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Основные положения
• Представлено первое псевдорандомизированное сравнительное исследование репротезиро-

вания митрального клапана классическим методом и по типу «протез-в-протез».

Цель
Сравнить непосредственные (госпитальные) и среднеотдаленные результаты 
хирургического лечения дисфункции биологических протезов митрального 
клапана стандартным методом и по типу «протез-в-протез».

Материалы 
и методы

С использованием статистического анализа propensity score matching в со-
отношении 1:1 к 18 пациентам группы «протез-в-протез» методом «бли-
жайшего соседа» подобраны 18 больных, получивших классическое про-
тезирование митрального клапана (полное иссечение элементов протеза с 
последующей реимплантацией нового протеза), по критериям соответствия: 
этиология поражения сердца, преобладающий тип порока, возраст, пол, сте-
пень тяжести заболевания и характер сопутствующей патологии.

Результаты

Операционной летальности в обеих группах не наблюдалось. Длительность 
искусственного кровообращения и пережатия аорты была статистически 
значимо ниже в группе реимплантации «протез-в-протез». Сравнение эхо-
кардиографических параметров показало снижение среднего давления в ле-
гочной артерии и уменьшение размера камер сердца в обеих группах. Пико-
вый и средний транспротезный градиенты были ниже в группе стандартного 
протезирования. Пациент-протезного несоответствия не зафиксировано ни в 
одном случае. В среднеотдаленном периоде у пациентов обеих групп отмече-
но снижение функционального класса сердечной недостаточности.

Заключение

Репротезирование митрального клапана биологическими протезами методом 
«клапан-в-клапан» демонстрирует сопоставимые с классической методикой 
клинические и гемодинамические результаты госпитального и среднеотда-
ленного периодов, при этом позволяет значительно снизить время искус-
ственного кровообращения и пережатия аорты. 
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Aim
To compare short-term (perioperative) and medium-term (6 months) outcomes of 
surgical treatment of bioprosthetic mitral valve dysfunction using traditional and 
“valve-in-valve” methods.

Methods

The study included 18 patients undergoing “valve-in-valve” replacement and 
18 patients undergoing traditional mitral valve replacement (open mitral valve 
replacement) chosen according to the following criteria: heart disease type, 
predominant type of defect, age, gender, severity of the disease and the presence 
of concomitant pathology and using 1:1 matching on the propensity score.

Results

No perioperative mortality was noted in both groups. The cardiopulmonary bypass 
and cross-clamping of the aorta time was significantly lower in the “valve-in-
valve” group. Comparison of echocardiographic parameters revealed a decrease 
in the mean pulmonary arterial pressure gradient, and a decrease in the size of 
the heart chambers in both groups. The peak and mean transvalvular gradient 
were lower in the “traditional” group. There were no cases of patient-prosthesis 
mismatch. In the mid-term period, patients in both groups presented with a lower 
functional class of heart failure.

Conclusion

Bioprosthetic mitral valve replacement using the “valve-in-valve” technique 
provides comparable clinical and hemodynamic results compared to the 
“traditional” technique in short-term and mid-term periods, and significantly 
reduces cardiopulmonary bypass and aortic cross clamping time.
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Highlights
• The article describes the first conducted pseudorandomized comparative study of mitral valve 

replacement using either traditional or “valve-in-valve” techniques.

Введение
Клапанная болезнь сердца – тяжелое структур-

ное заболевание, характеризующееся прогрессиру-
ющим течением и приводящее к инвалидности или 
смерти пациентов [1]. Хирургическое вмешатель-
ство позволяет улучшить качество жизни и про-
длить ее продолжительность [2]. Методом выбора 
лечения клапанной болезни сердца является заме-
щение пораженного клапана на механический или 
биологический протез [2]. Количество оперативных 
вмешательств по поводу клапанного порока сердца 
во всем мире и в РФ неуклонно увеличивается, при 
этом c каждым годом растет доля применения био-
логических протезов на фоне старения популяции. 
Если в 2005 г. в РФ выполнено 6 604 вмешательства 
на клапанах сердца, в 2010 г. – 10 972, то к 2019 г. 
этот показатель увеличился более чем в два раза от 
исходного, составив 13 639 операций в год. [3] 

Ослабление жесткости критериев выбора про-
теза, появление так называемой серой зоны (кате-
гории больных в возрасте от 55 до 70 лет, для раз-
ных позиций биопротеза у которых отсутствуют 
предпочтения в выборе имплантируемого устрой-
ства), усиление роли самого пациента в принятии 
решения (в рекомендациях Европейского общества 
кардиологов и Европейского общества кардиотора-
кальных хирургов (ESC/EACTS) за 2021 г. выбор 

типа протеза зависит в том числе от желания ин-
формированного пациента – класс рекомендаций I 
с уровнем доказательности С), а также в большей 
степени склонность к отказу от антикоагулянтной 
терапии и сопряженного с ней контроля междуна-
родного нормализованного отношения [4] – все это 
также способствует росту применения биологиче-
ских клапанов сердца [5].

Имплантация биологического протеза, с одной 
стороны, позволяет ослабить контроль антикоагу-
лянтной терапии, а с другой, в дальнейшем может 
потребовать замены клапана вследствие его дис-
функции [6–9]. Повторное классическое вмешатель-
ство сопряжено с риском травматизации различных 
структур камер сердца при эксплантации нефунк-
ционирующего клапана [10, 11]. Эндоваскулярная 
замена протеза «клапан-в-клапан», во-первых, не 
всегда технически осуществима: у пациента может 
отсутствовать доступ для системы доставки вслед-
ствие сопутствующего тяжелого атеросклеротиче-
ского поражения крупных магистральных сосудов в 
связи с малым диаметром исходного клапана, кро-
ме того, у большинства медицинских центров в РФ 
нет соответствующего опыта [12, 13]; во-вторых, не 
всегда востребована, так как не дает возможности 
выбора вновь имплантируемого устройства – меха-
нического или биологического протеза. 
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В рекомендациях ESC/EACTS по лечению кла-
панной болезни сердца до 2021 г. отсутствовали 
данные о транскатетерной имплантации клапана 
в ранее имплантированный биологический протез 
клапана сердца [14]. С 2021 г. транскатетерная им-
плантация «клапан-в-клапан» в митральную и три-
куспидальную позиции может быть использована у 
некоторых больных с высоким риском осложнений 
при «открытом» вмешательстве (класс рекоменда-
ций IIb с уровнем доказательности В), то есть в огра-
ниченном количестве клинических ситуаций [5]. 
В свою очередь техника «открытой» имплантации 
клапана «протез-в-протез», когда очередной про-
тез имплантируют в каркас предыдущего клапана, 
позволяет избежать таких грозных интраопераци-
онных осложнений, как травматизация парапро-
тезных структур и коронарных артерий, сокраща-
ет длительность основного этапа вмешательства и 
время ишемии миокарда, снижая тем самым веро-
ятность развития ассоциированных неблагоприят-
ных событий раннего послеоперационного перио-
да, а также оставляет возможность выбора вновь 
имплантируемого устройства [15].

Цель исследования – сравнить результаты хи-
рургического лечения дисфункции биологических 
протезов митрального клапана стандартным спосо-
бом (полное иссечение элементов протеза с после-
дующей реимплантацией нового протеза) и мето-
дом «протез-в-протез».

Материалы и методы
С 1995 по 2018 г. в НИИ КПССЗ (Кемерово) 

выполнено 518 случаев протезирования митраль-
ного клапана биологическим протезом. Из них в 
138 случаях за период с 2003 по 2018 г. проведена 
реимплантация биологического протеза митраль-
ного клапана вследствие развития дисфункций: 
в 81 (59%) случае заменены эпоксиобработанные 
ксеноаортальные протезы «КемКор», в 48 (34%) 
случаях – «ПериКор», в 9 (7%) случаях – ксенопе-
рикардиальные протезы «ЮниЛайн» (все – ЗАО 
«НеоКор», Кемерово). Исходные диаметр составил 
30 мм для протезов «КемКор» (n = 90), 32 мм для 
протезов «ПериКор» (n = 24) и 28 мм для «Юни-
Лайн» (n = 24), или 65 и по 17,5% соответствен-
но. Средняя продолжительность их функциониро-
вания в организме реципиента составила 7,2 [4,6; 
10,0] года при среднем возрасте на момент выпол-
нения первичного протезирования 57 [49,3; 65] лет. 

Из 138 реоперированных пациентов с биологи-
ческим протезом в митральной позиции 18 боль-
ным репротезирование выполнено методом «про-
тез-в-протез», 120 пациентам – классической мето-
дикой с полным иссечением каркаса протеза клапа-
на сердца. Временной интервал между появлением 
первых признаков дисфункции биологического 
протеза и выполнением повторной операции соста-

вил 3,2 [2,5; 4,2] года. Исследуемую группу соста-
вили пациенты, которым выполнено протезирова-
ние методом «протез-в-протез»; с целью формиро-
вания более однородной выборки в сравниваемых 
группах применен метод propensity score matching. 
Анализ проведен с использованием метода подбора 
пар «ближайший сосед», таким образом отобраны 
18 пар пациентов с классической методикой проте-
зирования и технологией «протез-в-протез». 

Ультразвуковое исследование сердца выполне-
но в М- и В-режимах и являлось ключевым мето-
дом объективизации характера поражения клапана. 
Исследование проведено на аппарате Vivid 7, тип 
датчика: трансторакальный M3S, чреспищеводный 
6T, трехмерный 3V. Помимо описания стандартных 
размеров камер сердца, показателей функции лево-
го и правого желудочка и давления в малом круге 
кровообращения также представлены гемодинами-
ческие параметры протезируемых клапанов. Пери-
одичность анализа данных: до операции, момент 
выписки из стационара (госпитальный период) и 
среднеотдаленный период наблюдения (6 мес.).

Общая характеристика пациентов представле-
на в табл. 1. В обе группы вошли по 18 пациентов 
(9 мужчин и 9 женщин). Средний возраст иссле-
дуемых больных – 62 года, площадь поверхности 
тела в группе с классической методикой состави-
ла 1,7 [1,53; 1,85] м2, в группе «протез-в-протез» 
– 1,8 [1,77; 1,89] м2. На момент реоперации пре-
обладал III функциональный класс по NYHA: 11 
(61%) пациентов в группе стандартной методики 
и 8 (44%) больных в группе «протез-в-протез». 
Первоначальной причиной порока в большинстве 
случаев в обеих группах был ревматизм с пораже-
нием створок митрального клапана (72 и 77% со-
ответственно). Среди сопутствующих состояний 
в группе с классической методикой преобладали 
нарушения ритма сердца (12 (66%) пациентов) и 
артериальная гипертония (6 (33%) больных), а в 
группе с имплантацией клапана «протез-в-про-
тез» – артериальная гипертония (8 (44%) пациен-
тов) и сахарный диабет (5 (27%) случаев). Одному 
пациенту выполнено протезирование митрально-
го клапана биологическим протезом в сочетании 
с аортокоронарным шунтированием по поводу по-
ражения коронарных артерий.

Характеристика оперативных вмешательств
Повторные оперативные вмешательства в 27 

случаях начинали с канюляции бедренных сосудов 
и подключения параллельного искусственного кро-
вообращения, в 9 случаях стернотомия выполнена 
без экстракорпоральной поддержи. Повреждения 
структур сердца при рестернотомии не отмечено ни 
в одном случае в обеих группах. С этапа пережатия 
аорты хирургическая техника операции соответ-
ствовала стандартной методике с использованием 
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искусственного кровообращения в нормотермиче-
ском режиме и с применением антеретроградной 
кардиоплегии раствором «Кустодиол».

В группе имплантации протеза стандартным 
методом репротезирование проведено путем пол-
ного иссечения старого биопротеза. Повреждения 
внутрикардиальных структур при иссечении про-
теза не зафиксировано. Для сохранения фиброзно-
го кольца и уменьшения риска повреждения вну-
трикардиальных структур у 18 пациентов группы 
«протез-в-протез» иссекали только створчатый 
аппарат и биологическую ткань протеза с сохране-
нием его полипропиленового каркаса для имплан-
тации протеза. Выбор размера протеза определялся 
калибровкой каркаса после удаления створчатого 
аппарата и обшивки каркаса. Пациентам с исход-
ным диаметром протеза 32 мм имплантированы 
биологические протезы «ЮниЛайн» размером 28 
мм (n = 5) и механический протез «МЕДИНЖ» 
(ЗАО НПП «МедИнж», Пенза) размером 27 мм 
(n = 1), в протезы с исходным диаметром 28 и 30 
мм имплантированы механические протезы «МЕ-
ДИНЖ-2» и St. Jude Medical Masters размером 25 
мм (n = 9) и протез «ЮниЛайн» размером 28 мм 
(n = 3). Фиксация нового биопротеза проведена на 

освобожденный каркас прежнего клапана отдель-
ными П-образными швами (рис. 1). 

Статистический анализ
Статистический анализ данных выполнен с ис-

пользованием программы Statistica 13.0 (StatSoft, 
США) и пакета программ STATA 13.0 (StataCorp, 

Таблица 1. Общая клиническая характеристика пациентов в группах
Table 1. General clinical characteristics of patients

Показатель / Parameter
Классическая 

методика / Traditional 
method, n = 18

Методика «протез-в-
протез» / “Valve-in-

valve” method, n = 18
Возраст, лет / Age, years 61,9 [57,3; 65,1] 61,8 [59,4; 66,8]

Площадь поверхности тела, м2 / Body surface area, m2 1,7 [1,53; 1,85] 1,8 [1,77; 1,89]

Мужчины/женщины, n / Men/women, n 9/9 9/9
Функциональный класс NYHA (при первичном вмешательстве) / NYHA 
functional class (primary intervention) 2,8 [2,7; 3,6] 2,9 [2,7; 3,5]

Первичная этиология порока / Primary etiology of the defect, n (%)
1 Ревматизм / Rheumatic fever 13 (72) 14 (77)
2 Инфекционный эндокардит / Infectious endocarditis 2 (11) 1 (5)

3 Синдром соединительнотканной дисфункции / Connective tissue 
dysfunction syndrome 3 (16) 3 (16)

Функциональный класс NYHA (при реоперации) / NYHA functional 
class (during re-operation), n (%)
I 0 0
II 2 (11) 4 (22)
III 11 (61) 8 (44)
IV 5 (27) 6 (33)
Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation, n (%) 12 (66) 2 (11)

Ишемическая болезнь сердца / Coronary heart disease, n (%) 4 (22) 2 (11)
Аортокоронарное шунтирование в анамнезе / Coronary artery bypass 
grafting in the anamnesis, n (%) 0 1 (5)

Острое нарушение мозгового кровообращения / Acute cerebrovascular 
accident, n (%) 2 (11) 3 (16)

Артериальная гипертония / Arterial hypertension, n (%) 6 (33) 8 (44)

Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 3 (16) 5 (27)

Примечание: NYHA – Нью-Йорская ассоциация кардиологов. 
Note: NYHA – New-York Heart Association.

Фиксация биопротеза методом «протез-в-протез» (A); схема 
технологии в разрезе (B)
Positioning the bioprosthesis while using the “valve-in-valve” 
technique (A); sectional view of the technique (B)

A B
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США). Проверку на соответствие выборок нор-
мальному закону распределения проводили крите-
рием Шапиро – Уилка. Равенство дисперсий про-
веряли с использованием критерия Левена. Данные 
не соответствовали закону нормального распреде-
ления. Описание данных осуществляли в виде ме-
дианы и 25-го и 75-го процентилей (Me [Q25; Q75]). 
Для сравнения двух зависимых выборок использо-
вали тест Уилкоксона. Сравнение двух независи-
мых показателей выполняли при помощи критерия 
Манна – Уитни. Для оценки качественных показа-
телей использовали критерий χ2 (при ожидаемом 
количестве событий более 5) либо точный крите-
рий Фишера в случае меньшего количества собы-
тий. Псевдорандомизация выполнена при помощи 
пакета программ STATA 13.0 методом поиска «бли-
жайшего соседа». В качестве заданных критериев 
соответствия использованы этиология поражения 
сердца, преобладающий тип порока, возраст, пол, 
степень тяжести заболевания и наличие сопутству-
ющей патологии. К каждому наблюдению основ-
ной группы подобрана пара – «ближайший сосед» 
с наиболее близким значением индекса соответ-
ствия, который укладывается в пределы заданного 
числового отрезка (заданный отрезок рассчитан на 
основании стандартного отклонения в программе 
STATA 13.0). Уровень значимости р принимали 
равным 0,05.

Результаты
Анализ ранних результатов применения методи-

ки «клапан-в-клапан» показал, что послеоперацион-
ный период в этой группе протекал без осложнений 
у 13 пациентов (72%). Госпитальной летальности 
и протез-обусловленных осложнений (дисфункция, 
парапротезная фистула, тромбоз и т. д.) в исследуе-
мых группах не зафиксировано. Среди осложнений 
наблюдали острую сердечную недостаточность у 3 
(17%) пациентов, не приведшую к летальному ис-
ходу и не потребовавшую механической поддерж-
ки кровообращения. Наджелудочковые аритмии 
развились у двух обследуемых – 13,9%. Синдром 
полиорганной недостаточности зарегистрирован у 
5 (27%) пациентов в группе «протез-в-протез» и у 
10 (55%) в группе классического протезирования. 
Осложнений инфекционного характера не было в 

обеих группах. Средняя длительность пребывания 
больных обеих групп в стационаре после операции 
составила 11 сут и статистически значимо не разли-
чалась (p = 0,19). Продолжительность искусствен-
ного кровообращения и пережатия аорты была 
ниже в группе «протез-в-протез», составив 125,1 
против 144 мин (p = 0,013) и 90,9 против 109,7 мин 
(p = 0,022) соответственно (табл. 2).

К моменту выписки из стационара у большин-
ства пациентов существенно уменьшились явле-
ния недостаточности кровообращения и повы-
силась толерантность к физическим нагрузкам. 
У всех лиц с сохраненным синусовым ритмом, 
которым репротезирование выполнено биологи-
ческим клапаном, отменен варфарин через 3 мес. 
Больным с механическим клапаном назначен по-
жизненный прием варфарина с контролем уровня 
международного нормализованного отношения и 
коррекцией дозы, в соответствии с клиническими 
рекомендациями и инструкцией к препарату. Сред-
ний срок наблюдений в группе «протез-в-протез» 
составил 4 [2,4; 4,7] года.

При выполнении ультразвукового исследова-
ния сердца на момент выписки из стационара и в 
среднеотдаленном периоде внутри групп наблюда-
ли положительную динамику изменения размеров 
полостей сердца, уменьшения степени легочной 
гипертензии и удовлетворительные показатели 
функционирования протезов (табл. 3). В группе 
классического протезирования статистически зна-
чимо увеличился конечный диастолический размер 
левого желудочка до 5,7 [5,0; 6,4] см (p = 0,041) и 
значимо уменьшилось среднее давление в легоч-
ной артерии до 47,5 [29,7; 62,0] мм рт. ст. (p = 0,03). 
В группе «протез-в-протез» статистически значимо 
уменьшился конечный диастолический размер ле-
вого желудочка до 5,4 [4,9; 5,9] см (p = 0,04).

При сравнении групп между собой в госпи-
тальном периоде отмечены меньшие средний (5,3 
мм рт. ст. в группе классической методики против 
5,7 мм рт. ст. в группе «протез-в-протез»; p = 0,03) 
и пиковый (13 против 15,6 мм рт. ст. соответствен-
но; p = 0,01) градиент давления (табл. 4). В группе 
классической методики определена большая эф-
фективная площадь открытия клапана (2,4 про-
тив 2,0 мм2 в группе «протез-в-протез»; p = 0,06) 

Таблица 2. Сравнительная характеристика госпитального периода в обеих группах 
Table 2. Comparative characteristics of the perioperative period in both groups

Показатель / Parameter
Методика «протез-в-
протез» / “Valve-in-

valve” method, n = 18

Классическая 
методика / Traditional 

method, n = 18
p

Длительность искусственного кровообращения, мин / 
Cardiopulmonary bypass time, min 125,1 [107; 145] 144 [122; 165] 0,013

Длительность пережатия аорты, мин / Aortic cross clamping, min 90,9 [85; 99] 109,7 [90; 120] 0,022

Средняя длительность пребывания пациентов в стационаре после 
операции, дней / The average length of stay in the hospital, days 11 [8; 17] 12 [8; 20] 0,19
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данной группе определена большая эффективная 
площадь открытия клапана (2,4 против 2,1 мм2 со-
ответственно; p = 0,12).

Высокие значения транспротезного градиента в 
группе «протез-в-протез» можно объяснить меньшей
площадью эффективного отверстия в этой группе, 
однако различия были статистически не значимые, 
находились в диапазоне референсных значений, и 

и значимо меньшее среднее давление в легочной 
артерии (50 против 35,5 мм рт. ст. соответственно; 
p = 0,03). В среднеотдаленном периоде в группе 
классической методики в сравнении с группой ре-
имплантации «протез-в-протез» были ниже показа-
тели среднего (4,1 против 5,7 мм рт. ст.; p = 0,043)
и пикового (13 против 14,2 мм рт. ст.; p = 0,011) 
транспротезного градиента давления. Также в 

Таблица 3. Сравнение эхокардиографических показателей внутри групп на момент выписки и в среднеотдаленном периоде
Table 3. Comparison of echocardiographic indicators within the groups at the time of discharge and in the medium-term period

Показатель / 
Parameter

Методика «протез-в-протез» / “Valve-in-
valve” method, n = 18

p

Классическая методика / Traditional 
method, n = 18

p
Выписка / 
Discharge

Среднеотдаленный 
период (6 мес.) / 

Medium-term (6 months)

Выписка / 
Discharge

Среднеотдаленный 
период (6 мес.) / 

Medium-term (6 months)

ЛП, см / LA, cm 5,5 [5,1; 6,5] 5,6 [5,2; 6,5] 0,3 5,6 [4,9; 6,6] 5,7 [4,8; 6,7] 0,4

КДР, см / EDS, cm 5,5 [4,9; 5,9] 5,4 [4,9; 5,9] 0,04 5,6 [5,0; 6,4] 5,7 [5,0; 6,4] 0,041

КСР, см / ESS, cm 3,6 [3,3; 4,0] 3,6 [3,3; 4,0] 0,3 3,6 [3,3; 4,3] 3,6 [3,2; 4,3] 0,32

КДО, мл / EDV, mL 144 [113; 173] 141 [113; 173] 0,27 140 [113; 198] 140 [109; 203] 0,31

КСО, мл / ESV, mL 54 [44; 70] 54 [44; 70] 0,3 51 [42,5; 83] 51 [41; 83] 0,4

ФВ ЛЖ / LV EF, % 62 [52; 65] 61 [52; 65] 0,32 59 [44,0; 64,5] 58 [44; 64] 0,3

сДЛА, мм рт. ст. / 
mPPA, mm Hg 35,5 [29; 48] 35,8 [29; 49] 0,21 50 [30; 61] 47,5 [29,7; 62,0] 0,03

ΔPмакс, мм рт. ст. / 
Peak gradient, mm Hg 15,6 [13,6; 18,0] 14,2 [12,8; 17,0] 0,41 13 [9,5; 19,5] 13 [9,4; 19,8] 0,21

ΔРср, мм рт. ст. / 
Mean gradient, mm Hg 5,7 [4,3; 7,0] 5,7 [4,5; 7,0] 0,4 5,3 [3,8; 9,7] 4,1 [3,2; 8,0] 0,3

ЭПО, см2 / EOA, cm2 2,0 [1,8; 2,3] 2,1 [2,0; 2,4] 0,21 2,4 [2,1; 2,2] 2,4 [2,1; 2,7] 0,4

Примечание: Здесь и далее в табл. 4, 5: ΔPмакс – пиковый градиент давления на клапане; ΔРср – средний градиент давления 
на клапане; КДО – конечный диастолический объем; КДР – конечный диастолический размер; КСО – конечный систолический 
объем; КСР – конечный систолический размер; ЛП – левое предсердие; сДЛА – среднее давление в легочной артерии; ФВ ЛЖ 
– фракция выброса левого желудочка; ЭПО – эффективная площадь открытия клапана. 
Note: Here and in the Tables 4, 5: EDS – end-diastolic size; EDV – end-diastolic volume; EOA – effective orifice area; ESS – end-
systolic size; ESV – end-systolic volume; LA – left atrium; LV EF – left ventricular ejection fraction; mPPA – mean pressure pulmonary 
artery.

Таблица 4. Сравнение эхокардиографических показателей между группами на момент выписки и в среднеотдаленном периоде 
Table 4. Comparison of echocardiographic indicators at the time of discharge and the long-term period between the groups

Показатель / 
Parameter

На момент выписки / At discharge

p

Среднеотдаленный период / Medium-term

p
Классическая 

методика / 
“Traditional method” 

group, n = 18

Методика 
«протез-в-протез» 
/ “Valve-in-valve” 

group, n = 18

Классическая 
методика / 

“Traditional method” 
group, n = 18

Методика 
«протез-в-протез» 
/ “Valve-in-valve” 

group, n = 18

ЛП, см / LA, cm 5,6 [4,9; 6,6] 5,5 [5,1; 6,5] 0,19 5,7 [4,8; 6,7] 5,6 [5,2; 6,5] 0,16

КДР, см / EDS, cm 5,6 [5,0; 6,4] 5,5 [4,9; 5,9] 0,2 5,7 [5,0; 6,4] 5,4 [4,9; 5,9] 0,09

КСР, см / ESS, cm 3,6 [3,3; 4,3] 3,6 [3,3; 4,0] 0,65 3,6 [3,2; 4,3] 3,6 [3,3; 4,0] 0,32

КДО, мл / EDV, mL 140 [113; 198] 144 [113; 173] 0,35 140 [109; 203] 141 [113; 173] 0,03

КСО, мл / ESV, mL 51 [42,5; 83] 54 [44; 70] 0,3 51 [41; 83] 54 [44; 70] 0,03

ФВ ЛЖ / LV EF, % 59 [44; 64,5] 62 [52; 65] 0,12 58 [44; 64] 61 [52; 65] 0,12
сДЛА, мм рт. ст. / M 
PPA, mm Hg 50 [30; 61] 35,5 [29; 48] 0,03 47,5 [29,7; 62,0] 35,8 [29; 49] 0,04

ΔPмакс, мм рт. ст. / 
Peak gradient, mm Hg 13 [9,5; 19,5] 15,6 [13,6; 18] 0,01 13 [9,4; 19,8] 14,2 [12,8; 17,0] 0,011

ΔРср, мм рт. ст. / 
Mean gradient, mm Hg 5,3 [3,8; 9,7] 5,7 [4,3; 7,0] 0,03 4,1 [3,2; 8,0] 5,7 [4,5; 7,0] 0,043

ЭПО, см2 / effective 
orifice area, cm2 2,4 [2,1; 2,2] 2,0 [1,8; 2,3] 0,06 2,4 [2,1; 2,7] 2,1 [2,0; 2,4] 0,12



И.К. Халивопуло и др. 63

О
РИ

ГИ
Н
А
Л
ЬН

Ы
Е

И
С
С
Л
Е
Д
О
ВА

Н
И
Я

не задокументировано ни одного случая несоответ-
ствия пациент – протез. Более высокие значения 
среднего и систолического давления в легочной 
артерии в группе классической методики обуслов-
лены большим количеством пациентов с фибрил-
ляцией предсердий (66 против 11% в группе «про-
тез-в-протез») и не свидетельствуют о преимуще-
стве одного метода над другим (табл. 3, 4).

Тромбоэмболических эпизодов и осложнений 
антикоагулянтной терапии за период наблюдения 
не выявлено. У двух пациентов с сохраненным си-
нусовым ритмом отменен варфарин. По данным 
трансторакальной эхокардиографии структур-
но-функциональные изменения имплантирован-
ных биопротезов отсутствовали. У всех обследу-
емых отмечено сохранение удовлетворительных 
показателей внутрисердечной гемодинамики на 
послеоперационном уровне. 

С учетом того что при операции методом «про-
тез-в-протез» имплантируемый протез был мень-

ше, чем исходный, нами проведен анализ отдален-
ных эхокардиографических данных пациентов в 
группе «протез-в-протез» в зависимости от типа 
реимплантируемого протеза: биологический или 
механический (табл. 5). При выполнении трансто-
ракальной эхокардиографии на момент выписки из 
стационара и в отдаленном периоде во всех случа-
ях наблюдали положительную динамику в отноше-
нии изменения размеров полостей сердца (конеч-
ные диастолические объем и размер) и уменьшения 
степени легочной гипертензии, а также удовлетво-
рительные показатели функционирования как био-
логических, так и механических протезов. 

Обсуждение
«Открытое» репротезирование митрального 

клапана биологическими протезами ассоциирова-
но с высоким риском развития неблагоприятных 
событий: эксплантация протеза может стать при-
чиной травмы огибающей артерии, коронарного 

Таблица 5. Динамика эхокардиографических показателей при реимплантации биологических и механических протезов в 
группе «протез в протез»
Table 5. Comparison of echocardiographic parameters in both groups

Показатель 
/ Parameter

Группа реимплантации биологических 
протезов / Bioprosthetic replacement 

group, n = 8

p

Группа реимплантации механических 
протезов / Mechanical prosthesis 

replacement group, n = 10

pДо 
операции 
/ Before 
surgery

Выписка / 
Discharge

Средне-
отдаленный 

период / 
Medium-term 

До 
операции 
/ Before 
surgery

Выписка / 
Discharge

Средне-
отдаленный 

период / 
Medium-term 

1 2 3 1 2 3

ЛП, см / 
LA, cm 5,4 [5,2; 6,0] 5,2 [4,7; 6,9] 5,6 [4,7; 7,1] p1, 2 = 0,4

p2, 3 = 0,25 5,8 [5,7; 6,1] 5,4 [4,8; 6,2] 5,3 [4,9; 6,1] p1, 2 = 0,045
p2, 3 = 0,22

КДР, см / 
EDS, cm 6,0 [5,8; 6,5] 5,6 [5,5; 6,0] 5,6 [5,1; 5,9] p1, 2 = 0,3

p2, 3 = 0,18 5,0 [4,9; 5,1] 4,9 [4,7; 5,0] 5,0 [4,7; 5,3] p1, 2 = 0,3
p2, 3 = 0,3

КСР, см / 
ESS, cm 3,8 [3,5; 4,3] 4,2 [3,8; 4,4] 4,0 [3,5; 4,2] p1, 2 = 0,42

p2, 3 = 0,13 3,3 [2,9; 3,4] 3,3 [3,1; 3,5] 3,5 [3,1; 3,6] p1, 2 = 0,5
p2, 3 = 0,52

КДО, мл / 
EDV, mL 180 [167; 216] 154 [147; 180] 157 [124; 176] p1, 2 = 0,04

p2, 3 = 0,03 120 [113; 124] 113 [102; 118] 118 [102; 135] p1, 2 = 0,036
p2, 3 = 0,013

КСО, мл / 
ESV, mL 62 [51; 83] 79 [62; 88] 70 [53; 79] p1, 2 = 0,01

p2, 3 = 0,03 44 [32; 47] 44 [38; 51] 50 [39; 54] p1, 2 = 0,4
p2, 3 = 0,022

ФВ ЛЖ / 
LV EF, % 65 [56; 73] 52 [46; 58] 56 [49,5; 62,5] p1, 2 = 0,02

p2, 3 = 0,01 65 [64; 71] 62 [60; 65] 52 [54; 65] p1, 2 = 0,021
p2, 3 = 0,019

сДЛА, мм 
рт. ст. / M 
PPA, mm Hg

50 [41; 60] 30 [29; 40] 28 [26; 30] p1, 2 = 0,009
p2, 3 = 0,03 53 [35; 70] 26 [25; 39] 37 [29; 49] p1, 2 = 0,01

p2, 3 = 0,22

ΔPмакс, 
мм рт. 
ст. / Peak 
gradient, 
mm Hg

12,0 [9,3; 17] 12,9 [7; 20] p2, 3 = 0,7 10,4 [9,1; 13,0] 15 [8,0; 17,0] p2, 3 = 0,5

ΔРср, мм 
рт. ст. 
/ Mean 
gradient, 
mm Hg

5,2 [3,8; 7] 4,1 [3,2; 8,0] p2, 3 = 0,6 3,8 [2,7; 4,0] 4,0 [2,8; 5,2] p2, 3 = 0,2

ЭПО, см2 
/ effective 
orifice area, 
cm2

1,95 [1,8; 2,0] 2,1 [2,0; 2,4] p2, 3 = 0,64 2,3 [2,0; 2,5] 2,3 [2,2; 2,6] p2, 3 = 0,6
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синуса, задней стенки левого желудочка, нару-
шить целостность фиброзного скелета сердца и 
привести к повреждению элементов проводящей 
системы сердца – атриовентрикулярного узла, 
ствола и ножек пучка Гиса. При повторных вмеша-
тельствах, выполненных стандартным способом, 
данные осложнения встречаются у 20% реопери-
рованных [27–30], в 19,5–90% случаев являются 
причиной интраоперационной летальности и ле-
тальности в раннем послеоперационном периоде, 
особенно в результате разрыва задней стенки ле-
вого желудочка, когда летальность может дости-
гать 100% [31–34]. 

С 2013 г. в клинической практике появилась 
методика эндоваскулярного репротезирования по 
типу «протез-в-протез» [35]. В настоящее время 
мировой опыт относительно небольшой и насчи-
тывает, по данным регистров, 322 и 58 случаев в 
двух исследованиях [36]. Данная процедура явля-
ется хорошей альтернативой «открытому» вмеша-
тельству у больных высокого хирургического риска 
и методом выбора при дисфункции биопротезов 
в аортальной и трикуспидальной позициях [18].
Однако применимость этой методики при дис-
функции биопротеза в митральной позиции имеет 
ограничения вследствие более сложного досту-
па к митральному клапану из-за анатомических 
особенностей пациента и/или биопротеза [19]. 
Вмешательство с использованием трансапикаль-
ного пути также имеет спектр осложнений и огра-
ничений [20]. В то же время с учетом непосред-
ственных результатов «открытого» оперативного 
лечения и эндоваскулярного репротезирования 
клапана единственной особенностью являются 
высокая стоимость и более короткий срок пребы-
вания в стационаре [21, 22]. Следует отметить, что 
широкое применение транскатетерной процедуры 
«протез-в-протез» в России существенно лимити-
ровано финансовыми затратами, что требует по-
иска других малотравматичных систем и методов 
лечения дисфункций биологических протезов. 

В НИИ КПССЗ с момента открытия разрабаты-
ваются мероприятия, направленные на совершен-
ствование инструментальной диагностики дис-
функций имплантированных протезов, оптимиза-
цию анестезиологического обеспечения, хирурги-
ческой техники повторных операций и последую-
щего послеоперационного наблюдения реципиен-
тов [23, 24]. Одним из подходов в комплексе мер по 
сокращению периоперационных осложнений стала 
методика репротезирования «протез-в-протез», за-
ключающаяся в реимплантации нового протеза в 
каркас прежнего биопротеза. Первые сообщения о 
клиническом применении методики во время «от-
крытого» репротезирования клапана сердца сдела-
ны C. Campanella, H. Raffa, P. Stassano и A.S. Geha 
в 1990-х гг. Использование данной методики опи-

сано в единичных клинических случаях и не полу-
чило широкого применения в связи с малыми сро-
ками наблюдений. В 2001 г. A.S. Geha опубликовал 
обновленные данные о применении данного типа 
протезирования 50 пациентам со сроками наблю-
дения до 5 лет. Полученные в работе результаты 
были сопоставимы со стандартной методикой ре-
протезирования: удовлетворительные клинические 
показатели и отсутствие протезно-пациентного не-
соответствия [16, 17, 37]. 

В данной работе показан опыт репротезирова-
ния по типу «протез-в-протез» у 18 пациентов c 
дисфункцией биопротеза в митральной позиции и 
последующего их наблюдения. Больным первично 
имплантированы ксеноаортальные протезы «Кем-
Кор» и «ПериКор» с диаметром 28, 30 и 32 мм, после 
иссечения створок – ксеноперикардиальные биоло-
гические клапаны «ЮниЛайн» с диаметром 28 мм, 
механические протезы «МЕДИНЖ-2» и St. Jude 
Medical Masters с диаметром 25 мм. В случаях ре-
имплантации биологического протеза требовалось 
полное иссечение биоткани с внутренней стороны 
каркаса для лучшей позиции нового биопротеза в 
старом каркасе. Ограничением представленной ме-
тодики является необходимость имплантации но-
вого биопротеза меньшего размера, чем исходный. 
Фиксация механических протезов во всех случаях 
проведена в супраанулярную позицию.

На момент выписки из стационара у всех паци-
ентов показатели транспротезного потока и площа-
ди эффективного отверстия находились в допусти-
мых пределах, согласно рекомендациям Американ-
ского общества эхокардиографии (American Society 
of Echocardiography) [25, 26], а их несущественные 
изменения в отдаленный период не привели к ухуд-
шению клинического статуса больных. Получен-
ные данные о ремоделировании сердца в раннем и 
среднеотдаленном (до 6 мес.) послеоперационном 
периодах согласуются с результатами применения 
биологических протезов «ЮниЛайн» и механи-
ческих протезов «МЕДИНЖ-2». Однако в данной 
работе выявлено более благоприятное течение ре-
моделирования сердца при использовании биоло-
гических протезов клапана при репротезировании. 
При анализе госпитального периода, включавшего 
сравнение реимплантации по типу «протез-в-про-
тез» с полным иссечением протезов, зарегистриро-
ваны меньшая продолжительность основного этапа 
операции и отсутствие различий в развитии ослож-
нений в послеоперационном периоде. Использо-
вание же биологических клапанов при повторной 
имплантации позволило сохранить известные пре-
имущества биопротезирования в послеоперацион-
ном периоде и улучшить отдаленный прогноз.

Следующим логичным шагом развития техноло-
гии репротезирования методом «протез-в-протез» 
может стать разработка протеза клапана сердца, 
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предназначенного для «открытой» установки в 
каркас ранее имплантированного протеза. Кон-
структивно такое устройство должно представлять 
собой опорный каркас цилиндрической формы с 
вшитыми в него створчатым аппаратом и гермети-
зирующей манжетой. Имплантация такого устрой-
ства позволит заменить дегенеративно измененный 
створчатый аппарата на новый. Данное устройство 
приведет к существенному сокращению продолжи-
тельности основного этапа операции, а благодаря 
бесшовной фиксации не уменьшит площадь эффек-
тивного отверстия, что позволит сохранить все пре-
имущества биопротеза. 

Заключение
Методика репротезирования биологических 

клапанов сердца в митральной позиции по типу 
«клапан-в-клапан» при их дисфункции позволяет 
сократить время искусственного кровообращения 
и пережатия аорты, а также демонстрирует сопо-
ставимые с классической методикой результаты в 
госпитальном и среднеотдаленном периодах. Диэ-

поксиобработанные биопротезы характеризуются 
медленным нарастанием морфологических и кли-
нических проявлений дисфункции (средний пери-
од от первых признаков дисфункции до реоперации 
составил 3,2 [2,5; 4,2] года).
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