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Резюме 
Внимание к теме к дополнительной ткани митрального клапана было особенно интенсивным в 90-е годы. После этого, 
казалось бы, интерес стал затухать, однако, в настоящее время, судя по количеству обзоров, обнаруживаемых в MedLine, 
он вновь стал возрастать. В чём причина возросшего интереса, каково современное состояние дел – эти вопросы были 
предпосылкой для настоящего обзора. В данной лекции обобщаются новые знания о дополнительной ткани митрального 
клапана, и это делает очевидным факт, что они важны для врачей многих специальностей, включая терапевтов.  
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Abstract 
Attention to the topic of accessory mitral valve tissue intense in the 90s. After that, it would seem that interest began to fade, 
however, at present it has begun to increase again according the number of reviews found in MedLine. ‘What is the reason for 
the increased interest’, ‘what is the current state of art’ these questions were the background for this review. This lecture sum-
marizes new knowledge about mitral valve accessory tissue and makes it clear that it is important to physicians in many spe-
cialties including internists. 
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Введение 
Митральный клапан (МК) представляет собой 

сложную структуру сердца, состоящую из несколь-
ких компонентов, которые слаженно работают, поз-
воляя крови поступать в левый желудочек во время 
диастолы и не позволяя крови поступать в левое 
предсердие во время систолы. Нормальные функции 
МК тесно связаны с функциональной целостностью 
его компонентов, а именно передней и задней ство-
рок, сухожильных хорд, папиллярных мышц и 
кольца. В работе принимают участие (и относятся 
к аппарату МК) стенки левого предсердия и стенки 
левого желудочка. Но функциональная целостность 
– это отсутствие не только анатомических дефектов,
но и других препятствий в слаженной работе кла-
панного аппарата.

По определению, наличие любой дополнительной 
части или дополнительного участка клапанной струк-
туры, имеющих прикрепление к компонентам МК в 
левых камерах сердца — это добавочная ткань мит-
рального клапана (ДТМК) [1]. Этот термин также 
имеет в виду, что ткань обязательно прикреплена к 
компонентам клапана, и, например, добавочные ле-
вожелудочковые и левопредсердные пучки без ка-
кого-либо прикрепления к ним, а тем более митраль-
ные расщелины, не относятся к этому состоянию [2]. 

Добавочная ткань может поражать один или оба 
атриовентрикулярных клапана одновременно; од-
нако чаще всего вовлекается только МК [3]. Гисто-
патологическое исследование иссеченной ДТМК 
чаще всего выявляет дегенерацию, в том числе сли-
зистой оболочки, а также воспалительную клеточ-
ную инфильтрацию [4]. 

Эпидемиология 
ДТМК, как пишут в большинстве публикаций, яв-

ляется редкой врожденной аномалией сердечно-сосу-
дистой системы и считается, что она встречается при-
мерно у одного из 26 000 взрослых людей. Эту цифру 
приводят многие авторы [2, 3, 5]. В ряде источников 
указывается немного другой факт – в одной из 26 000 
эхокардиографий [4]. Чаще выявляется у мужчин, со-
отношение мужчин и женщин 1,75 : 1,2 [6]. 

Однако, в литературе довольно много данных 
об этой патологии, что, возможно, связано с раз-
личной локализацией дополнительной ткани на МК 
и различной клинической картиной. Число наблю-
дений ДТМК, описанных в литературе, экспонен-
циально увеличилось после 1980-х годов благодаря 
широкому использованию эхокардиографии и воз-
растающей осведомленности. Эти факторы привели 
к повышенному распознаванию ДТМК у пациентов 
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с шумами в сердце, но без жалоб, а также у пациен-
тов с обструкцией выводного тракта левого желу-
дочка (ЛЖ) и с необъяснимыми цереброваскуляр-
ными событиями.  

До какого-то времени ДТМК рассматривали как 
аномалию детского возраста, но теперь все большее 
количество сообщений подтверждает, что это не 
только патология детского возраста, но и заболевание 
взрослых и даже пожилых людей. Таким образом, 
возраст, когда обнаруживалась эта ткань, по сообще-
ниям в литературе, составил от 6 дней до 96 лет [7].  

Этиология, патофизиология и ассоциированные 
заболевания 

ДТМК может проявляться либо как изолирован-
ная клапанная аномалия, либо в сочетании с дру-

гими врожденными аномалиями сердца, а может и 
не проявляться вовсе, и оставаться бессимптомной 
до тех пор, пока не будет распознана случайно. 
Врождённые аномалии, ассоциированные с ДТМК 
и их относительная частота (по сравнению с общим 
числом всех ассоциированных врождённых патоло-
гий) представлена в табл. 1. 

Эмбриологическая основа дополнительной ткани 
митрального клапана не совсем ясна. Предполагают, 
что это может быть связано с неполным отделением 
этой ткани от эндокардиальной подушки во время 
расслаивающей фазы её развития [3]. Эндокарди-
альные подушки представляют собой эмбриональ-
ные ткани: первичную предсердную и, заднюю ба-
зальную часть межжелудочковой перегородки 
(МЖП), септальную створку трехстворчатого и пе-
реднюю створку митрального клапана.  

Многие аномалии, такие как ДМЖП, ДМПП, суб-
аортальная мембрана и другие связаны с областью 
развития эмбриологической эндокардиальной по-
душки поэтому часто дополнительная ткань ассоции-
рована с этими анамолиями. Но и другие аномалии 
тоже могут быть связаны с дополнительной тканью 
митрального клапана. Например, конотрункальные, 
такие как транспозиция магистральных артерий, двой-
ное отхождение магистральных сосудов от правого 
желудочка, коронарные аномалии [5, 6, 8]. 

 
Классификации 
В литературе можно встретить достаточно боль-

шое количество описаний ДТМК: «парашютопо-
добная масса», «шарообразная структура», «струк-
тура на ножке», «узелковая студенистая масса», 
«лоскутообразная», «листовидная», «мембранопо-
добная», «нитевидная структура», и так далее.  

Одна из классификаций дополнительной ткани 
митрального клапана, которую можно найти в ли-
тературе, основана на морфологических критериях 
(табл.2) [9]. В ней выделяют фиксированный тип 
(тип I) или мобильный тип (тип II) в зависимости 
от морфологии. Эти типы разделены на подгруппы. 
Фиксированный тип подразделялся на узловой (тип 
IA) и мембранозный (тип IB), а подвижный тип — 
на тип на ножке (тип IIA) и тип, подобный створке 
(тип IIB) с рудиментарными хордами или хорошо 
развитыми.  

Есть классификация, которая ближе к клиниче-
скому применению, на момент написания данной 
лекции она самая современная [2]. Её можно назвать 
«анатомо-клиническая» (табл. 3). 

Классификация в основном использует створки 
митрального клапана в качестве анатомического 
ориентира и делит патологию на три простые кате-
гории, в зависимости от того, где прикреплена ткань. 
Типы имеют разные клинические последствия, ко-
торые следует рассмотреть подробнее.  

Первый тип по анатомо-клинической  
лассификации 

При первом типе ДТМК прикреплена на над-
створчатом или надклапанном уровне. Литератур-
ных данных про этот тип меньше всего, однако, кли-
ническая картина при нём наиболее тяжёлая. 

Таблица 1 
Врождённые аномалии, ассоциированные с дополни-

тельной тканью митрального клапана 
Congenital anomalies associated with accessory 

 mitral valve tissue

Таблица 2 
Морфологическая классификация дополнительной 

ткани митрального клапана (адаптировано по [9]). 
Morphological classification of mitral valve additional tis-

sue (according to [9])

Таблица 3 
Анатомо-клиническая классификация 

дополнительной ткани митрального клапана по Yetkin Е 
и соавторам [2] 

Anatomical and clinical classification of accessory mitral  
valve tissue according to Yetkin E et al. [2]  
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Типичным местом прикрепления дополнительной 
ткани является стенка левого предсердия (ЛП) или 
межпредсердная перегородка.  

На рисунках 1А и 1Б представлены некоторые 
варианты ДТМК I типа. Это может быть лентовид-
ная структура в левом предсердии, простираю-
щаяся от передней створки МК до межпредсердной 
перегородки, вызывающая фиксацию кончика 
створки, приводящую к тяжелой, эксцентричной 
митральной регургитации. Структура как бы «под-
тягивает» створку, что способствует свободному 
прохождению направленной назад струи [10, 11]. 
Описывают также и вариант, когда хордообразная 
структура простирается от ЛЖ, а именно от па-
пиллярной мышцы, через МК и прикрепляется за-
тем к передней стенке левого предсердия. Это не 
противоречит определению I типа, так как струк-
тура, во-первых, отходит от сосочковой мышцы, 
то есть части митральной структуры, и крепится 
выше створок. При таком варианте ДТМК ущем-
ляет створку МК, как бы «сминает» её. И тем са-
мым создаёт условия для регургитации с дальней-
шим развитием соответствующих последствий. В 
клиническом наблюдении, описывающем подобное 
«смятие» створки МК отмечается, что створка 
остаётся несколько деформированной даже после 
устранения давления на неё ДТМК, что способ-
ствует сохранению регургитации [5].  

Таким образом, ДТМК является основой пато-
физиологических явлений при первом типе. Из-за 
искривления или сращения створок МК происходит 
тяжёлая митральная регургитация, и затем мерца-
тельная аритмия, лёгочная гипертензия, сердечная 
недостаточность.  

Второй тип по анатомо-клинической 
 классификации 

При II типе ДТМК не имеется прикреплений на 
надклапанном уровне и под створками, в том числе 

нет начала ДТМК ниже створок митрального кла-
пана [2]. Это наиболее распространенный тип до-
полнительной ткани. Клинических наблюдений, от-
носящихся ко второму типу и опубликованных в 
литературе, много. Выделяют 2 подтипа: тип IIa, 
когда ткань присутствует на самой митральной 
створке [3, 4]; и тип IIb, когда ткань имеет прикреп-
ление на субаортальном уровне межжелудочковой 
перегородки [7, 12] или даже аортальном клапане 
[13, 14]. Но не над митральным клапаном, то есть 
не в предсердии.  

Чаще всего, как показано на риснке 2А, допол-
нительная ткань находится на передней створке. 
Реже она находится на задней или обеих. Её морфо-
логия самая разнообразная: от кистообразной [3] до 
совершенно казуистической, очень редкой формы, 
когда на створке МК помещается ещё один, допол-
нительный миниатюрный митральный клапан [15].  

ДТМК II типа является патофизиологической ос-
новой обструкции выходного тракта левого желу-
дочка (ВТЛЖ). Среди осложнений ДТМК описывают 
тромбоэмболическую окклюзию центральной арте-
рии сетчатки [16], митральный стеноз [17], митраль-
ную и аортальную недостаточность [14, 18]. Как уже 
указывалось, добавочная ткань митрального клапана 
сопровождается другими врождёнными аномалиями, 
но и при отсутствии их она всё равно является ос-
новой обструкции ВТЛЖ (реже аортальной регур-
гитации) и тромбоэмболических осложнений [19].  

Третий тип по анатомо-клинической  
классификации 

Третий тип ДТМК — это такая дополнительная 
ткань митрального клапана, которая начинается 
ниже уровня створок и не имеет прикрепления на 
надкольцевом уровне [2]. Ткань может заканчи-
ваться либо на самом митральном клапане, либо на 
межжелудочковой перегородке. А начинаться она 

Рис. 1. Некоторые варианты дополнительной ткани митраль-
ного клапана I типа по Etkin. A: Лентовидная структура, про-
стирающаяся от межпредсердной перегородки до передней 
створки митрального клапана; Б: структура простирается от 
папиллярной мышцы. Объяснение в тексте. 
Fig. 1. Some variants of Etkin type I accessory mitral valve tissue. 
A: Band-like structure extending from the interatrial septum to the 
anterior leaflet of the mitral valve; B: The structure extends from 
the papillary muscle. For further explanations, see text. 

Рис. 2. Варианты дополнительной ткани митрального клапана 
II типа по Etkin. A: Подтип IIa, дополнительная ткань нахо-
дится на передней створке; Б: Подтип IIb, структура прости-
рается до субаортального уровня межжелудочковой 
перегородки или до аортальном клапана. Объяснение в 
тексте. 
Fig. 2. Etkin type II mitral valve accessory tissue. A: type IIa, ad-
ditional tissue exists truly on the mitral leaflets itself; B: type IIb, 
the structure inserts on subaortic level of interventricular septum 
or aortic valve. For further explanations, see text 



ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ INTERNAL DISEASESS

КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2022. № 4 A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center CLINICAL BULLETIN. 2022.4.38

может на свободной стенке левого желудочка, па-
пиллярной мышце, сухожильной хорде.  

В клинических наблюдениях, которые есть в ли-
тературе, встречаются разные варианты прикрепле-
ния дополнительной ткани и клинических ситуаций. 
Как правило, 3 тип дополнительной ткани митраль-
ного клапана редко является патофизиологической 
основой каких-то явлений. Как правило, ДТМК ис-
секают заодно, при проведении операций по поводу 
ассоциированных аномалий [2]. В литературе есть 
описание ДТМК, прикреплённой к желудочковой 
части передней створки митрального клапана в виде 
очень подвижной парусообразной структуры, кото-
рая пролабировала внутрь и наружу из выходного 
тракта ЛЖ (рис 3Б) но его обструкции она не вызы-
вала. Ввиду отсутствия обструкции выносящего 
тракта пациенту было рекомендовано эхокардиогра-
фическое и клиническое наблюдение. А также про-
филактическая терапия аспирином для предотвра-
щения тромбоэмболических осложнений [20].  

 
Патофизиология  
Клиническую картину и симптомы пациентов 

с дополнительной тканью митрального клапана 
определяют во первых, анатомическое особенно-
сти, во вторых, вовлечение выносящего тракта 
ЛЖ, и в третьих, сопутствующие сердечно-сосу-
дистые аномалии.  

Обструкция ВТЛЖ преобладает по частоте при 
ДТМК. Было выявлено два механизма, лежащих в 
основе обструкции у пациентов с ДТМК: во первых, 
эффект массы добавочной ткани и во вторых, про-
грессирующее отложение фиброзной ткани из-за тур-
булентного потока, создаваемого тканью [3, 8]. Эф-
фект массы состоит в том, что своей массой ткань 
создаёт препятствие току крови в систолу. Но может 

быть также и субаортальная мембрана, так называе-
мый дискретный стеноз, так как эти аномалии часто 
сочетаются, и, кроме этого, гипертрофический суб-
аортальный стеноз. Динамика прогрессирования об-
струкции ВТЛЖ зависит от механизма: в первом слу-
чае обструкция значительна сразу, в то время как в 
другом случае при прогрессировании отложения фиб-
розной ткани, градиент оттока увеличивается посте-
пенно, вероятно, из-за сужения выносящего тракта.  

Другой особенностью является наличие у паци-
ентов обмороков и головокружений [2].  

Тромбоэмболические осложнения являются су-
щественным бременем при дополнительной ткани 
митрального клапана, хотя и распространены они 
не так широко [3, 7, 21]. Транзиторная ишемическая 
атака, гемиплегия и окклюзия артерии сетчатки мо-
гут быть зарегистрированы как у пациентов с об-
струкцией выносящего тракта ЛЖ, так и без нее 
[22]. По-видимому, при II типе источником накоп-
ления тромбоцитов и потенциальной эмболии яв-
ляется сама по себе высокомобильная, ломкая и 
миксоматозная ткань [22]. При первом и третьем 
типах патофизиологическими механизмами тром-
боэмболических осложнений могут быть митраль-
ная регургитация, фибрилляция предсердий и дис-
функция или аневризма левого желудочка [2, 3, 10].  

Что касается нарушений ритма сердца, механизм 
мерцательной аритмии подобен таковому при мит-
ральной регургитации [12]. Бывают и тяжелые муль-
тифокальные желудочковые экстрасистолы и желу-
дочковая тахикардия, которые регистрируются у 
пациентов без сосуществующих аномалий или тя-
желой обструкции выходного тракта [19]. Можно 
провести аналогию с пролапсом митрального кла-
пана, но эти нарушения ритма изучены очень мало.  

Возвращаясь к митральной регургитации, нужно 
обратить внимание, что она обычно тяжёлая при 
ДТМК I типа, потому что створки деформируются, 
подтягиваются дополнительными хордами, или даже 
ущемляются.  

 
Диагностика 
С момента появления первого сообщения о 

ДТМК, диагностированной с помощью эхокардио-
графии в 1985 г., эхокардиографию можно считать 
золотым стандартом для оценки данной аномалии. 
Как и для всей клапанной болезни сердца, в диаг-
ностике ДТМК краеугольным камнем является 
трансторакальная эхокардиография, поскольку она 
позволяет анатомически охарактеризовать ДТМК, 
а также выявляет возможные сопутствующие по-
ражения и осложнения, такие как гипертрофия, ди-
латация и систолическая дисфункция ЛЖ [23]. 
Кроме того, допплеровское исследование ВТЛЖ 
позволяет провести неинвазивную оценку степени 
обструкции. Эхокардиография является предпоч-
тительным инструментом для морфологического и 
функционального исследования ДТМК, при этом в 
большинстве случаев нет необходимости в других 
методах визуализации [24]. 

Но, только лишь выявление дополнительной 
ткани не должно сразу автоматически объяснять все 

Рис. 3. Некоторые варианты дополнительной ткани митраль-
ного клапана III типа по Etkin. A: Нитевидная структура, тя-
нущаяся от папиллярной мышцы до края створки 
митрального клапана; Б: редкая мембраноподобная (в виде 
«паруса») структура, пролабирующая в выходной тракт ле-
вого желудочка. Описана [20].  
Fig. 3. Some variants of Etkin type I mitral valve additional tissue. 
A: A threadlike structure extending from the papillary muscle to 
the edge of the mitral valve leaflet; B: A rare membrane-like 
structure prolapsing into the outflow tract of the left ventricle. De-
scribed in [20]. 
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симптомы, имеющиеся у пациента. Очень важен диф-
ференциальный диагноз. Недавно сообщалось о си-
столическом движении митрального клапана вперёд 
как эхокардиографическом признаке дополнительной 
ткани митрального клапана. Во всяком случае, об 
этом можно предполагать, если систолическое дви-
жение вперёд происходит при отсутствии гипертро-
фии левого желудочка [25]. Трансторакальная эхо-
кардиография также играет фундаментальную роль 
в оценке сопутствующих сердечных патологий, таких 
как та же гипертрофия левого желудочка, митральная 
регургитация и врожденные пороки.  

Чрезпищеводная ЭхоКГ может дополнительно 
и более детально определить анатомию дополни-
тельной ткани митральнеого клапана, а также це-
лостность самого клапана [2]. Так как ЧПЭхоКГ, 
особенно трёхмерная, хорошо оценивает простран-
ственную взаимосвязь клапана и дополнительной 
ткани, часто её применяют интраоперационно, для 
того, например, чтобы сохранить анатомию клапана 
при резекции дополнительной ткани. ДТМК может 
выявляться неожиданно во время интраоперацион-
ной чреспищеводной эхокардиографии.  

ДТКМ обычно имеет ту же эхогенность, что и 
нормальная ткань МК, но эхокардиография не может 
дать точную характеристику ткани, которую могут 
дать другие методы визуализации, например, ком-
пьютерная томография и магнитно-резонансная то-
мография [26, 27]. Они полезны для дальнейшего 
определения анатомии митрального клапана или для 
выработки терапевтической стратегии. Есть наблю-
дения, показывающие, что ЭхоКГ иногда оказыва-
ется неинформативной и затруднённой, а КТ позво-
ляет всё-таки визуализировать дополнительную 
ткань. Но всё-таки эти методы редко используются 
для диагностической оценки самой дополнительной 
ткани, а лишь способствуют визуализации её в ка-
честве дополнения при достижении какой-то другой 
цели. Иногда, для оценки обструкции выносящего 
тракта левого желудочка, может потребоваться ан-
гиография или катетеризация сердца.  

Независимо от используемых методов, необхо-
дим высокий индекс подозрения на ДТМК, особенно 
у пациентов с обструкцией выносящего тракта ле-
вого желудочка и с необъяснимыми тромбоэмболи-
ческими или цереброваскулярными событиями. 

Консервативное лечение 
Лечение пациентов с ДТМК основывается на 

клинической оценке, и проводится с учётом симп-
томов таких проявлений, как тромбоэмболия, об-
струкция выносящего тракта ЛЖ, сердечная недо-
статочность, тяжелые клапанные пороки и 

связанные с ними пороки развития сердца, лечение 
которых нужно проводить согласно имеющимся 
клиническим рекомендациям.  

При бессимптомном течении, не осложненном 
другими сопутствующими сердечно-сосудистыми 
аномалиями или патологиями, предпочтительной 
стратегией является регулярное медицинское на-
блюдение [2]. Единственное, что нужно рассмот-
реть, это возможность антитромбоцитарной терапии 
(даже в бессимптомных и неосложнённых случаях). 
Кроме этого, нужны меры по отказу от курения та-
бака, если такое есть. Есть рекомендации избегать 
оральных контрацептивов, даже в бессимптомных 
и неосложнённых случаях [28]. Беременность и 
послеродовой период тоже можно рассматривать 
как предрасполагающие факторы тромбоэмболиче-
ских осложнений у пациенток с дополнительной 
тканью. Антитромбоцитарная терапия во всех пе-
речисленных ситуациях является первичной про-
филактикой [29]. И, конечно же важно информиро-
вать пациентов о предрасполагающих факторах.  

Показания к операции у больных с необструк-
тивной добавочной тканью митрального клапана 
без какой-либо другой сложной врожденной анома-
лии сердца в литературе не обсуждаются. Но, в 
принципе, можно найти сведения о том, что в от-
сутствии других сложных врожденных пороков 
сердца полная резекция дополнительной ткани 
обычно приводит к исчезновению симптомов и гра-
диента давления.  

 
Заключение 
Сложная врожденная аномалия митрального кла-

пана, его дополнительная ткань, может проявляться 
при различных клинических обстоятельствах, начи-
ная от бессимптомного клинического течения и за-
канчивая тромбоэмболическими событиями, сердеч-
ной недостаточностью и тяжелой аритмией. Прогноз 
при ДТМК неопределённый и зависит от обструкции 
ВТЛЖ и/или сопутствующих аномалий. В связи с 
этим необходима тщательная эхокардиографическая 
оценка, особенно у пациентов с обструкцией выно-
сящего тракта левого желудочка и необъяснимыми 
тромбоэмболическими явлениями. Но нужно пом-
нить, что осложнения также могут возникать и при 
бессимптомной болезни, без обструкции. Повыше-
ние осведомленности и широкое использование ви-
зуализирующих методов улучшит распознавание до-
бавочной ткани митрального клапана у пациентов с 
шумами в сердце, но в остальном здоровых, или у 
пациентов с симптомами, при появлении необъяс-
нимых цереброваскулярных событий. 
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