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Роль транслюминальной баллонной вальвулотомии 
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Резюме
Введение: Основным недостатком биопротеза является подверженность его створок структурным изменениям, приводящим 
к дисфункции протеза, которая требует повторной хирургической интервенции. Данная группа пациентов характеризуется 
высокой коморбидностью, что увеличивает риски госпитальной летальности при повторных вмешательствах. В то же время 
низкая фракция выброса левого желудочка является главным независимым предиктором неблагоприятного исхода. Транс-
катетерная имплантация «клапан-в-клапан» может служить альтернативой открытому вмешательству у пациентов высокого 
хирургического риска. Однако следует подчеркнуть, что данная методика нередко ассоциирована с развитием феномена па-
циент-протезного несоответствия по причине заведомо меньшей площади эффективного отверстия биопротеза. Кроме того, 
транскатетерная технология имплантации АК сопряжена с высокой частотой развития внутрижелудочковых нарушений про-
водимости и/или потребностью в постановке кардиостимулятора, что препятствует восстановлению фракции выброса лево-
го желудочка даже в поздние сроки после проведения этой процедуры.
Цель: Демонстрация роли транслюминальной баллонной вальвулотомии в  этапном хирургическом лечении дисфункции 
биопротеза аортального клапана.
Клинический случай: Представляем собственный опыт успешного этапного хирургического лечения биодегенеративной 
дисфункции биологического протеза аортального клапана при помощи баллонной вальвулопластики с последующим «от-
крытым» репротезированием клапана у пациента крайне высокого сердечно-сосудистого риска.
Заключение: Данный этапный подход может быть оправдан у пациентов с крайне низкой фракцией выброса левого желу-
дочка с целью минимизации рисков и улучшения результатов оперативного вмешательства.
Ключевые слова: низкая фракция выброса левого желудочка, биопротезирование аортального клапана, баллонная вальвуло-
пластика, репротезирование аортального клапана
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Abstract
Introduction: The main disadvantage of bioprosthetic valves is the susceptibility of their leaflets to structural changes, leading to bio-
prosthetic valve dysfunction requiring a repeated surgical intervention. This group of patients is characterized by high comorbidity, 
which increases the risk of hospital mortality during repeated interventions. At the same time, low left ventricular ejection fraction 
(LVEF) is the main independent predictor of adverse outcomes. Transcatheter valve-in-valve implantation can be an alternative to an 
open intervention in patients with high surgical risk. However, this technique is often associated with prosthesis-patient mismatch due 
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Введение
За последние десятилетия количество импланти-

руемых биопротезов по сравнению с механическими 
значительно увеличилось  [1]. Анализ результатов 
изолированного протезирования аортального клапа-
на у 108 тыс. пациентов, включенных в националь-
ную базу STS (Society of Thoracic Surgeons, Обще-
ство торакальных хирургов), показал, что с 1997 по 
2006  г. количество имплантируемых биопротезов 
увеличилось с  40 до 78,4%, а  механических снизи-
лось с  45  до 20,5%  [1, 2]. Это объясняется рядом 
следующих факторов: увеличением доли пациентов 
старше 70 лет, высоким процентом коморбидности, 
низкой приверженностью молодых пациентов к ан-
тикоагулянтной терапии. Основным недостатком 
биопротеза является подверженность его створок 
структурным изменениям, фиброзу и  кальцифи-
кации. Существенное значение в  процессах деге-
нерации занимают врожденные и  приобретенные 
факторы организма реципиента, которые приводят 
к формированию неблагоприятных агрессивных ус-
ловий для работы биопротеза. В  настоящее время 
в связи с совершенствованием технологий возможно 
выполнение репротезирования при помощи транс-
катетерной методики «клапан-в-клапан», которая 
способствует снижению вероятности наступления 
неблагоприятных событий у пациентов высокого ри-
ска. Однако, принимая решение в  пользу выполне-
ния транскатетерного протезирования по методике 
«клапан-в-клапан» у  таких больных, следует иметь 
в  виду вероятность развития феномена несоответ-
ствия «протез-пациент», который усугубляет же-
лудочковую дисфункцию и  неблагоприятно влияет 
на послеоперационную выживаемость. Альтернатив-
ным методом лечения является чрескожная транслю-
минальная баллонная вальвулопластика (ТЛБВП). 
На сегодняшний день данная методика может с успе-
хом применяться у декомпенсированных пациентов 
с критическим стенозом аортального клапана в каче-
стве подготовительного этапа перед хирургической 
или транскатетерной имплантацией аортального 
клапана, позволяя тем самым снизить периопераци-
онные риски [3].

Цель исследования
Демонстрация роли транслюминальной баллон-

ной вальвулотомии в этапном хирургическом лечении 
дисфункции биопротеза аортального клапана.

Клинический случай
Пациент А., 43 года, в 2014 г. госпитализирован 

в  плановом порядке с  диагнозом: врожденный по-
рок сердца (ВПС), двустворчатый аортальный кла-
пан (АК). Тяжелый стеноз и умеренная недостаточ-
ность АК. Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) 2Б ст., ФК III по NYHA. Высокая легочная 
гипертензия. По данным эхокардиографии (ЭхоКГ): 
систолическая дисфункция левого желудочка (ЛЖ) – 
фракция выброса (ФВ) ЛЖ 30%, тяжелый стеноз 
и умеренная недостаточность АК (средний градиент 
давления – 42 мм рт. ст., пиковый градиент – 76 мм 
рт. ст., регургитация АК: ширина потока 34%, объем 
39 мл/уд), дилатация полости ЛЖ (конечно-диасто-
лический размер (КДР) ЛЖ 58 мм), высокая легоч-
ная гипертензия (систолическое давление в легочной 
артерии (ЛА) – 50 мм рт. ст.). На коронароангиогра-
фии (КАГ) гемодинамически значимых стенозов 
в  бассейнах левой коронарной артерии и  правой 
коронарной артерии (ПКА) выявлено не было. При-
нято решение о протезирования АК биологическим 
протезом. Выбор типа протеза был обусловлен от-
казом пациента от модификации образа жизни и по-
жизненной антикоагулянтной терапии. Операция 
проводилась по стандартной методике из полной 
срединной стернотомии с защитой миокарда раство-
ром Custodiol® HTK Solution (Dr. Franz Köhler Chemie 
GmbH, Германия). Пациенту в аортальную позицию 
был имплантирован биологический протез Braile 
Biomedica № 23 (Braile Biomedica Industria, Comercio 
e  Representacoes S/A, Бразилия). Больной был экс-
тубирован через 5 ч после операции, на следующие 
сутки переведен в общую палату. Послеоперацион-
ный период протекал без осложнений. По данным 
ЭхоКГ на 8-е сут. после операции ФВ ЛЖ составила 
40%, амплитуда раскрытия створок биопротеза АК 
удовлетворительная, пиковый градиент давления 
на протезе АК 8 мм рт. ст.).

to a smaller effective orifice area of a bioprosthetic valve, as well as with the high incidence of intraventricular conduction disorders 
and/or the need for a pacemaker, preventing the LVEF recovery even in the late period after the procedure.
Objective: To demonstrate the role of transluminal balloon valvuloplasty in staged surgical treatment of bioprosthetic aortic valve 
dysfunction.
Case report: We present our experience of successful staged surgical treatment of biodegenerative dysfunction of a biological 
prosthetic aortic valve using balloon valvuloplasty followed by “open” repeated valve replacement in a patient at very high car-
diovascular risk.
Conclusions: This staged approach may be justified in patients with extremely low LVEF to minimize risks and improve surgical 
outcomes.
Keywords: reduced left ventricular ejection fraction, bioprosthetic aortic valve, balloon valvuloplasty, repeated aortic valve replacement
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В период амбулаторного наблюдения с  2015  г. 
по 2018 г. у пациента были выявлены: стойкая дисли-
пидемия (общий холестерин 9,4 – 6,5 мкмоль/л, три-
глицериды – 4–3 ммоль/л, холестерин низкой плотно-
сти – 5,9–5,2 ммоль/л, холестерин высокой плотности 
0,2–0,4  ммоль/л), сахарный диабет II типа (гипер-
гликемия 16–11  ммоль/л, гликированный гемогло-
бин 8,6–7,5  ммоль/л). Пациенту неоднократно были 
даны рекомендации по модификации образа жизни: 
отказ от курения, соблюдение гипохолестериновой 
диеты, контроль массы тела, артериального давления 
и глюкозы крови, которые он не соблюдал. По данным 
триплексного сканирования – прогрессирование ате-
росклероза: стенозы левой и  правой поверхностных 
бедренных артерии 35% (ранее 25%), стеноз бифур-
кации правой ОСА – 20% (раннее 15%), левой ОСА – 
25% (раннее 15%). На ЭхоКГ отмечается снижение 
глобальной сократительной способности миокарда 
левого желудочка (ФВ ЛЖ 35–40%), увеличение гра-
диентов давления на биопротезе АК (средний – 15 мм 
рт. ст., пиковый  – 30  мм рт. ст.). С  2019  по 2020  г. 
больной не являлся на плановые осмотры кардиолога, 
данные о состоянии его здоровья за этот период от-
сутствуют.

В 2021  г. больной поступил в  наш центр в  экс-
тренном порядке. Объективно: ортопноэ, тахипноэ 
до 25 в мин, аускультативно влажные хрипы по всем 
легочным полям, отеки нижних конечностей. Кож-
ные покровы – бледные, влажные. Гемодинамика не-
стабильная с тенденцией к гипотонии (АД 80–50/40–
30  мм рт. ст.). Налажена инсуффляция кислорода 
через лицевую маску, внутривенная инфузия адре-
налина в дозировке 0,05 мкг/кг/мин. ЭКГ: суправен-
трикулярная тахикардия c  ЧСС до 127  в  мин с  по-
лиморфными суправентрикулярными и  желудочко-
выми экстрасис толами. ЭхоКГ: выраженное сниже-
ние сократительной способности миокарда ЛЖ (ФВ 
ЛЖ – 12–15%), дилатация камер сердца (КДР ЛЖ – 
64  мм, левое предсердие  – 52  мм, правый желудо-
чек (ПЖ) – 33 мм. Пиковый градиент на биопротезе 
АК – 25 мм рт. ст., средний – 15 мм рт. ст., площадь 
открытия АК – 0,5 кв. см. Регургитация на митраль-
ном клапане по декомпенсированному типу, высо-
кая легочная гипертензия (систолическое давление 
в ЛА – 60 мм рт. ст.) КАГ: бассейн левой коронарной 
артерии – без гемодинамически значимых стенозов, 
стеноз в среднем отделе ствола ПКА – 90%. В экс-
тренном порядке по жизненным показаниям больно-
му была выполнена баллонная вальвулопластика АК 
с чрескожной коронарной ангиопластикой со стенти-
рованием ПКА. Состояние пациента стабилизирова-
лось, больной выписан на 10-е сут. с последующей 
плановой госпитализацией для решения вопроса 
о  дальнейшем лечении. Данные ЭхоКГ при выпис
ке: ФВ ЛЖ  – 25–28%, пиковый градиент давления 

на биопротезе АК – 48 мм рт. ст., средний – 29 мм рт. 
ст., КДР ЛЖ – 57 мм.

Через 3 мес. больной поступил на плановую опе-
рацию c жалобами на одышку при ходьбе на расстоя-
нии 20 метров. На ЭхоКГ: ФВ ЛЖ – 35%, КДР ЛЖ – 
53 мм. Регургитация на биопротезе АК (++), пиковый 
градиент давления  – 84  мм рт. ст., средний  – 45  мм 
рт. ст. Площадь отверстия АК – 1,0 см2. Регургитация 
на МК (++). КАГ: коронарное русло без гемодинами-
чески значимых стенозов, место раннее импланти-
рованного стента в ПКА проходимо. Биохимическое 
исследование крови: дислипидемия с положительной 
динамикой (триглицериды – 2,0 ммоль/л, холестерин 
общий  – 5,7  ммоль/л, холестерин низкой плотно-
сти  – 4,5  ммоль/л, холестерин высокой плотности  – 
1,0 ммоль/л). Техника операции: доступ – срединная 
рестернотомия. Центральное подключение аппара-
та искусственного кровоснабжения по схеме «вос-
ходящая аорта  – правое предсердие». Аортотомия. 
При ревизии в  позиции аортального клапана  – био-
протез с  выраженным кальцинозом и  дегенератив-
ными изменениями створок. После эксплантации 
биопротеза и  декальцинации фиброзного кольца 
11-ю П-образными швами на тефлоновых прокладках 
в аортальную позицию имплантирован механический 
протез Carbomedics №  23 (Sorin Biomedica Cardio 
S.p.A., Италия). Стандартное окончание операции. 
Общее время операции составило 2 ч 55 мин; время 
искусственного кровообращения  – 1  ч  9  мин; время 
ишемии миокарда – 40 мин. Послеоперационный пе-
риод протекал относительно благоприятно. На 9-е сут. 
перед выпиской на ЭхоКГ – прирост глобальной со-
кратимости миокарда (ФВ ЛЖ 50%). В 2023 г. по дан-
ным ЭхоКГ наблюдалось улучшение контрактильно-
сти миокарда ЛЖ (ФВ ЛЖ 55%), удовлетворительная 
запирательная функция протеза АК, ремоделирование 
ЛЖ (КДР ЛЖ 53 мм), нормализация липидного про-
филя, увеличение толерантности пациента к физиче-
ской нагрузке.

Обсуждение
Согласно рекомендациям американской коллегии 

кардиологов по ведению пациентов с заболеваниями 
клапанов сердца за 2020  г., имплантация биопроте-
за аортального клапана рекомендована пациентам 
> 65  лет (класс доказательности (COR) 2а, уровень 
(LOE) B-NR). Для пациентов, чей возраст < 50  лет, 
предпочтительнее использовать механический про-
тез (класс доказательности (COR) 2а, уровень (LOE) 
B-NR)  [4]. В соответствии с европейскими рекомен-
дациями по ведению пациентов с  клапанной болез-
нью сердца за 2021  г., имплантацию механического 
или биологического протеза рекомендуется выпол-
нять по желанию пациента (класс доказательности I, 
уровень C); имплантация биопротеза рекомендована 
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также для пациентов с низкой приверженностью к ле-
чению (класс доказательности I, уровень C) [5].

Несмотря на относительно молодой возраст боль-
ного, в  рассматриваемом нами клиническом случае 
при выборе протеза, мы ориентировались, в первую 
очередь, на желание пациента и его приверженность 
медикаментозной терапии.

К основным причинам развития морфологических 
дисфункций биопротезов клапанов сердца, по клас-
сификации, предложенной Л.С.  Барбарашем и  соавт. 
(2018), относятся следующие факторы технического 
характера: развитие несоответствия «протез-пациент» 
и высокий транспротезный градиент (в случае имплан-
тации протеза малого диаметра) [6]. Было установлено, 
что у бескаркасных биопротезов риск развития дегене-
ративных изменений ниже, чем у каркасных [7]. 

В данном клиническом случае, несмотря на высокий 
индекс массы тела пациента (31,5 кг/м2), при импланта-
ции биопротеза нам удалось избежать несоответствия 
«протез-пациент», что подтверждается значительным 
приростом показателя фракции выброса и  низкими 
транспротезными градиентами после операции. К па-
циент-ассоциированным факторам относят, как прави-
ло, дисметаболические изменения в  организме боль-
ного. В периоды амбулаторного наблюдения у нашего 
пациента были диагностированы морфологические 
признаки дегенерации биопротеза, проведена коррек-
ция медикаментозной терапии, даны рекомендации 
по модификации образа жизни. Однако адекватного 
комплаенса с пациентом достичь не удалось, что зна-
чительно повлияло на срок службы биопротеза. 

В ретроспективном исследовании R.S. Farivar и со-
авт. (2003) показана взаимосвязь между концентраци-
ей в сыворотке крови общего холестерина и наличием 
кальций-ассоциированных дисфункций биопроте-
зов [8]. Результаты исследования, приведенные в ста-
тье H. Mahjoub и соавт. (2013), подтвердили влияние 
повышения концентрации общего холестерина и ли-
попротеинов низкой плотности на ускорение темпов 
кальцификации биологической ткани  [9]. Согласно 
результатам многоцентрового ретроспективного ис-
следования, проведенного в  2012  г., независимым 
предиктором кальций-ассоциированной тканевой не-
достаточности биопротеза является сахарный диабет 
2 типа, а при наличии метаболического синдрома от-
мечались более быстрые темпы развития дисфункций 
протеза [10]. В описанном клиническом случае базо-
вой причиной дисфункции биопротеза явился метабо-
лический синдром, а именно: дислипидемия и сахар-
ный диабет II типа.

По рекомендациям американской коллегии кар-
диологов по ведению пациентов с  заболеваниями 
клапанов сердца за 2020  г., у  пациентов с  тяжелым 
стенозом протеза аортального клапана рекомен-
довано репротезирование клапана, даже несмотря 

на высокие или крайне высокие хирургические ри-
ски (класс доказательности (COR) 1, уровень (LOE) 
B-NR). Кроме того, транскатетерная имплантация 
«клапан-в-клапан» может быть альтернативой «от-
крытому» протезированию (класс доказательности 
(COR) 2a, уровень (LOE) B-NR)  [4]. В  европейских 
рекомендациях повторная операция по замене био-
протеза рекомендована симптомным пациентам со 
значительным увеличением транспротезного гради-
ента (класс доказательности I, уровень C); в то же вре-
мя транскатетерная имплантация «клапан-в-клапан» 
в  аортальную позицию возможна у  неоперабельных 
пациентов (класс доказательности II a, уровень C) [5]. 
В исследовании 2015 г., посвященном анализу резуль-
татов транскатетерного «клапан-в-клапан» и  откры-
того репротезирования аортального клапана, вклю-
чающего в себя 162 ретроспективных исследования, 
авторы пришли к выводу, что оба способа применимы 
у пациентов высокого риска. При этом госпитальная 
летальность в  группе открытого репротезирования 
составила от 2,3 до 15,5%, в группе транскатетерной 
имплантации «клапан-в-клапан» – от 0% до 17% [11].

ТЛБВП была введена в клиническую практику бо-
лее 3-х десятилетий назад. Впервые эту процедуру 
выполнил французский интервенционный кардиолог 
A.  Cribier в  1986  г.  [12]. Сначала эту методику при-
няли с большим энтузиазмом, однако в последующем 
с  накапливанием отдаленных результатов, интерес 
к этому методу снизился ввиду высокого процента ре-
цидивов (50% в течение первых 6 мес.) и отсутствия 
каких-либо преимуществ в выживаемости [13]. Кро-
ме того, после данной процедуры нередко наблюдает-
ся увеличение степени недостаточности АК. Перевод 
перегрузки давлением в перегрузку объемом является 
серьезным испытанием для поврежденного миокар-
да и  порой становится причиной острой декомпен-
сации сердечной недостаточности. За последние два 
десятилетия появление транскатетерной замены аор-
тального клапана привело к  возобновлению интере-
са к ТЛБВП. Вместе с тем за последние десятилетия 
были достигнуты значительные успехи в технологии 
производства и методике проведения самой процеду-
ры вальвулопластики, позволяющие снизить на 50% 
трансклапанный градиент, увеличивая при этом пло-
щадь открытия АК более чем на 1 см2.

На сегодняшний день ТЛБВП при аортальном сте-
нозе характеризуется низким уровнем периопераци-
онных осложнений и низкой шестимесячной леталь-
ностью. Так, по результатам анализа 25  публикаций 
из базы данных PubMed, госпитальная летальность, 
инсульт, большие сердечно-сосудистые события 
и аортальная недостаточность развились в 1,94; 1,27; 
4,77 и 1,31% случаях соответственно [14]. 

F. Doguet и соавт. (2010) опубликовали результаты 
ТЛБВП у  25  пациентов  [15]. К  проведению данной 
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процедуры были следующие показания: острая ле-
вожелудочковая недостаточность и отек легких (8%), 
декомпенсация хронической сердечной недостаточ-
ности (64%), кардиогенный шок (16%), синкопе (8%) 
и ФВ менее 10% (4%). Авторы указали на значимый 
прирост сократимости миокарда после выполнения 
данной процедуры, увеличение площади аортально-
го отверстия, снижение среднего градиента на АК, 
увеличение сердечного индекса, а  также значитель-
ное улучшение клинического статуса, что позволило 
в сроки 8–14 недель после ТЛБВП выполнить проте-
зирование АК с приемлемыми госпитальными и отда-
ленными результатами.

При сравнении результатов транскатетерной за-
мены АК и вальвулопластики не было получено ста-
тистически значимой разницы в  госпитальной ле-
тальности, в  то же время ТЛБВП ассоциировалась 
с  меньшим количеством имплантируемых пейсмей-
керов и количеством койко-дней, проведенных в ста-
ционаре [14]. Однако у гемодинамически нестабиль-
ных пациентов, находящихся в  кардиогенном шоке 
или у  больных с  тяжелым коморбидным фоном вы-
полнение экстренной транскатетерной замены АК ха-
рактеризуется крайне высокой летальностью, дости-
гающей 19%  [5, 14]. Исходя из этого, рекомендации 
ESC/EACTS по ведению пациентов с  клапанными 
пороками сердца рассматривают ТЛБВП только в ка-
честве моста к хирургическому протезированию аор-
тального клапана или транскатетерной имплантации 
клапана (класс доказательности 2b, уровень C) [5].

Данное клиническое наблюдение показывает, 
что ТЛБВП оправдана не только у первичных паци-
ентов с  аортальным стенозом и  левожелудочковой 
дисфункцией, но и у повторных больных при разви-
тии дисфункции биопротеза. Путем увеличения пло-
щади аортального отверстия данный метод позволяет 
быстрее справиться с декомпенсацией сердечной не-
достаточности, увеличить сердечный выброс, спо-
собствует приросту сократимости, и, таким образом, 
служит своеобразным мостом к «открытому» репро-
тезированию АК.

Заключение
Рассмотренный выше клинический случай де-

монстрирует вероятность обратимости левожелудоч-
ковой дисфункции после протезирования АК, даже 
в случае повторного критического снижения ФВ ЛЖ 
и декомпенсации сердечной недостаточности на фоне 
дисфункции биопротеза. Этапное гибридное хирур-
гическое вмешательство с  выполнением (в случае 
необходимости) стентирования коронарных артерий 
и  ТЛБВП биопротеза АК, являясь первым этапом 
перед выполнением репротезирования АК, может 
быть оправдано у пациентов высокого хирургического 
риска и с низкой фракцией выброса левого желудочка.
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