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Аннотация
Актуальность. С учетом ежегодного роста потребности в операциях ре-
протезирования клапанов сердца, относящихся к операциям высокого хи-
рургического риска вследствие повторного хирургического доступа на 
фоне выраженного спаечного процесса, травматичности и коморбидности 
пациентов, методика транскатетерного репротезирования клапана сердца 
становится все более актуальной и предпочтительной.

Цель. Детально представить современные методологии транскатетерно-
го репротезирования митрального и трикуспидального клапанов на кли-
нических примерах.

Методы. Представленные пациенты имели дисфункцию ранее открыто 
имплантированного митрального/трикуспидального биопротеза по кли-
ническим данным и эхокардиографии. С учетом высокого риска хирурги-
ческого вмешательства, рестернотомии и коморбидного состояния после 
анализа мультиспиральной компьютерной томографии в рамках кардиоко-
манды (кардиолог, рентгенэндоваскулярный хирург, сердечно-сосудистый 
хирург) принято решение выполнить эндоваскулярное транскатетерное ре-
протезирование по методу «клапан-в-клапан». В обоих случаях использо-
ван пункционный сосудистый доступ через общую бедренную вену.

Результаты. Пациентам в атриовентрикулярные позиции эффективно им-
плантированы баллон-расширяемые протезы клапана сердца с достижени-
ем удовлетворительных гемодинамических показателей. При транскатетер-
ном репротезировании трикуспидального клапана применялись местная 
анестезия и трансторакальная эхокардиография. Репротезирование ми-
трального клапана выполнялось в условиях тотальной внутривенной ане-
стезии, искусственной вентиляции легких, с использованием чреспищевод-
ной эхокардиографии, сверхчастой кардиостимуляции, осуществлялась 
пункция межпредсердной перегородки. В интра- и постоперационном пе-
риоде осложнений не выявлено. Пациенты выписаны на седьмые сутки по-
сле вмешательства.

Заключение. На примере клинических случаев представлена методоло-
гия транскатетерного репротезирования атриовентрикулярных клапанов 
сердца, показана эффективность и безопасность эндоваскулярного репро-
тезирования митрального и трикуспидального клапанов с использованием 
баллон-расширяемых протезов. Необходимы дальнейшие исследования, 
способные дать сравнительную оценку технологий транскатетерного и хи-
рургического репротезирования атриовентрикулярных клапанов сердца 
на основании анализа отдаленных результатов операций.

Ключевые слова: баллон-расширяемый протез; дисфункция биопротеза; 
митральный клапан; транскатетерное репротезирование клапанов сердца 
по методу «клапан-в-клапан»; трикуспидальный клапан
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Abstract
Introduction: Given the annual increase in the need for repeated heart valve 
replacement, which is a high-risk surgical procedure due to repeated surgical 
access against the background of severe adhesions, trauma and comorbidity of 
patients, the technique of transcatheter heart valve replacement is becoming 
increasingly relevant and preferable.

Objective: To present in detail modern methodologies for transcatheter mitral 
and tricuspid valve replacement using clinical examples.

Methods: The presented patients had dysfunction of a previously openly 
implanted mitral/tricuspid bioprosthesis according to clinical data and 
echocardiography. Taking into account the high risk of surgical intervention, 
resternotomy and comorbid condition, after analyzing multispiral computed 
tomography within the framework of the cardiac team (cardiologist, 
endovascular surgeon, cardiovascular surgeon) it was decided to perform 
endovascular transcatheter repeat replacement using the “valve-in-valve” 
method. In both cases, puncture vascular access through the common femoral 
vein was used. 

Results: Balloon-expandable heart valve prostheses were effectively implanted 
in patients in the atrioventricular positions, achieving satisfactory hemodynamic 
parameters. Local anesthesia and transthoracic echocardiography were used 
for transcatheter tricuspid valve replacement. Mitral valve replacement was 
performed under total intravenous anesthesia, artificial ventilation, using 
transesophageal echocardiography, ultra-frequent cardiac pacing, and puncture 
of the interatrial septum. No complications were detected in the intra- and 
postoperative periods. The patients were discharged on the seventh day after 
the intervention.

Conclusion: The methodology of transcatheter atrioventricular heart valve 
replacement is presented using clinical cases as an example, the effectiveness 
and safety of endovascular mitral and tricuspid valve replacement using 
balloon-expandable prostheses are shown. Further studies are needed that 
can provide a comparative assessment of the technologies of transcatheter and 
surgical atrioventricular heart valve replacement based on the analysis of long-
term surgical results.

Keywords: balloon-expandable prosthesis; bioprosthesis dysfunction; mitral 
valve; transcatheter valve replacement using the “valve-in-valve” method; 
tricuspid valve 

Введение

Главным ограничением применения биологических 
протезов клапанов сердца является их структурная не-
состоятельность в отдаленном периоде наблюдения. В 
процессе функционирования биологических протезов 
происходит дегенерация и кальцификация их створ-
чатого аппарата, приводящая к дисфункции по типу 
стеноза или недостаточности протеза. Известно, что 

процессы дегенерации створчатого аппарата биоло-
гических протезов и нативного клапана в целом иден-
тичны. Так, кальциевые депозиты, выявленные в ткани 
эпоксиобработанных биопротезов клапанов сердца 
и нативного клапана человека, по-видимому, образо-
ваны посредством дистрофической минерализации. 
Морфология кальцификатов в биопротезах зависит 
от типа биологической ткани, в которой они сформи-
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рованы. Не выявлена взаимосвязь морфологической 
структуры кальцификатов, обнаруженных в створках 
биопротезов, и позиции имплантации устройств [1; 2].

Основными факторами, приводящими к дисфунк-
ции биологических протезов клапанов сердца, являют-
ся иммунные механизмы, старение створчатого аппа-
рата, кальцификация створок, инфекция.  Дисфункция 
створок биологических протезов клапанов сердца, 
согласно данным литературы, чаще всего развива-
ется в срок 10–15 лет с частотой до 49 %. Свобода от 
повторных операций через 5 лет после протезиро-
вания составляет 86 %, тогда как через 10 лет – 81 % 
[3; 4]. Известно, что длительность функционирования 
атриовентрикулярных биологических протезов мо-
жет быть меньше, чем в аортальной позиции, с часто-
той реопераций, достигающей 22 % в течение 9 лет, и 
свободой от повторного вмешательства <60 % в тече-
ние 15 лет [1]. Для митральной позиции литературные 
данные указывают на высокую частоту дисфункций 
у молодых пациентов. Например, свобода от дис-
функции биопротеза через 18 лет после имплантации 
Carpentier-Edwards PERIMOUNT (Сотрамед, Беларусь) 
в митральной позиции составляет лишь 39 % для па-
циентов младше 60 лет по сравнению с 66 % для паци-
ентов старше 60 лет [5]. Считается, что в митральной 
позиции комиссуральное напряжение створчатого 
аппарата более высокое из-за значительной разницы 
давления в период систолы между левым предсерди-
ем и левым желудочком, что находит свое отражение 
в более частом развитии дисфункций [2].

Ежегодно во всем мире выполняется около 300 
тыс. репротезирований клапанов сердца, относящих-
ся к операциям высокого хирургического риска вслед-
ствие повторного хирургического доступа на фоне 
выраженного спаечного процесса, травматичности 
и коморбидности пациентов [6]. Методика репротези-
рования клапана сердца в каждом конкретном случае 
выбирается кардиокомандой на основании рискоме-
трии с оценкой клинического статуса пациента, сопут-
ствующей патологии и степени хирургического риска.

 Используется два подхода к повторной хирурги-
ческой замене биологических протезов клапанов 
сердца, имеющих признаки выраженной дисфунк-
ции, – открытое репротезирование с использованием 
в качестве доступа рестернотомии в условиях искус-
ственного кровообращения и транскатетерная замена 
биопротеза по методике «клапан-в-клапан», выполняе-
мая в условиях рентгеноперационной под контролем 
эхокардиографии и рентгеноскопии. Транскатетерная 
методика репротезирования по определению прин-
ципиально менее травматична, однако доказательная 
база ее эффективности и безопасности пока что весь-

ма ограниченна. В связи с этим необходимо проводить 
клинические исследования, направленные на получе-
ние современной доказательной базы по применению 
малоинвазивных транскатетерных способов репроте-
зирования клапанов сердца [7].

Цель – представление и обоснование методологий 
транскатетерного репротезирования атриовентрику-
лярных клапанов сердца с использованием техники 
«клапан-в-клапан» и баллон-расширяемых протезов 
на примере клинических случаев.

Методы

Методология транскатетерного 
репротезирования митрального клапана

Техника транскатетерного транссептального репро-
тезирования митрального клапана по методу «клапан-
в-клапан» рассматривается для пациентов с ранее им-
плантированным открытым способом биопротезом 
в митральной позиции, у которых с течением време-
ни развилась дисфункция протеза. Для выполнения 
транскатетерного транссептального репротезирова-
ния митрального клапана есть определенные условия. 
Процедура проводится под общей анестезией в усло-
виях искусственной вентиляции легких с установкой 
катетеров в яремной вене и в артерии для инвазив-
ного мониторинга гемодинамики, а также с датчиком 
чреспищеводной эхокардиографии для более точной 
пункции межпредсердной перегородки. Основные 
этапы оперативного вмешательства будут рассмотре-
ны на клиническом примере. Ниже представлены ос-
новные условия и позиции транскатетерного транс-
септального репротезирования митрального клапана.

Условия и основные этапы выполнения 
вмешательства:

•	 наркоз;
•	 искусственная вентиляция легких;
•	 катетер в центральной вене;
•	 катетер в артерии для инвазивного мониторин-

га гемодинамики;
•	 чреспищеводный датчик;
•	 сверхчастая электрокардиостимуляция на мо-

мент имплантации баллон-расширяемого про-
теза через электрод в правом желудочке или 
сверхжесткий проводник в левом желудочке;

•	 пункция и катетеризация общей бедренной 
вены;

•	 пункция межпредсердной перегородки: кза-
ди и книзу;

•	 предилатация межпредсердной перегородки 
баллоном 14–16 мм;
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•	 установка сверхжесткого проводника в левый 
желудочек;

•	 заведение транскатетерного баллон-расширя-
емого протеза в ранее установленный протез 
или опорное кольцо;

•	 имплантация баллон-расширяемого протеза в 
условиях сверхчастой электрокардиостимуля-
ции с падением систолического артериально-
го давления менее 50 мм рт. ст.;

•	 удаление баллона системы доставки протеза и 
интродьюсера;

•	 гемостаз с наложением Z-образного кожно-
го шва на область пункции общей бедренной 
вены, давящая повязка.

Клинический случай транскатетерного 
транссептального репротезирования 
митрального клапана

В клинику поступила пациентка 73 лет с диагнозом 
«соединительнотканная дисплазия», протезирование 
митрального клапана ксенобиопротезом «Кемкор-28» 
(ООО «Кемкор», Россия) (2003 г.). По поводу дисфункции 
биопротеза репротезирование митрального клапана 
биологическим протезом «Юнилайн-28» (ЗАО 
«НеоКор», Россия) и аннулопластика трикуспидального 
клапана опорным кольцом «НеоКор-32» (ЗАО 
«НеоКор», Россия) (2015 г.). Дисфункция протеза 
митрального клапана по обструктивному типу. 
Относительная недостаточность трикуспидального 
клапана 2–3-й степени. Ишемическая болезнь сердца. 
Чрескожное коронарное вмешательство на правой 

коронарной артерии (10.2025). Хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) I, функциональный класс II 
по Нью-Йоркской классификации (NYHA).

Из сопутствующей патологии: нарушение 
толерантности к углеводам, аутоиммунный тиреоидит, 
анемия легкой степени тяжести, бронхиальная астма 
неаллергическая, гипертоническая болезнь 3-й 
степени, риск 4.

По данным эхокардиографии: сократительная 
способнос ть миокарда левого желудочка 
удовлетворительная, склеротические изменения 
аорты, аортального клапана, дисфункция митрального 
биопротеза (площадь открытия – 1,5 см2, максималь-
ный градиент – 26 мм рт. ст., средний градиент – 
12 мм рт. ст.).

Пациентке выполнено дообследование (корона
рография и мультиспиральная компьютерная 
томография аорты с контрастированием (МСКТ-
панаортография)). По коронарографии артерии – 
значимый стеноз правой коронарной артерии, 
1-м этапом в октябре 2025 г. выполнено стентирование. 
По МСКТ-панаортографии выполнен ряд измерений 
митрального клапана: диаметры клапана – 26,4 
и 27,7 мм, аорто-митральный угол – 61,6°, площадь 
выводного отдела левого желудочка – 361,1 мм2 
(рис. 1 и 2). С учетом выполненного ранее открытого 
вмешательства на митральном клапане и высокого 
риска повторной открытой операции было решено 
выполнить транскатетерное транссептальное репроте
зирование митрального клапана с имплантацией 
баллон-расширяемого протеза типоразмера 27,5 мм.

Рис. 1. Диаметры митрального биопротеза (A); 
 аорто-митральный угол (B)
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Рис. 2. Выводной отдел левого желудочка (А); нео-ВОЛЖ (B)

Примечание. ВОЛЖ – выводной отдел левого желудочка.

А B

Ход операции
В условиях искусственной вентиляции легких с ис-

пользованием внутривенной анестезии обеспечен 
пункционный доступ к правой общей бедренной вене. 
Под контролем чреспищеводной эхокардиографии 
выполнена транссептальная пункция межпредсерд-
ной перегородки с установкой двух сверхжестких про-
водников – один (основной) через митральный био-
протез в левом желудочке, другой (страховочный) в 
левом предсердии (рис. 3).

По основному проводнику заведен баллонный кате-
тер в межпредсердную перегородку с целью выполне-
ния последовательной предилатации (сначала балло-

ном 12 мм, затем 16 мм) и заведения системы доставки 
клапана (рис. 4).

Установлен интродьюсер в общую бедренную 
вену 18 French. Выполнена предилатация баллоном 
Mamonth (Meril, Индия) 20 mm (рис. 5, А). Затем в усло-
виях сверхчастой стимуляции левого желудочка (180 
ударов в минуту) проведены позиционирование и им-
плантация баллон-расширяемого транскатетерного 
клапана MyVal (Meril, Индия) размером 27,5 мм в пози-
цию митрального биопротеза (рис. 5, B).

Важно отметить, что при позиционировании и им-
плантации баллон-расширяемого протеза последний 
располагается таким образом, что примерно 75–80 % 

Рис. 3. Расположение проводников в левом 
желудочке (1) и левом предсердии (2)

1

Рис. 4. Инфляция баллона в межпредсердной перего-
родке

2
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его длины находится со стороны левого желудочка, 
а 20–25 % – со стороны левого предсердия. При контр-
ольной эхокардиографии положение клапана пра-
вильное, нарушения АВ-проводимости и компроме-
тации параклапанных структур нет, регургитация на 
митральном клапане не выявлена, пиковый гради-
ент – 6 мм рт. ст., средний – 3 мм рт. ст., расхождение 
листков перикарда не выявлено. Из общей бедренной 
вены справа интродьюсер удален, место доступа про-
шито подкожно нитками Z-образным швом с последу-
ющей компрессией асептической давящей повязкой. 
Дистальный кровоток в конечности сохранен. Пациент 
переведен в отделение анестезиологии и реанимации.

Постоперационный период

В течение часа после операции пациентка экс-
тубирована, на следующие сутки удалена давящая 
повязка с места пункции общей бедренной вены. 
Гемодинамика стабильная, состояние удовлетвори-
тельное. На 2-е сутки пациентка переведена в про-
фильное отделение, за время госпитализации отмеча-
ет повышение толерантности к физической нагрузке 
и снижение одышки, по эхокардиографии без отри-
цательной динамики. Выписана с рекомендациями на 
седьмые сутки.

Методология транскатетерного 
репротезирования 
трикуспидального клапана

В отличие от транскатетерного репротезирования 
митрального клапана данный метод применяется у па-
циентов с дисфункцией трикуспидального биопротеза 
под местной анестезией без использования чреспи-

щеводной эхокардиографии. Операция проводится 
в условиях спонтанного дыхания с установкой катете-
ров в яремной вене и в артерии для инвазивного мони-
торинга гемодинамики. Для оценки качества имплан-
тации биопротеза помимо ангиографии используется 
трансторакальная эхокардиография. Сверхчастой кар-
диостимуляции при имплантации баллон-расширяе-
мого протеза в трикуспидальную позицию не требу-
ется. Основные этапы оперативного вмешательства 
будут рассмотрены на клиническом примере. Условия 
и ключевые стадии операции транскатетерного репро-
тезирования трикуспидального клапана представле-
ны ниже.

Условия и основные этапы выполнения 
вмешательства:

•	 местная анестезия, внутривенная анальгезия, 
седация;

•	 спонтанное дыхание;
•	 катетер в центральной вене;
•	 катетер в артерии для инвазивного мониторин-

га гемодинамики;
•	 трансторакальная эхокардиография;
•	 пункция и катетеризация общей бедренной 

вены;
•	 катетеризация правого желудочка;
•	 установка в правый желудочек или легочную 

артерию сверхжесткого проводника;
•	 предилатация ранее установленного протеза в 

трикуспидальной позиции при дисфункции по 
типу стеноза;

•	 заведение транскатетерного протеза в ранее 
установленный протез;

Рис. 5. Баллонная предилатация клапана (А); имплантация транскатетерного биопротеза в митральную позицию (B)

А B
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•	 имплантация транскатетерного протеза без 
сверхчастой кардиостимуляции;

•	 удаление системы доставки протеза и 
интродьюсера;

•	 гемостаз с наложением Z-образного кожно-
го шва на область пункции общей бедренной 
вены, давящая повязка.

Клинический случай 
транскатетерного репротезирования 
трикуспидального клапана

В клинику поступил пациент 52 лет с диагнозом «вы-
раженная недостаточность трикуспидального клапа-
на» вследствие перенесенного инфекционного эндо-
кардита в 1998 г. Протезирование трикуспидального 
клапана биопротезом «Кемкор-32» (ООО «Кемкор», 
Россия) в 2003 г. Стеноз биопротеза трикуспидального 
клапана (площадь открытия – 0,5 см2). Персистирующая 
форма трепетания предсердий, нормосистолия для 
желудочков. EHRA (European Heart Rhythm Association) 
II А. Хроническая сердечная недостаточность II А, функ-
циональный класс II NYHA.

Из сопутствующей патологии: стеноз внутренней 
сонной артерии слева 50 %; хроническая 
обструктивная болезнь легких средней степени 
тяжести, смешанный тип, нестойкая ремиссия; 
вирусный гепатит С; тугоухость с обеих сторон; 
гипертоническая болезнь 3-й степени, риск 4.

По данным эхокардиографии: сократительная 
способнос ть миокарда левого желудочка 
удовлетворительная, дисфункция трикуспидального 
биопротеза (площадь открытия – 0,5 см2, транспро-

тезная регургитация 0–I степени, пиковый градиент – 
29 мм рт. ст., средний – 19 мм рт. ст.).

П а ц и е н т у  в ы п о л н е н о  д о о б с л е д о в а н и е 
(коронарография и МСКТ-панаортография). По 
данным коронарографии коронарные артерии 
без окклюзионно-стенотических изменений. По 
МСКТ-панаортографии выполнены измерения 
трикуспидального клапана: диаметры клапана 32,6 
и 33,9 мм (рис. 6). С учетом ранее выполненного от-
крытого вмешательства на трикуспидальном клапане, 
высокого риска повторной открытой операции и ко-
морбидного фона решено выполнить транскатетер-
ное репротезирование трикуспидального клапана с 
имплантацией баллон-расширяемого биопротеза ти-
поразмера 32 мм.

Ход операции

В условиях спонтанного дыхания с использованием 
местной анестезии обеспечен пункционный доступ к 
правой общей бедренной вене. С учетом нерентгено-
контрастности каркаса трикуспидального биопротеза 
выполнена атриография правого предсердия для ви-
зуализации положения клапана (рис. 7).

Через трикуспидальный протез заведен сверхжест-
кий проводник Lunderquist (COOK Medical, США) в ле-
вую ветвь легочной артерии (рис. 8).

С учетом стеноза трикуспидального клапана выпол-
нена баллонная вальвулопластика с использованием 
баллона 25 мм (рис. 9).

Далее была заведена система доставки клапана, 
проведены позиционирование и имплантация баллон-
расширяемого транскатетерного клапана MyVal, (Meril, 
Индия) размером 32 мм в позицию трикуспидального 
биопротеза. Сверхчастая кардиостимуляция в процес-
се имплантации не выполнялась. При позициониро-
вании и имплантации баллон-расширяемого протеза 
последний располагался таким образом, чтобы при-
мерно 75–80 % его длины находилось со стороны пра-
вого желудочка, а 20–25 % – со стороны правого пред-
сердия (рис. 10 и 11).

При контрольной эхокардиографии положение 
клапана правильное, нарушения атриовентрикуляр-
ной проводимости и компрометации параклапанных 
структур нет, регургитация на трикуспидальном клапа-
не не выявлена, пиковый градиент – 5,6 мм рт. ст., сред-
ний градиент – 3,1 мм рт. ст., расхождение листков пе-
рикарда не выявлено. Удален интродьюсер из общей 
бедренной вены справа, место доступа прошито под-
кожно нитками с созданием компрессии узловыми 
швами. Наложена давящая повязка, кровоток в конеч-
ности сохранен. Гемостаз. Пациент переведен в отде-
ление анестезиологии и реанимации.

Рис. 6. Измерение биопротеза в трикуспидальной 
позиции по данным МСКТ
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Рис. 7. Рентгенография с визуализацией 
нерентгеноконтрастного каркаса трикуспидального 
клапана

Рис. 8. Сверхжесткий проводник в левой легочной 
артерии

Рис. 9. Баллонная вальвулопластика трикуспидального 
биопротеза

Рис. 10. Имплантация транскатетерного биопротеза в 
трикуспидальную позицию

Постоперационный период

Спустя 12 часов после операции была удалена давя-
щая повязка с места пункции общей бедренной вены, 
состояние пациента стабильное. Спустя сутки пациент 
был переведен в профильное отделение. За время го-
спитализации отмечает улучшение общего самочув-
ствия и повышение толерантности к физической на-
грузке. Выписан с рекомендациями на седьмые сутки 
после выполненной операции.

Обсуждение

Использование биологических клапанов подразу-
мевает ограниченный срок их службы. Дисфункции 
биологических протезов клапанов сердца являются 
наиболее частыми причинами повторных хирурги-
ческих вмешательств на клапанном аппарате сердца 
[8]. Повторные операции являются технически более 
сложными по сравнению с первичными вмешатель-
ствами, что определяется формированием спаечного 
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Рис. 11. Контрольная правая вентрикулография

процесса в полости перикарда и переднего средосте-
ния, наличием тяжелой сердечной недостаточности, 
высокой вероятностью повреждения параклапанных 
структур при эксплантации протеза, а также исходно 
более тяжелым клиническим состоянием пациентов, 
возраст которых, естественно, увеличился за период 
функционирования протеза, и наличием отягощенного 
коморбидного фона [9]. В связи с этим крайне актуаль-
ным является поиск различных стратегий управления 
хирургическим риском, что может включать исполь-
зование малоинвазивных методик транскатетерного 
репротезирования клапанов сердца. В представлен-
ных клинических случаях была продемонстрирована 
возможность успешной их реализации в практике при 
тщательном соблюдении протоколов отбора пациен-
тов на этот вид лечения и выполнения данных техни-
чески сложных вмешательств.

Говоря о технических аспектах выполнения транс-
катетерного репротезирования атриовентрикулярных 
клапанов сердца (митрального и трикуспидального), 
важно подчеркнуть, что данные технологии, с одной 
стороны, являются крайне востребованными в клини-
ческой практике, с другой – пока что не являются ру-
тинными для абсолютного большинства центров [1; 5; 
6]. Представленная в настоящей публикации пошаго-
вая методология выполнения транскатетерного ре-
протезирования, безусловно, требует ее внедрения в 

практику с участием специалистов экспертного уров-
ня, имеющих существенный опыт транскатетерной 
замены различных клапанов сердца, так как вмеша-
тельства на митральном и трикуспидальном клапанах 
имеют ряд нюансов. Так, транскатетерное репроте-
зирование трикуспидального клапана, как правило, 
не требует использования тотальной анестезии, чре-
спищеводной эхокардиографии, искусственной вен-
тиляции легких, а также использования сверхчастой 
кардиостимуляции при имплантации баллон-расширя-
емого транскатетерного протеза с учетом того, что пра-
вые отделы сердца являются зоной низкого давления. 
В то же время транскатетерное транссептальное ре-
протезирование митрального клапана в обязательном 
порядке должно сопровождаться установкой датчи-
ка для чреспищеводной эхокардиографии, тотальной 
анестезией, искусственной вентиляцией легких, транс-
септальной пункцией и сверхчастой кардиостимуля-
цией при имплантации баллон-расширяемого проте-
за для того, чтобы избежать дислокации последнего.

Как опыт нашего центра, представленные клиниче-
ские примеры, так и данные литературы [1; 5; 6; 8] сви-
детельствуют об удовлетворительных госпитальных 
клинических и гемодинамических результатах имплан-
тации транскатетерных устройств по методике «кла-
пан-в-клапан», о возможности быстрого восстанов-
ления пациентов и их выписки на амбулаторный этап. 
Между тем для более детального понимания резуль-
татов транскатетерного репротезирования атриовен-
трикулярных клапанов сердца требуется проведение 
клинических исследований с оценкой отдаленных ре-
зультатов вмешательств в сравнении с исходами хи-
рургических реопераций.

Заключение
На примере клинических случаев представлена 

методология транскатетерного репротезирования 
атриовентрикулярных клапанов сердца, показана эф-
фективность и безопасность эндоваскулярного репро-
тезирования митрального и трикуспидального клапа-
нов с использованием баллон-расширяемых протезов. 
Необходимы дальнейшие исследования, которые по-
зволили бы сделать сравнительную оценку техноло-
гий транскатетерного и хирургического репротези-
рования атриовентрикулярных клапанов сердца на 
основании анализа отдаленных результатов операций.
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