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Резюме
Введение: В последнее время наблюдается значительный рост заболеваемости инфекционным эндокардитом с поражением 
трикуспидального клапана (ИЭ ТК). Яркая клиническая картина заболевания обусловлена не только ростом числа инвазив-
ных медицинских исследований и манипуляций, но и высокой степенью распространенности такого явления, как внутривен-
ная наркомания. Первоначальным методом лечения ИЭ ТК было проведение оперативного вмешательства, в ходе которого 
удалялся очаг инфекции и восстанавливалась внутрисердечная гемодинамика.
Выполнение реконструктивных операций, направленных на сохранение клапана, является приоритетным методом хирурги-
ческой коррекции. При невозможности выполнения клапаносохраняющей операции, обусловленной значительным разруше-
нием клапанного аппарата, методом выбора остается имплантация искусственных как механических, так и биологических 
клапанов сердца (ИКС).
Цель исследования: Анализ результатов реконструктивных клапаносохраняющих операций и протезирования трехстворча-
того клапана при хирургическом лечении ИЭ ТК.
Материалы и методы: На базе Специализированной кардиохирургической клинической больницы им. акад. Б.А. Королева 
(г. Нижний Новгород) были прооперированы 110 пациентов по поводу ИЭ ТК. Первичное оперативное вмешательство вы-
полнено 97 больным, в 13 случаях проведена повторная операция. При выборе наиболее оптимального способа исправления 
порока трикуспидального клапана пациенты были распределены на 2­е группы. В 1­ю группу вошли 62 пациента, которым 
удалось успешно корригировать порок сердца с использованием ИКС. В 10 случаях были имплантированы вибрационные 
протезы, коронки, кардиостимуляторы, имплантаты и ступорные подшипники. У 52 пациентов для лечения использовались 
узкие биологические клапаны. Во 2­ю группу были включены 38 пациентов, у которых применен метод клапаносохраняю-
щего реконструктивного оперативного вмешательства. Всем больным в полном объеме проведена пластика ТК по Де Вега. 
У 10 пациентов это было связано с биомикспидализацией ТК и пластикой контактных створок; 2 пациентам была дополнена 
шовная аннулопластика ТК на основе модифицированной методики биоэстетики. У 2­х пациентов из 3­х были удалены 
инфицированные тромбы с правого предсердия. Извлечение абсцесса со стенки левого желудочка выполнено совместно 
с протезированием аортального клапана по поводу критического стеноза, вмешательства проведены 3 пациентам. После 
транслокации хорд производилась триангулярная резекция передней створки сердца с целью отделения хорды левой части 
грудной клетки и миксомы правой и левой грудных долей.
Результаты: В раннем послеоперационном периоде в 1­й группе пациентов осложнений со стороны имплантированных кла-
панов не наблюдалось. Наиболее частым не летальным осложнением являлась атриовентрикулярная блокада III степени. У 3­х 
пациентов было отмечено развитие синдрома полиорганной недостаточности. Кроме того, двое больных страдали сердечной 
тампонадой и в одном случае было отмечено послеоперационное кровотечение, которое потребовало проведения рестерното-
мии по причине серозного медиастинита в средне­отдаленном периоде и реостеосинтеза. В процессе госпитального этапа за-
фиксирована смерть одного пациента 1­й группы. Среди пациентов 2­й группы летальных исходов не зарегистрировано. Таким 
образом, показатель госпитальной летальности в группах пациентов после оперативных вмешательств составил 0,9%.
В соответствии с данными, полученными по результатам функциональных ультразвуковых исследований в послеопераци-
онном периоде, пациенты 1­й группы имели параметр пикового градиента на протезе ТК 9,4 ± 1,8 мм рт. ст., среднего – 5,8 ± 
1,75 мм рт. ст. Также отмечен факт существенного снижения расчетного давления правого желудочка с 54,0 ± 16,2 до 35,0 ± 
5,5 мм рт. ст. соответственно. Во 2­й группе у 27 пациентов не отмечено регургитации на ТК, у 8 пациентов зафиксирована 
незначительная регургитация, у 3­х больных – умеренная. Пиковый градиент при реконструкции ТК составил 6,2 ± 1,7 мм 
рт. ст., средний – 2,8 ± 0,75 мм рт. ст. Размер фиброзного кольца при пластике ТК составил в среднем 30,8 ± 2,5 (от 28 до 33) 
мм. Отмечалось снижение давления в ПЖ с 44,0 ± 18,4 до 32,0 ± 7,3 мм рт. ст.
В средне­отдаленном периоде наблюдений выжившие пациенты относились к I–II функциональному классу (ФК) по NYHA. 
Из 110 пациентов, выписанных из клиники, удалось проследить дальнейшую судьбу 69 пациентов (62,7%). В отдаленные 
сроки погибли 3 пациента 1­й группы. Таким образом, отдаленная летальность в общей группе составила 2,72%.
Выводы: Пластические операции на ТК в сравнении с протезированием ТК различными моделями ИКС имеют существен-
ные преимущества в виде более низких показателей госпитальной и отдаленной летальности, специфических осложнений, 
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более высокого качества жизни пациентов. Соблюдение принципов и методов патогенетического лечения электрод­инду-
цированного инфекционного эндокардита является гарантией успеха в данной когорте тяжелых пациентов. Методика ре-
конструкции и восстановления структур и функции ТК в случае активного ИЭ ТК с отрывом хорд и разрушением створок 
показала высокую хирургическую эффективность.
Ключевые слова: инфекционный эндокардит трехстворчатого клапана, реконструкция трикуспидального клапана, протези-
рование трехстворчатого клапана
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Abstract
Introduction: In recent years, there has been a significant increase in the incidence of tricuspid valve infective endocarditis (IE), which is 
associated with both the increased number of invasive examinations and procedures and the high rates of intravenous drug use. The initial 
treatment for tricuspid valve IE was surgical removal of the focus of infection and restoration of intracardiac hemodynamics.
Reconstructive surgery aimed at preserving the valve is the preferred method of surgical treatment. If a valve­preserving operation 
is not possible due to significant valvular apparatus destruction, implantation of artificial heart valves (both mechanical and biological) 
is the method of choice.
Objective: To analyze the results of reconstructive valve­preserving surgery and tricuspid valve replacement for tricuspid valve 
IE treatment.
Materials and methods: In the Scientific Research Institute – Specialized Cardiac Surgery Clinical Hospital named after Academi-
cian B.A. Korolev (Nizhny Novgorod, Russian Federation) 110 patients underwent surgery for tricuspid valve IE. Primary surgery 
was performed in 97 patients, and 13 patients underwent repeated surgery. The patients were divided into 2 groups based on the 
chosen surgical method for correcting tricuspid valve disease. Group 1 included 62 patients who successfully underwent tricuspid 
valve replacement: mechanical prostheses in 10 patients and biological prostheses in 52 patients. Group 2 included 38 patients who 
underwent reconstructive valve­preserving surgery. All patients underwent De Vega annuloplasty. In 10 patients it was directly as-
sociated with bicuspidalization of the tricuspid valve and plastic surgery of intact leaflets. Two patients had suture annuloplasty of the 
tricuspid valve based on the modified technique. In 2 of 3 patients, an infected right atrial thrombus was removed. Three patients 
underwent removal of the left ventricular wall abscess and aortic valve replacement for critical stenosis. After translocation of the 
chords, triangular resection of the anterior leaflet was performed to separate the chord of the left side of the chest and the myxoma of 
the right and left chest.
Results: In the early postoperative period, no valve­related complications were observed in group 1. The most common nonlethal 
complication was a third­degree atrioventricular block. Multiple organ dysfunction syndrome occurred in 3 patients; cardiac tam-
ponade was reported in 2 patients, and 1 patient had postoperative bleeding that required resternotomy for serous mediastinitis in the 
mid­term period and reosteosynthesis. At the hospital stage, 1 patient from group 1 died, whereas there were no deaths in group 2. 
In­hospital mortality in the groups of operated patients was 0.9%.
Functional ultrasound imaging findings in the postoperative period show that patients from group 1 had the peak gradient across the 
prosthetic tricuspid valve of 9.4 ± 1.8 mm Hg, while the mean gradient was 5.8 ± 1.75 mm Hg. There was a significant decrease in the es-
timated right ventricle pressure from 54.0 ± 16.2 to 35.0 ± 5.5 mm Hg. In group 2 tricuspid valve regurgitation was not observed in 27 pa-
tients, while mild and moderate regurgitation was reported in 8 and 3 patients, respectively. The peak gradient during the tricuspid valve 
reconstruction was 6.2 ± 1.7 mm Hg, while the mean gradient was 2.8 ± 0.75 mm Hg. The annulus fibrosus size during tricuspid valve 
annuloplasty averaged 30.8 ± 2.5 (28­33) mm. There was a decrease in the right ventricle pressure from 44.0 ± 18.4 to 32.0 ± 7.3 mm Hg.
In the mid­term follow­up, surviving patients were classified as NYHA classes I­II. Of 110 patients discharged from the clinic, we 
were able to trace the fate of 69 patients, which accounted for 62.7%. In the long­term period, 3 patients from group 1 died. Thus, 
long­term mortality in the general group was 2.72%.
Conclusions: Reconstructive surgery has significant advantages over tricuspid valve replacement using various artificial heart valve 
models: lower rates of in­hospital and long­term mortality and specific complications, higher quality of life. Compliance with prin-
ciples and methods of pathogenetic treatment of electrode­induced IE guarantees a success in the cohort of severe patients. The tech-
nique of reconstruction and restoration of tricuspid valve structures and functions in case of active tricuspid valve IE with detachment 
of the chords and destruction of the leaflets demonstrated high surgical efficiency.
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Введение
За последние годы отмечен значительный рост 

заболеваемости инфекционным эндокардитом с по-
ражением трикуспидального клапана (ИЭ ТК) 
как по причине увеличения числа инвазивных меди-
цинских исследований и манипуляций, так и широкой 
распространенности внутривенной наркомании [1]. 
Отдельно к причинам увеличения риска заболевае-
мости ИЭ ТК стоит отнести длительные катетериза-
ции центральных вен и рост числа имплантируемых 
устройств – электрокардиостимуляторов и кардио-
вертер­дефибрилляторов. 

Несмотря на прогресс в развитии консервативных 
подходов в лечении ИЭ ТК, проведение эффективной 
антибиотикотерапии возможно только на ранних ста-
диях заболевания. При распространении инфекции 
на окружающие структуры с образованием фистул 
и абсцессов с последующим разрушением подклапан-
ных структур тяжесть состояния больных возрастает 
в разы [2].

Выполнение реконструктивных операций, на-
правленных на сохранение клапана, является при-
оритетным методом хирургической коррекции. 
При отсутствии обширного повреждения околокла-
панных структур, поражение ТК удается локализо-
вать, что поз воляет оперативно удалить измененные 
ткани и восстановить нормальную работоспособ-
ность нативного клапана [3, 4].

Если при проведении операции отсутствует воз-
можность сохранения собственного клапана из­за 
значительных разрушений, прибегают к инплантации 
искусственного клапана сердца (ИКС). В связи с этим 
представляем собственные результаты выполнения 
как клапано­сохраняющих операций, так и операций 
с замещением трехстворчатого клапана протезом.

Цель исследования
Анализ результатов реконструктивных клапано-

сохраняющих операций и протезирования трехствор-
чатого клапана при хирургическом лечении ИЭ ТК.

Материалы и методы
На базе Специализированной кардиохирургиче-

ской клинической больницы им. акад. Б.А. Королева 
(г. Нижний Новгород) были оперированы 110 паци-
ентов по поводу ИЭ ТК. Показаниями к операции 
являлись: сильно выраженная дисфункция трикуспи-
дального клапана, которая приводит к прогрессивно-
му развитию недостаточности сердца; инфекцион-
ный эндокардит, вызванный высокой устойчивостью 
к антибиотикам; инфекционный эндокардит, при ко-

тором нативный клапан обладает подвижностью ве-
гетации, величина которой более 0,2 см и присут-
ствует рецидив в легочных эмболиях. Регургитация 
ТК диагностировалась на основании ряда критериев: 
размер площади струи в графическом цветовом до-
плере при проведении трансторакальной эхокарди-
ографии (ЭхоКГ) составлял более 30% от величины 
правого предсердия; фиброзное кольцо ТК дилати-
ровано более чем на 4 см или створки ТК сомкнуты 
не полностью; печеночные вены обладали позднее­
систолическим потоком ретроградного типа; регур-
гитация по объему превышала 45 мл.

Первичное оперативное вмешательство было вы-
полнено 97 больным, в 13 случаях потребовалась 
повторная операция. Пациенты были разделены 
на 2 группы, в зависимости от выбранного хирурги-
ческого метода коррекции порока ТК. 

1­я группа включала 62 пациента, порок которых 
корригировался при помощи установки ИКС. Муж-
чин было 34 (54,8%), женщин – 28 (45,2%). Средний 
возраст пациентов составил 34,3 ± 5,2 года. У 25 па-
циентов (40,3%) была выявлена хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) IIБ стадии по классифи-
кации Стражеско­Василенко, 18 больных (29,0%) 
были отнесены к IV функциональному классу (ФК) 
стенокардии напряжения по шкале NYHА. У 20 боль-
ных (32,3%) ИЭ ТК развился по причине внутривен-
ного употребления наркотиков. В 22 (35,5%) случаях 
причиной ИЭ стала инфекция на имплантированных 
электродах ЭКС. 

Во 2­ю группу вошли 38 пациентов, у которых 
была проведена клапаносохраняющая реконструктив-
ная операция. Мужчин было 26 (68,4%), женщин – 
12 (31,6%). Средний возраст – 30,5 ± 3,1 года. Соглас-
но классификации Стражеско­Василенко, 18 больных 
(47,4%) имели ХСН IIБ, 7 больных (18,4%) – IV ФК 
по NYНА, у 16 больных (42,1%) ИЭ ТК развился 
по причине внутривенного употребления наркотиче-
ских средств, 10 больных (26,3%) имели разрушение 
ТК инфекционной природы по причине тяжелого те-
чения пневмонии. У 12 пациентов (31,6 %) ИЭ раз-
вился после имплантации системы ЭКС. 

Тяжелое органическое поражение структур ТК 
имелось у всех пациентов, что значительно усложня-
ло выполнение клапаносохраняющей операции. Дан-
ные по половой принадлежности и функционально-
му классу, которые были представлены как абсолют-
ное число больных с указанием процента пациентов, 
не обладали достаточными различиями в рамках сво-
их групп в соответствии с критерием дисперсионно-
го анализа ANOVA (ANalysis Of VAriance). Кроме 
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того, не было обнаружено статистически значимых 
различий по возрасту больных. Сравнительная ха-
рактеристика рассматриваемых групп представлена 
в таблице 1.

Все оперативные вмешательства выполнены 
с применением пластической операции на клапан-
ном кольце, согласно Де Вега. При этом у 10 боль-
ных осуществлялся комплекс пластики Де Вега 
с использованием бикуспидализации ТК и методи-
ки Бойда. 2­м пациентам из группы была проведена 
триангулярная резекция выбранной створы в соче-
тании с транслокацией или хордовым протезирова-
нием. Кроме того, в процессе лечения 3­х пациентов 
применялись модифицированные методы: шовный 
метод анилистической аннуллопластики, который 
можно применять как самостоятельную технологию 
лечения, и бикуспидализацию. При лечении двух па-
циентов хирургически был удален тромб в правом 
предсердии; у одного больного произведено иссече-
ние повреждения в стенке, расположенного в правом 
предсердии; у одного пациента выполнялось ве-
гетационное удаление с применением электродов; 
при лечении одного больного применялся метод 
триангулярной резекции на передней створке ТК 
при хордовой транслокации.

В случаях с электрод­индуцированным инфекци-
онным эндокардитом также проводились удаление 
стимулирующей системы сердца с полным устране-
нием внутрисердечного очага инфекции и реимплан-
тация стимулирующей системы сердца (рис. 1). 

Во время срединной стернотомии доступ к ТК 
осуществлялся путем Т­образного рассечения пери-
карда с последующим подключением аппаратного 
искусственного кровообращения (ИК). У 85 больных 
с целью защиты миокарда использовали комбиниро-
ванную фармако­холодовую кардиоплегию раствором 
Custodiol (Германия). Как правило, введение кардио-
плегического раствора осуществлялось через корень 
аорты. Однако в некоторых случаях, если имела место 

выраженная гипертрофия, прибегали к ретроградно-
му способу введения, через коронарный синус. 

Данные о времени искусственного кровообраще-
ния и пережатия аорты представлены в таблице 2.

Таблица 2
Основные показатели операционного периода

Table 2
Key operative parameters

Показатель 1-я группа 2-я группа p-value

Время ИК (мин) 71,5 ± 7,6 80,8 ± 5,9 0,068
Время пережатия 
аорты (мин) 53,4 ± 5,2 59,2 ± 5,7 0,26

Таблица 1
Сравнительная характеристика рассматриваемых групп пациентов

Table 1
Comparison of patients’ characteristics in the groups studied

Критерии сравнения 1-я группа
n (%)

2-я группа
n (%) p

Общее количество больных 62 38 0,018*

Пол
Мужчины 34 (54,8%) 26 (68,4%) 0,054
Женщины 28 (45,2%) 12 (31,6) 0,071

Возраст 34,3 ± 5,2 30,5±6,3 0,063
НК II Б 25 (40,3%) 18 (47,4%) 0,102
ФК IV NYHA 18 (29%) 7 (18,4%) 0,086
Внутривенная наркомания 20 (32,3%) 16 (42,1%) 0,059
Электрод­индуцированный эндокардит 22 (35,5%) 12 (31,6%) 0,069

Рисунок 1. Удаление эндокардиального электрода с мас-
сивными вегетациями при электрод-индуцированном ИЭ
Figure 1. Removal of an endocardial electrode with large 
vegetations in case of electrode-induced infective endocarditis
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Основные показатели операционного периода 
(время ИК и время пережатия аорты) у больных двух 
групп сравнивались по критерию ANOVA, который 
не выявил статистических различий между груп­
пами.

У 15 пациентов коррекция патологии трехствор-
чатого клапана выполнялась на «сокращающемся 
сердце» в условиях параллельного ИК без кардио-
плегии, продолжительность – 39,4 ± 4,4 мин. Пос­
ле выполнения основного этапа операции и стаби-
лизации гемодинамики завершали ИК, послойно 
ушивали рану и переводили пациентов в отделение 
для проведения интенсивной терапии. В послео-
перационном периоде проводили специфическую 
антибактериальную терапию, иммунотерапию, про-
филактику и интенсивную терапию синдрома поли-
органной недостаточности.

Статистический анализ произведен при помощи 
программ Microsoft Excel 2003, Биостатистика (ver. 
4.03) и Statistica 6. Результаты исследования были об-
работаны в соответствии с правилами вариационной 
статистики. Характер распределения данных оце-
нивали с помощью тестов Колмогорова­Смирнова 
и Шапиро­Уилка. Для данных, соответствующих за-
кону о нормальном распределении, вычисляли сред-
нее арифметическое (M) и ошибку средней арифме-
тической (m). Для проверки достоверности отличий 
между средними величинами в исследуемых группах 
проводили дисперсионный анализ (ANOVA) с помо-
щью сравнения дисперсий этих групп. Сравнитель-
ная оценка частоты развития послеоперационных 
осложнений у больных была проведена с помощью 
хи­квадрат критерия. Результаты всех тестов считали 
достоверными при значении р ≤ 0,05. 

Результаты исследования
В раннем послеоперационном периоде в 1­й груп-

пе пациентов осложнений со стороны имплантиро-
ванных клапанов не наблюдалось.

Характер ранних послеоперационных осложнений 
представлен в таблице 3.

Наиболее частым не летальным осложнением, раз-
вившимся в ближайшем послеоперационном периоде 
у пациентов с хирургической коррекцией недоста-
точности ТК, являлась атриовентрикулярная блокада 
III степени. В 7 случаях для коррекции полной атрио-
вентрикулярной блокады потребовалась имплантация 
эндокардиального ЭКС. Иные осложнения, проявив-
шиеся после оперативного вмешательства: полиор-
ганная недостаточность (у 3­х больных); сердечная 
тампонада (у 2­х больных); после операционное кро-
вотечение (у одного больного выполнена рестерно-
томия); серозный медастинит в средне­отдаленном 
периоде с последующим реостеосинтезом (в одном 
случае). 

Сравнительная оценка частоты развития послеопе-
рационных осложнений у больных не выявила стати-
стически значимых различий у пациентов 2­й группы 
по сравнению с 1­й группой.

На этапе госпитализации погиб один пациент 
1­й группы, во 2­й группе смертельных исходов не за-
регистрировано. С точки зрения статистики, суще-
ственных различий по параметру «госпитальная ле-
тальность» в обеих группах не наблюдалось.

В соответствии с данными ЭхоКГ в послеопераци-
онном периоде у больных 1­й группы было отмечено: 
параметр пикового градиента на протезе ТК – 9,4 ± 
1,8 мм рт. ст., средняя составляющая – 5,8 ± 1,75 мм 
рт. ст. Также отмечено понижение показателя рас-
четного давления ПЖ с 54,0 ± 16,2 до 35,0 ± 5,5 мм 
рт. ст. Во 2­й группе регургитация на ТК не отмеча-
лась у 27 пациентов, у 8 пациентов отмечен незначи-
тельный уровень регургитации, а ее умеренная сте-
пень – у 3­х больных. Параметр пикового градиента 
в процессе реконструкции ТК – 6,2 ± 1,7 мм рт. ст., 
средняя составляющая – 2,8 ± 0,75 мм рт. ст. Размер 
фиброзного кольца при пластике ТК зафиксирован 
на уровне 30,8 ± 2,5 мм. Также отмечено снижение 
показателя расчетного давления в ПЖ с 44,0 ± 18,4 до 
32,0 ± 7,3 мм рт. ст. Данные, полученные в результате 
проведения ЭхоКГ, представлены в таблице 4.

Таблица 3
Послеоперационные осложнения

Table 3
Postoperative complications

Характер 
осложнения

1-я группа,
кол-во  

больных (%)

2-я группа
кол-во  

больных (%)
Атриовентрикулярная 
блокада III степени 4 (6,5%) 3 (7,9%)

Полиорганная 
недостаточность 2 (3,2%) 1 (2,6%)

Тампонада сердца 2 (3,2%) 1 (2,6%)
Кровотечение 1 (1,6%) – 
Серозный 
медиастинит 1 (1,6%) – 

Всего 10 (16,1%) 5 (13,2%)

Таблица 4
Результаты ЭхоКГ в исследуемых группах

Table 4
Transthoracic echocardiography findings  

in the groups studied
Параметры ЭхоКГ 1-я группа 2-я группа p
Пиковый градиент 
на ТК (мм рт. ст.) 9,4 ± 1,8 6,2 ± 1,7 0,0032*

Средний градиент 
на ТК (мм рт. ст.) 5,8 ± 1,75 2,8 ± 0,75 0,0011*

Расчетное давление 
в ПЖ (мм рт. ст.) 35,0 ± 5,5 32,0 ± 7,3 0,121
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Выявлен статистически значимый более низкий пи-
ковый и средний градиент на трехстворчатом клапане 
у больных 2­й группы по сравнению с 1­й группой.

В плане измерения степени регургитации на ТК 
мы ориентировались на объем трансвальвулярного 
потока по методу PISA. Результаты резидуальной ре-
гургитации представлены в таблице 5.

В средне­отдаленном периоде наблюдений вы-
жившие пациенты были отнесены к I–II ФК стенокар-
дии по NYHA. Общее число больных, выписанных 
из клиники, составило 109 человек. Летальный исход 
в послеоперационном периоде зарегистрирован в 3 
(2,72%) случаях у больных 1­й группы. После успеш-
ного завершения оперативного вмешательства, двое 
пациентов продолжили внутривенный прием нарко-
тических веществ. В итоге из­за передозировки пос­
ледовала смерть обоих больных спустя 14 и 26 мес. 
соответственно. Кроме того, спустя 3 года после 
оперативного вмешательства легочная артериальная 
тромбоэмболия привела к смерти еще одного челове-
ка. Общая выживаемость пациентов в сроки до 10 лет 
наблюдения представлена на рисунке 2.

Шести пациентам (из 61 больного 1­й группы) 
с первичной имплантацией потребовалось проведе-
ние реимплантирования по причине развития протез-
ного эндокардита в период от 7,7 до 48 мес. Причиной 
большинства случаев послужил рецидив в употребле-
нии наркотических средств. Два пациента отказались 
от операционного вмешательства. Один пациент по-
лучил отказ в проведении операционного вмешатель-
ства по причине выраженной сопутствующей патоло-
гии (множественное абсцедирование головного мозга 
и легких, гепатиты групп С и В, вирусный иммуно-
дефицит человека). Свобода от повторных операций 
в 2­й группе представлена на рисунке 3.

Возникновение тромбоза биологического кла-
пана сердца (БКС) обнаружено у одного пациента 
в отдаленном периоде после оперативного лече-
ния. Два больных, которым повторно имплантиро-
вали БКС, подверглись повторной реимплантации: 

Таблица 5
Параметры трикуспидальной регургитации на момент выписки из стационара

Table 5
Tricuspid regurgitation grades at the time of discharge

Степень регургитации
1-я группа

(n = 62)
2-я группа

(n = 38)
До операции После операции До операции После операции

0 – 30 – 27
1 – 31 – 8
2 – – – 3
3 30 – 18 – 
4 32 – 20 – 

Прим.: один пациент 1­й группы погиб в раннем послеоперационном периоде и не вошел в общую группу оценки 
на госпитальном этапе

Note: One patient from group 1 died in the early postoperative period and was not included in the general assessment group 
at the hospital stage

Рисунок 2. Кривая кумулятивной выживаемости пациентов
Figure 2. Cumulative survival curve of patients

Рисунок 3. Кривая кумулятивной свободы от повторных 
операций у 1-й группы
Figure 3. Curve for cumulative freedom from reoperations 
in group 1
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1­й больной – через 3 мес., 2­й больной – через 10 лет. 
В первом случае развился эндокардит протеза ИК, 
причиной второго послужила биодегенерация биоло-
гического протеза клапана сердца. Из 38 пациентов, 
которым сохранили собственный ТК, повторная опе-
рация была проведена 4 пациентам. Свобода от по-
вторных вмешательств среди пациентов 2­й группы 
представлена на рисунке 4.

Обсуждение
Литературные источники свидетельствуют о на-

ступление рецидивов регуритации разных степеней, 
вне зависимости от типа используемых протезов 
и вида хирургического вмешательства [4].

В ряде научных работ предлагается производить 
вальвэктомию без протеза ТК, что является паллиа-
тивным хирургическим лечением ИЭ ТК у пациентов 
с наркозависимостью [5, 6]. Данный подход обладает 
негативными последствиями. Так, более чем у 1/5 из 
числа оперированных пациентов выявлялось про-
грессивное развитие недостаточности ПЖ. 

Имплантируемые протезы постоянно подвержены 
мощному току крови, что важно учитывать при опре-
делении свойств и компонентов протеза. Сегодня 
для установки протеза в правом атриовентрикуляр-
ном клапане зачастую применяют БКС, достоинства-
ми которых являются: центральный кровоток, невы-
сокий показатель транспротезного градиентна.

Для установки протеза в правом атриовентрику-
лярном клапане чаще всего используют механические 
БКС, достоинствами которых являются: высокий цен-
тральный кровоток, низкий показатель транспротез-
ного градиента давления и тромбогенности сосудов 
различной природы, а также небольшой коэффици-
ент нормализации гемодинамики. Кроме того, стоит 
отметить неравновесное течение крови по сосудам 

с разной структурой, неравноперспективность транс-
рефлекторной вентиляции для уменьшения агрегации 
клеток.

В проведенном нами исследовании пластика ТК 
обладает рядом преимуществ перед имплантаци-
ей клапана: сравнительно низкое число выявленных 
осложнений в раннем послеоперационном периоде, 
низкое число тромбозов и осложнений инфекционной 
природы, меньшее число госпитализаций и леталь-
ных исходов, высокие показатели жизни после опе-
рации.

В доступной литературе демонстрируется, что ре-
зекция пораженных участков створок ТК выступает 
безопасной манипуляцией, которая позволяет вос-
становить целостность клапана с использованием 
остаточной ткани [5]. Данный вариант применяют 
в следующих клинических ситуациях: когда пораже-
нию подвержены задние створки клапана; в случае 
небольшой тканевой перфорации или хордового раз-
рыва. При совокупном комбинировании обширного 
створчатого разрушения и множественного хордового 
разрыва прибегают к замещению клапана. Применяя 
метод многокомпонентного реконструирования ТК, 
сохраняется собственный клапан сердца [7–12].

При сравнительном изучении результатов после 
реконструкции и протезирования не отмечалось су-
щественных отличий относительно показателей вы-
живаемости больных, однако выявлено, что больные, 
подвергшиеся реконструированию сердечного клапа-
на, демонстрируют более высокий показатель выжи-
ваемости [10–12].

Сегодня имеются методики, при которых коррек-
тируют порок ТК в условиях «сокращающегося серд-
ца» с параллельным ИК. При этом не применяется 
кардиоплегия. Несмотря на то что операции на «ра-
ботающем сердце» не обладают широкой популяр-
ностью среди хирургов, следует подчеркнуть их не-
оспоримые преимущества: сравнительно редкое раз-
витие нарушений сердечной проводимости, лучшая 
визуальная коррекция клапанного аппарата и, соот-
ветственно, нарушений гемодинамики.

Исходя из этого, возможности, которыми наделе-
ны многокомпонентные реконструкции ТК вместе со 
вспомогательными технологиями (параллельное ИК), 
способствуют отказу от проведения операции по за-
мене клапана; при этом удается избежать потенциаль-
но возникающих осложнений.

Выводы
Проведение пластических операций на трехствор-

чатом клапане по сравнению с его протезированием 
обладает значимыми преимуществами в виде более 
низкого градиента на трехстворчатом клапане и зна-
чимой разницы в частоте реопераций (11,3 против 
7,9%) в средне­отдаленном периоде.

Рисунок 4. Кривая кумулятивной свободы от повторных 
операций во 2-й группе
Figure 4. Curve for cumulative freedom from reoperations 
in group 2
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Соблюдение принципов и методов патогенетиче-
ского лечения электрод­индуцированного инфекци-
онного эндокардита является гарантией успеха в дан-
ной когорте тяжелых пациентов. 

Методика реконструкции и восстановления струк-
тур и функции ТК в случае активного ИЭ ТК с отры-
вом хорд и разрушением створок показала высокую 
хирургическую эффективность.
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