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Представлено клиническое наблюдение хирургического лечения пациента старшей возрастной группы с дисфункцией биопро-
теза в митральной позиции. Рассмотрены методы ведения и лечения пациента на этапах подготовки к операции, анестезиологи-
ческого обеспечения, повторного хирургического вмешательства и раннего послеоперационного периода. Использование пред-
ложенных методик хирургического обеспечения и интенсивной терапии пациента позволило предупредить персистирующую 
полиорганную недостаточность и обеспечить удовлетворительный и стабильный результат повторного оперативного вмешатель-
ства в отдаленном периоде наблюдения.

Биопротез • Дисфункция • Репротезирование • Осложнения • Послеоперационный период • Синдром 
полиорганной недостаточности • Экстракорпоральная мембранная оксигенация
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Протезирование клапанов сердца – основной эф-
фективный метод лечения приобретенных пороков [1, 
2]. В связи с увеличением средней продолжительности 
жизни населения доля использования биологических 
протезов (БП) в хирургии клапанной патологии рас-
тет из года в год [3], что приводит к увеличению числа 
повторных вмешательств, обусловленных дегенератив-
ной дисфункцией БП [4]. При этом пожилой возраст 
реципиентов становится неблагоприятным фактором, 
усугубляющим негативное влияние ассоциированных и 
сопутствующих заболеваний [5, 6]. 

Повторные операции на клапанах сердца, сопро-
вождающиеся значительным риском интра- и пери-
операционных осложнений, представляют особую 
проблему кардиохирургии [7]. Летальность, по данным 
литературы, в случае репротезирования митрального 
клапана может достигать 15% [8, 9]. В то же время оп-
тимизация хирургической техники и успехи современ-

ной реаниматологии позволяют выполнять повторные 
вмешательства у более тяжелой категории пациентов с 
отягощенным коморбидным фоном и высоким риском 
развития сердечной и полиорганной недостаточности 
[7, 10, 11].

В качестве примера, иллюстрирующего возможные 
проблемы на этапах предоперационной подготовки 
пациента, анестезиологического обеспечения, повтор-
ного хирургического вмешательства, раннего послео-
перационного периода и выбор оптимальных путей их 
решения, представлен случай наблюдения пациентки 
73 лет с дисфункцией БП в митральной позиции. 

Пациентка К. обратилась в Научно-исследователь-
ский институт комплексных проблем сердечно-сосудис-
тых заболеваний в 1992 г. в возрасте 50 лет с жалоба-
ми на эпизодические нарушения ритма сердца по типу 
пароксизмов фибрилляции предсердий и одышку при фи-
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зической активности. В юности перенесла ревматичес-
кую атаку, у кардиолога не наблюдалась, специфическую 
противорецидивную терапию не получала. По данным 
эхокардиографии (ЭхоКГ) выявлен гемодинамически значи-
мый митральный стеноз, определены показания к хирур-
гической коррекции порока. В октябре 1992 г. выполнили 
протезирование митрального клапана ксеноаортальным 
эпоксиобработанным протезом «КемКор-30». Послеопе-
рационный период протекал удовлетворительно, выписа-
ли на 14-е сутки с синусовым ритмом и удовлетворитель-
ными показателями ЭхоКГ. В дальнейшем эпизодически 
наблюдалась у терапевта по месту жительства. Спустя 
шесть месяцев после вмешательства прекращен прием 
непрямых антикоагулянтов. В 1996 г. произошла смена 
ритма на фибрилляцию предсердий, не предпринимали 
попытки восстановления синусового ритма, антикоагу-
лянтную терапию не возобновляли. В 2004 г. провели кон-
трольную ЭхоКГ, по данным которой функция БП остава-
лась удовлетворительной. 

В 2008 г. перенесла транзиторную ишемическую ата-
ку в бассейне левой средней мозговой артерии с последу-
ющим полным регрессом неврологического дефицита. С 
этого времени установили появление и усугубление при-
знаков бивентрикулярной сердечной недостаточности 
(одышки при минимальной физической активности и 
отеков нижних конечностей). Госпитализировали в ста-
ционар, где по данным ЭхоКГ выявили признаки первичной 
дисфункции БП с преобладанием стенотического компо-
нента (эффективная площадь открытия 1,1 см2, сред-
ний диастолический градиент (СДГ) 16 мм рт. ст.) на 
фоне кальциевой дегенерации створок и функциональной 
недостаточности трикуспидального клапана. В январе 
2008 г. (через 16 лет после первичной операции) выпол-
нили митральное репротезирование БП «ПериКор-30» и 
аннулопластику трикуспидального клапана опорным коль-
цом «НеоКор-32». Течение хирургического этапа стан-
дартное, время искусственного кровообращения (ИК) 
составило 125 мин, время пережатия аорты – 105 мин. 
В  раннем послеоперационном периоде диагностирова-
ли синдром Фредерика, по поводу которого на 10-е сут-
ки после повторного вмешательства имплантировали 
электрокардиостимулятор (ЭКС) Sensia-SR. Назначили 
терапию непрямыми антикоагулянтами. Спустя две не-
дели перевели в удовлетворительном состоянии на амбу-
латорный этап наблюдения. В последующем пациентка 
регулярно наблюдалась у кардиолога, принимала рекомен-
дованные препараты. Функция БП в митральной позиции, 
согласно результатам ежегодных ЭхоКГ-исследований, ос-
тавалась удовлетворительной.

В октябре 2014 г. внезапно появилась одышка инспира-
торного характера (вплоть до приступов сердечной аст-
мы), в дальнейшем – отеки нижних конечностей. Лечилась 
амбулаторно и в кардиологическом отделении по месту 

жительства, однако коррекция медикаментозной тера-
пии не привела к улучшению клинического состояния.

В декабре 2014 г. госпитализировали в кардиохирур-
гический стационар в крайне тяжелом состоянии, обус-
ловленном декомпенсацией сердечной недостаточнос-
ти и кардиальной кахексией. По данным ЭхоКГ выявили 
тотальную регургитацию на БП вследствие разрыва 
створки, выраженную легочную гипертензию (III степени) 
при сохранной сократительной способности левого желу-
дочка (фракция выброса 62%) и замыкательной функции 
трикуспидального клапана.

На фоне интенсивной терапии в рамках предопераци-
онной подготовки, включающей нутритивную поддержку, 
достигнута нестойкая ремиссия в виде купирования сер-
дечной астмы, уменьшения отечного синдрома. Вместе с 
тем пациентка имела признаки полиорганной недоста-
точности с преобладанием печеночной дисфункции и, как 
следствие, проявлениями коагулопатии (множественные 
подкожные гематомы, снижение протромбинового индек-
са до 40%). Принимая во внимание выраженность нару-
шений внутрисердечной и системной гемодинамики из-за 
остро развившейся митральной регургитации и бесперс-
пективность дальнейшего консервативного лечения, кол-
легиально решили выполнить повторное (третье) хирур-
гическое вмешательство.

В январе 2015 г. выполнили митральное репротези-
рование. Учитывая повторный характер хирургичес-
кого вмешательства и, соответственно, выраженный 
спаечный процесс в средостении, с целью профилактики 
травматизации камер сердца и магистральных сосу-
дов при рестернотомии операцию начали по принятой в 
НИИ КПССЗ методике (с канюляции бедренных сосудов 
и подключения ИК). Время ИК составило 160 мин, вре-
мя пережатия аорты – 68 мин. Длительность ИК была 
обусловлена необходимостью аппаратной поддержки при 
кардиолизе. Основной этап проходил без осложнений, им-
плантировали БП «Юнилайн-30». Как на этапе доступа, 
так и ушивания грудной клетки отмечали выраженную 
диффузную кровоточивость мягких тканей. 

В послеоперационном периоде состояние пациентки 
расценивали как тяжелое, обусловленное посткардио-
томной острой сердечной недостаточностью, синдро-
мом малого сердечного выброса, рефрактерного к приме-
нению трех симпатомиметиков в сочетании с инфузией 
левосимендана. Сердечный индекс не превышал 1,7 л/мин/
м2, что соответствовало критериям кардиогенного шока 
[12, 13]. На данном этапе прогрессирующая бивентри-
кулярная циркуляторная недостаточность являлась по-
казанием для механической поддержки кровообращения 
[13, 14]. Однако повышенный темп отделяемого по дре-
нажам, обусловленный наличием коагулопатии, ограничи-
вал возможность применения данного метода. Через 20 
ч после операции на фоне коррекции гемостаза введением 
больших объемов (до 1,5 л) свежезамороженной плазмы и 
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двух доз протромбинового комплекса («Протромплекс», 
Бакстер) достигнуто снижение темпа геморрагическо-
го отделяемого по дренажам, протромбиновый индекс 
составил 68%. Пациентке установили систему веноар-
териальной экстракорпоральной мембранной оксигена-
ции (ЭКМО) посредством периферического (бедренного) 
подключения с перфузионным индексом 2,5 л/мин/м2, ко-
торая функционировала в течение 6 последующих суток. 
За этот период удалось отказаться от использования 
двух кардиотоников и добиться адекватного сердечного 
выброса (сердечный индекс около 3,0 л/мин/м2). После ус-
пешного отлучения от вспомогательного кровообращения 
в структуре полиорганной недостаточности преоблада-
ла уже не сердечная, а печеночно-почечная недостаточ-
ность, которая, несмотря на крайне тяжелое исходное 
состояние пациентки в предоперационном периоде, име-
ла лишь субклинические проявления.

Со вторых суток послеоперационного периода при на-
растании мочевины до 23 ммоль/л, креатинина до 315 
мкмоль/л, билирубина до 124 мкмоль/л и снижении темпа 
диуреза до 0,3 мл/кг/ч начали продленную веновенозную ге-
модиафильтрацию не только для поддержки функций по-
чек и печени, но и экстракорпоральной детоксикации при 
развитии реперфузионного синдрома и системного воспа-
лительного ответа [15].

В связи с сохраняющейся дыхательной недостаточ-
ностью (PaO

2
/FiO

2
 не более 220) проводили продленную 

искусственную вентиляцию легких, чрескожную пункцион-
но-дилатационную трахеостомию выполнили только на 
десятые сутки после операции из-за риска кровотечения 
на фоне коагулопатии. 

Несмотря на различные методы экстракорпорального 
очищения крови и адекватную поддержку функции почек, 
проблема печеночной недостаточности к десятым сут-
кам послеоперационного периода стала определяющей в 
тяжести состояния пациентки. Отмечали выраженную 
энцефалопатию с угнетением сознания до сопора, гипоко-
агуляцию с геморрагическим синдромом, резкое снижение 
белоксинтезирующей функции (концентрация альбумина 
не более 20 г/л, несмотря на активную коррекцию). Кон-
центрация общего билирубина достигала 480 мкмоль/л. 
Таким образом, констатировали недостаточную эффек-
тивность методов заместительной почечной терапии 
в условиях острой печеночной недостаточности. Начали 
высокообъемный плазмаферез в сочетании с интермит-
тирующими гемодиафильтрациями. Замещение 80% 
объема циркулирующей плазмы позволило снизить кон-
центрацию общего билирубина практически в два раза. 
Клинически у больной уменьшилась желтуха, уровень со-
знания повысился до оглушения. В дальнейшем на фоне 
интермиттирующих высокообъемных гемодиафильтра-
ций удавалось контролировать билирубинемию на уров-
не, не превышающем 300 мкмоль/л. При восстановлении 
концентрационно-выделительной функции почек к 32-му 

дню послеоперационного периода отметили отчетливую 
положительную динамику уровня билирубинемии без ап-
паратной поддержки.

На фоне выраженного белково-энергетического дефици-
та (снижение индекса массы тела до 17, гипоальбуминемия 
до 15 г/л), сердечной кахексии, гемодинамических нарушений 
и выраженной печеночно-почечной недостаточности была 
необходима нутритивная поддержка. Проводили комбини-
рованное энтеральное зондовое и парентеральное питание 
пациентки. 

На 35-е сутки продленной искусственной вентиляции 
легких пациентку перевели на самостоятельное дыхание с 
удовлетворительными показателями газового состава кро-
ви. Комплекс специальных мероприятий, разработанный в 
НИИ КПССЗ для больных с полиорганной недостаточнос-
тью, включающий пункционно-дилатационную трахеосто-
мию, вертикализацию с применением аппаратных средств, 
занятия с инструктором по лечебной физической культуре 
с постепенным увеличением нагрузки, в данном случае так-
же имел значение в реабилитации пациентки [16]. 

После длительного интенсивного лечения состояние 
стабилизировалось, и на 45-е сутки после операции больную 
перевели в кардиохирургическое отделение с удовлетвори-
тельными показателями клинико-биохимических и инстру-
ментальных тестов. На 56-е сутки пациентку выписали из 
НИИ КПССЗ на амбулаторный этап наблюдения. По данным 
ЭхоКГ зарегистрировали нормальную функцию БП (отсутс-
твие регургитации, СДГ 2,7 мм рт. ст., V ср. 98 см/с) при со-
хранной сократительной способности миокарда (фракция вы-
броса 63%). Отметили адаптивное ремоделирование камер 
сердца: конечные диастолический и систолический объемы 
левого желудочка увеличились со 102 до 135 и с 27 до 35 мл со-
ответственно, линейный размер левого предсердия сократил-
ся с 5,4 до 4,3 см, а также снизилось систолическое давление в 
легочной артерии с 75 до 40 мм рт. ст. 

Спустя 10 мес. после оперативного лечения пациентку 
направили в НИИ КПССЗ для контрольного обследования. 
При поступлении предъявляла жалобы на одышку при бы-
товых нагрузках, умеренную слабость, сердцебиение. При 
осмотре состояние расценили как удовлетворительное. 
Основные показатели гемодинамики соответствовали 
нормативным. По результатам ЭКГ (электрокардиогра-
фии) регистрировали работу ЭКС в режиме желудочковой 
стимуляции с частотой 90 ударов в минуту. По данным 
суточного мониторирования ЭКГ на фоне ритма ЭКС за-
фиксированы редкие одиночные желудочковые экстрасис-
толы в пределах I градации по классификации Lown. При 
тестировании ЭКС скорригирована частота желудочковой 
стимуляции (уменьшена с 90 до 70 ударов в минуту). После 
урежения сердечного ритма пациентка отметила улучше-
ние общего состояния и значительное уменьшение одышки.

По данным трансторакальной ЭхоКГ установили уме-
ренную дилатацию левого предсердия (4,8 см) при неиз-
менных с момента выписки значениях основных объемных 
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показателей (конечные диастолический и систолический 
объемы левого желудочка составили 130 и 44 мл соответс-
твенно). Глобальная сократительная способность мио-
карда оставалась нормальной (фракция выброса 66%.) В 
митральной позиции визуализирован БП, функцию которого 
расценили как удовлетворительную (СДГ 4,5 мм рт. ст., 
V ср. 101 см/с, эффективная площадь открытия 2,4 см2, 
отсутствие транспротезной регургитации). В позиции 
трикуспидального клапана лоцировали опорное кольцо с 
адекватными показателями локальной гемодинамики (V ср. 
73 см/с, СДГ 2 мм рт. ст., регургитации не выявили). Сис-
толическое давление в легочной артерии снизилось до 33 
мм рт. ст. 

По результатам клинико-биохимических тестов основ-
ные показатели почечно-печеночной функции соответство-
вали диапазону нормативных значений (общий билирубин 
25 ммоль/л, прямой 12,6 ммоль/л, аспартатаминотранс-
фераза 25 ммоль/л, аланинаминотрансфераза 22 ммоль/л, 
креатинин 0,087 ммоль/л, мочевина 8,1 ммоль/л). Уровень 
медикаментозной гипокоагуляции (при приеме варфарина 
2,5 мг) находился в пределах рекомендованного (междуна-
родное нормализованное отношение 2,9–3,2).

С целью объективизации выраженности хронической 
сердечной недостаточности пациентке провели тест 
6-минутной ходьбы. Пройденная дистанция составила 
360 м, что соответствовало II функциональному классу по 
классификации Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA). 

Дополнительно оценили качество жизни с использова-
нием опросника SF-36. Показатель общего здоровья (GH) 
приближался к среднему (47 баллов). Уровень физического 
функционирования (РF), отражающий степень влияния фи-
зического состояния на возможность выполнения бытовых 
нагрузок, был выше средних значений (55 баллов). Показа-
тель интенсивности боли (BP) достигал максимума (100 
баллов), что свидетельствовало об отсутствии болевого 
фактора, ограничивающего активность пациентки. Пара-
метры ролевого функционирования, оценивающие степень 
влияния на возможность повседневной деятельности фи-
зического (RР) и эмоционального компонентов (RE), соста-
вили 25 и 67 баллов соответственно. Уровень социальной 
активности (SF) имел средние значения (50 баллов). По-
казатель психического здоровья (МН), отражающий на-
строение пациента, и связанный с ним уровень жизненного 
тонуса (VT) значительно превосходили средние значения и 
составили 88 и 80 баллов. Таким образом, качество жизни 
пациентки интерпретировали как достаточно высокое, 
преимущественно за счет психологического компонента.

Пациентке скорректировали медикаментозную тера-
пию, рекомендовали ежегодные контрольные осмотры в 
НИИ КПССЗ, а также динамическое наблюдение кардиоло-
га по месту жительства.

Обсуждение

Увеличение средней продолжительности жизни по-
тенциальных реципиентов БП клапанов сердца подра-
зумевает повторные оперативные вмешательств из-за 
структурных дисфункций. На момент определения по-
казаний к реоперациям пациенты представляют группу 
высокого хирургического риска вследствие более стар-
шего возраста, чем при первичном протезировании, 
и сопутствующих заболеваний. Кроме того, фактор 
повторной хирургической агрессии значительно уве-
личивает риск фатальных осложнений. Однако успехи 
кардиохирургии и реаниматологии, достигнутые в пос-
ледние годы, позволяют рассматривать эту категорию 
больных как операбельную.

Использование раннего подключения ИК по типу 
«бедренная артерия – бедренная вена» у данной паци-
ентки позволило провести рестернотомию без травма-
тизации сердца и магистральных сосудов, учитывая вы-
раженный спаечный процесс в перикарде. Частичный 
кардиолиз правых отделов сердца на фоне параллель-
ного ИК также минимизировал риск ранения сердца.

За последние годы в НИИ КПССЗ накоплен опре-
деленный опыт применения веноартериальной ЭКМО 
у тяжелой категории больных, что сделало данную ме-
тодику предпочтительным способом механической 
поддержки кровообращения. ЭКМО считают эффек-
тивным методом, главной задачей которого является 
обеспечение максимально возможного снижения фун-
кциональной нагрузки на страдающий орган (сердце и/
или легкие) [17]. Таким образом достигают реализации 
компенсаторно-репаративных механизмов [18]. Другая 
задача данного метода состоит в поддержании адек-
ватной системной циркуляции и оксигенации в период 
органозамещения с целью предотвращения глобальной 
гипоксии и прогрессирования полиорганной недоста-
точности [14, 18]. Ключевым условием эффективности 
ЭКМО является отсутствие органной несостоятель-
ности, то есть развития необратимых процессов пов-
реждения, при которых орган полностью утрачивает 
способность к регенерации и хотя бы частичному вос-
становлению функции. 

На обратимость посткардиотомной сердечной недо-
статочности влияет не только ее характер и причины, но 
и временной интервал, прошедший с ее возникновения 
до подключения ЭКМО, именно поэтому раннее исполь-
зование механической поддержки кровообращения иг-
рает ключевую роль в эффективности терапии данного 
критического состояния [13, 17, 18]. Следует признать, 
что у пациентки не реализовали принцип упреждающей 
мультиорганной поддержки, заключающийся в подклю-
чении ЭКМО на этапе отхода от искусственного крово-
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обращения. Такой способ, вероятно, способствовал бы 
предотвращению глобальной ишемии при синдроме ма-
лого сердечного выброса и позволил избежать дополни-
тельного гипоксического мультиорганного повреждения. 
Однако выраженные нарушения показателей гемостаза 
в периоперационном периоде ограничили возможность 
применения данной методики вследствие высокого риска 
неконтролируемого кровотечения.

В НИИ КПССЗ принята тактика раннего начала экстра-
корпорального очищения крови (вплоть до первых часов 
послеоперационного периода) при признаках системного 
воспалительного ответа и нарастающей вазоплегии, а в слу-
чае избыточных дренажных потерь используют цитратную 
антикоагуляцию [19, 20]. В данном случае начало детокси-
кации отложили как минимум на сутки в связи с противо-
показаниями для использования гепарина ввиду повышен-
ного темпа геморрагического отделяемого по дренажам и 
цитратной антикоагуляции из-за прогрессирующей пече-
ночной недостаточности. Начало заместительной почеч-
ной терапии именно с продленной процедуры обусловлено 
меньшим гемодинамическим воздействием данной модаль-
ности и более жестким контролем ультрафильтрации без 
резких колебаний волемии [21]. Следует отметить, что сов-
ременные технологии интермиттирующей заместительной 
почечной терапии, а именно применение гемодиафильтров 
на основе полиметилметакрилата, гиперосмолярное профи-
лирование и охлаждение диализирующего и замещающего 
растворов, позволяют максимально оптимизировать гемо-
динамический профиль процедур экстракорпорального 
очищения крови. По этой причине проводили последую-
щие сеансы заместительной почечной терапии у пациентки 
в таком режиме, но только после отлучения ее от ЭКМО 
и уверенности в эффективности консервативного контроля 
волемического статуса. 

Исходно выраженная кахексия, усугубляющаяся 
синдромом гиперметаболизма в послеоперационном 
периоде, даже несмотря на положительную динамику 
клинико-лабораторных показателей органных функций, 
продолжительное время ограничивала активизацию и 
респираторно-кинезиологическую реабилитацию боль-
ной. Именно в этом, по нашему мнению, заключается 
важный аспект интенсивной терапии, не позволивший 
в данном случае сократить пребывание пациентки в от-
делении реанимации [16].

После проведенного наблюдения прогнозы естествен-
ного течения заболевания и оперативного вмешательства 
изначально были одинаково сомнительны. Обоснованием 
хирургической тактики явилось коллегиальное мнение спе-
циалистов НИИ КПССЗ о перспективности этого подхода 
в условиях современных методов поддержания жизнеде-
ятельности. Правильность выбранной позиции в полной 
мере подтверждена непосредственными результатами 
повторного репротезирования и данными контрольного 
обследования пациентки спустя 10 мес. после оператив-

ного вмешательства, о чем свидетельствуют компенсация 
сердечной недостаточности (II функциональный класс 
по NYHA), стабильные удовлетворительные параметры 
внутрисердечной и системной гемодинамики, адекватное 
течение обратного ремоделирования миокарда, а также 
удовлетворительные показатели качества жизни. Жалобы 
на умеренную одышку и слабость на момент обращения 
пациентки в НИИ КПССЗ обусловил синдром кардиости-
мулятора, проявления которого были нивелированы при 
перепрограммировании искусственного водителя ритма.

Заключение

Данный клинический случай демонстрирует возмож-
ности современной кардиохирургии и реаниматологии 
не только с позиции лечения критических состояний, но 
и влияния на выбор хирургической тактики у крайне тя-
желых пациентов. С одной стороны, исходная тяжесть 
состояния больной при поступлении вызывала серьез-
ные сомнения в целесообразности оперативного вмеша-
тельства ввиду прогнозируемых осложненных интра- и 
послеоперационного периодов, с другой, все вышеопи-
санные современные технологии интенсивной терапии 
можно реализовать лишь в условиях адекватной хирур-
гической коррекции внутрисердечной гемодинамики. 
Таким образом, комплекс использованных методик хи-
рургического обеспечения и интенсивной терапии поз-
волил предупредить персистирующую полиорганную 
недостаточность в исходе острых функциональных рас-
стройств и обеспечить удовлетворительный и стабиль-
ный результат повторного (третьего) оперативного вме-
шательства в отдаленном периоде наблюдения. 
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A clinical report on surgical treatment of an elderly patient with a dysfunction of the bioprosthesis in the mitral position is presented. Considered in the 
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