объяснено тем, что у наблюдавшихся
нами больных не было случаев тяжелого КМК и до-
стоверного увеличения частоты ФП. 

При анализе патологических изменений других
эхокардиографических показателей у больных с
КМК нами выявлено закономерное увеличение раз-
мера ЛП, которое статистически достоверно зависе-
ло только от степени МР, а МР, в свою очередь, была
связана с выраженностью КМК. Увеличение размеров
и дисфункция левого предсердия у больных с КМК
описаны в ряде других исследований [1,30,31]. В са-
мом крупном специальном ретроспективном иссле-
довании 24 380 эхокардиограмм, проведенном Mo-
vahed M. et al. [1], было показано, что увеличение ЛП
(относительный риск [ОР] 1,3), а также гипертрофия
левого желудочка (ОР 1,9), митральная регургитация
(ОР 2,0), трикуспидальная регургитация (ОР 3,8) и
аортальный стеноз (ОР 1,4) были независимо связаны
с наличием КМК. Эти авторы предположили, что утол-
щение и ригидность митрального кольца при каль-
цификации может вызывать МР, влияя на закрытие
митральных створок [1], хотя не исключается и об-
ратная зависимость: повышение механической на-
грузки на кольцо МК при МР может способствовать
дегенеративным изменениям и развитию кальцино-
за. Еще одной особенностью митрального клапана у
больных КМК в нашем исследовании было достоверно
более частое, чем у больных без КМК, увеличение тол-
щины створок больше возрастной нормы [32], ана-
логичных данных в доступной литературе нам не
встретилось. Многими исследованиями, как и в на-
шем наблюдении, подтверждается связь КМК с каль-
цинозом и дисфункцией аортального клапана, кото-
рая может отражать предрасположенность больных

к генерализованному отложению кальция в сердце,
сосудах и внесердечных тканях больных; а с другой
стороны, может указывать на участие повышенной на-
грузки на митральный и аортальный клапаны, на-
пример при артериальной гипертензии, в патогене-
зе КМК [1,33]. 

Причины и клиническое значение гипертрофии ЛЖ,
описанной у больных с идиопатическим КМК в не-
скольких исследованиях [1,33], в настоящее время не
уточнены. В нашем исследовании у больных с КМК вы-
явлена достоверно более высокая частота концент-
рической гипертрофии ЛЖ и достоверная связь ИММ
ЛЖ с наличием КМК и степенью МР, тогда как связи
ИММ ЛЖ с уровнем АД, продолжительностью анам-
неза артериальной гипертензии, полом, возрастом и
индексом массы тела больных не выявлено. Воз-
можное влияние таких факторов риска гипертрофии
ЛЖ, как другие заболевания клапанов сердца и са-
харный диабет [34], в нашем исследовании исклю-
чалось. 

Повышенная частота нарушений атриовентрику-
лярной и внутрижелудочковой проводимости, наблю-
давшаяся у обследованных нами пожилых больных с
КМК, которая была описана еще в клинических ис-
следованиях КМК в 80-х годах [30,35], может быть свя-
зана с распространением кальцинатов в прилежащий
миокард и, по-видимому, является важной клинической
особенностью КМК. 

Заключение
Среди больных ≥65 лет средний возраст пациентов

с КМК был достоверно больше, чем средний возраст па-
циентов без КМК (р<0,05), что соответствует уве-
личению вероятности диагностики идиопатического
кальциноза митрального кольца с возрастом. Незави-
симо от возраста у больных с КМК чаще, чем у больных
без КМК, диагностировалась умеренно выраженная или
тяжелая артериальная гипертензия и наблюдались
более тяжелые проявления ИБС. При многофакторном
анализе с учетом возраста и уровня общего холестерина
установлена значимая связь наличия КМК с клиниче-
ски выраженным атеросклерозом периферических
артерий. Особенности клиники, связанные с КМК у боль-
ных, включали систолический шум на верхушке серд-
ца и частое нарушение атриовентрикулярной и внут-
рижелудочковой проводимости. При эхокардиогра-
фическом исследовании у больных с КМК достоверно
чаще выявлялись утолщение створок митрального кла-
пана, МР, увеличение размеров ЛП, концентрическая
гипертрофия левого желудочка и кальциноз аорталь-
ного клапана.
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