
146

Creative Cardiology. 2025; 19 (2)
DOI: 10.24022/1997-3187-2025-19-2-146-154

Reviews

© А.А. Ляпин, Р.С. Тарасов, 2025

УДК 616.12-053.1–089.844

А.А. Ляпин , Р.С. Тарасов

Трансаннулярная пластика при радикальной 
коррекции тетрады Фалло – что дальше?

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», Кемерово, 
Российская Федерация
 Ляпин Антон Александрович, канд. мед. наук, сердечно-сосудистый хирург; orcid.org/0000-0002-1661-1135, 

e-mail: lyapin11@mail.ru
Тарасов Роман Сергеевич, д-р мед. наук, доцент, заведующий лабораторией рентгенэндоваскулярной и реконструктивной 

хирургии сосудов и сердца; orcid.org/0000-0003-3882-709X

Резюме
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Abstract 
This review analyzes the current world literature on the identified problem of pulmonary artery valve insufficiency 
in a child who underwent radical correction of Fallot’s tetrade with transanular plastic surgery. The review assessed 
modern approaches to diagnosis and treatment of this cohort of patients, considered the main complications, 
the dynamics of the patients’ condition after the intervention, and the long-term prognosis. An analysis of the 
literature was conducted for the period from 2017 to 2024. The main databases used to search for information 
and write the review: e-library, National library of medicine, Pubmed.gov, Nature platform, Springer materials 
platform, PLOS (Public Library of Science).
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Введение

Тетрада Фалло (ТФ) является самым рас-
пространенным цианотическим врожденным 
пороком сердца (ВПС) в мире, частота встре-
чаемости которого составляет 0,34 на 1000 
живорожденных [1]. На сегодняшний день 
30-летняя выживаемость детей после ради-
кальной коррекции (РК) ТФ находится в ди-
апазоне от 68,5 до 90,5%, и по достижении 
совершеннолетнего возраста таких пациен-
тов перестают лечить детские кардиологи 
[2]. При проведении РК ТФ часто требуется 
выполнение трансаннулярной пластики вы-
водного отдела правого желудочка (ВОПЖ), 
что приводит к хронической легочной ре-
гургитации непосредственно после заверше-
ния операции. И в долгосрочной перспективе 
у данных пациентов сохраняются такие ос-
ложнения, как регургитация на клапане ле-
гочной артерии (кЛА), обструкция ВОПЖ, 
остаточные шунты на перегородках сердца, 
дисфункция правого желудочка (ПЖ) и арит-
мии. Все еще нет ясности в выборе оптималь-
ного времени, метода и вида коррекции недо-
статочности кЛА.

Целью данного обзора явился анализ со-
временного подхода к диагностике и лече-
нию/наблюдению (ведению) категории па-
циентов с остаточной регургитацией на кЛА 
после проведенной радикальной коррекции 
ТФ согласно выполненному анализу мировой 
литературы.

Проведен анализ литературы в период 
с 2017 по 2024 г. Основные базы данных, ис-
пользуемые для поиска информации и на-
писания обзора: e-library, National libriary of 
medicine, Pubmed. gov, платформа Nature, 
платформа Springer materials, PLOS (Public 
Library of Science).

Подходы к диагностике 
остаточной регургитации на клапане 
легочной артерии после коррекции 

тетрады Фалло

У взрослой популяции пациентов, опери-
рованных по поводу ТФ, могут встречаться 

стенозы легочной артерии (в том числе и ее 
ветвей) – в 40% случаев, аневризма восходя-
щего отдела аорты с регургитацией на аор-
тальном клапане – в 15% случаев, резиду-
альные шунты – в 10% случаев и аномальное 
отхождение коронарных артерий – в 8% слу-
чаев [3]. Визуализация сердечных структур 
при инструментальных методах обследова-
ния у пациентов после РК ТФ будет зависеть 
от вида коррекции. После трансаннулярной 
пластики визуализируется характерное уве-
личение участка ВОПЖ и ствола ЛА (в виде 
«аневризмы») с акинезией стенок из-за фи-
брозной ткани. Кроме того, стоит не забывать 
об истории развития хирургии ТФ: сперва 
она состояла из паллиативных вмешательств, 
и на сегодняшний день все еще существуют 
взрослые пациенты с шунтами Поттса или 
Блелока–Тауссига.

Эхокардиография

Оценка структурных изменений и функ-
ции ПЖ с помощью двумерной (2D) трансто-
ракальной эхокардиографии (ЭхоКГ) затруд-
нена в связи с его асимметричной и сложной 
пирамидальной формой, ретростерналь-
ным расположением ПЖ, ограничениями 
в определении эндокардиальной поверхно-
сти. Превосходство трехмерной (3D) ЭхоКГ 
по сравнению с 2D-ЭхоКГ при оценке систо-
лической функции ПЖ заключается в точ-
ном анализе объемов ПЖ, в независимости 
от его размера и формы, ракурса и геометри-
ческих особенностей. Согласно данным ис-
следований, объемы и фракция выброса ПЖ 
по данным 3D-ЭхоКГ имеет высокую корре-
ляцию с магнитно-резонансной томографи-
ей (МРТ), и значительно лучшую сопостави-
мость и более низкую интраобсервационную 
и межобсервационную вариабельность при 
сравнении с 2D-ЭхоКГ [4]. Бессимптомным 
пациентам после РК ТФ ЭхоКГ следует про-
водить каждые 2 года, в то время как пациен-
там со значимой регургитацией на кЛА реко-
мендовано обследоваться ежегодно [5].

При проведении трансторакальной ЭхоКГ 
очень важна точная оценка регургитации 
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на кЛА — универсального показателя, кото-
рый является основной причиной дилатации 
и дисфункции ПЖ. Маркеры тяжелой легоч-
ной регургитации включают: дилатацию ПЖ, 
величину периода полуспада давления струи 
легочной регургитации менее 100 мс, время 
замедления спектра доплеровского сигнала 
легочной регургитации менее 260 мс, отно-
шение ширины струи легочной регургитации 
к кольцу кЛА больше 0,7, фракцию регур-
гитации более 40% [6]. Также было показа-
но, что показатель систолической экскурсии 
кольца трикуспидального клапана (TAPSE) 
значимо ниже при ТФ и постепенно снижа-
ется после операции по сравнению с таковым 
в контрольной группе детей без структурно-
го поражения сердца, сопоставимой по возра-
сту [7]. Точная оценка размера и функции ПЖ 
часто невозможна даже при 3D-ЭхоКГ иссле-
довании. Поэтому МРТ остается предпоч-
тительным методом количественной оценки 
ПЖ у большинства пациентов [8].

Магнитно-резонансная томография

В клинической практике основным преи-
муществом МРТ по сравнению с ЭхоКГ яв-
ляется более точная оценка размера и функ-
ции желудочков сердца. Данная методика 
позволяет точно измерить объем регургита-
ции при недостаточности кЛА (объем боль-
ше 40% считают признаком тяжелой степе-
ни заболевания). МРТ с гадолинием выявляет 
очаговый фиброз и является маркером ри-
ска дисфункции ПЖ, желудочковых аритмий 
и внезапной сердечной смерти после коррек-
ции ТФ. Таким образом, измерения объема 
диффузного фиброза ПЖ могут помочь стра-
тифицировать риск для пациентов после 
РК ТФ [9].

Фракция внеклеточного объема – показа-
тель диффузного фиброза миокарда, который 
заметно повышается при гемодинамической 
перегрузке ПЖ объемом. Для расчета доли 
фракции внеклеточного объема в миокарде 
необходимо измерить время T1-релаксации 
миокарда до и после введения контрастных 
веществ. Небольшие исследования демон-

стрируют корреляцию между перегрузкой 
объемом и увеличением бивентрикулярной 
фракции внеклеточного объема с неблагопри-
ятными сердечными явлениями, такими как 
сердечная недостаточность и желудочковые 
аритмии [9].

Основным недостатком МРТ являет-
ся более высокая стоимость по сравнению 
с ЭхоКГ. Кроме того, у некоторых пациентов 
могут быть установлены электрокардиости-
муляторы или дефибрилляторы, в таких слу-
чаях проведение МРТ противопоказано.

Мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ)

МСКТ обладает самым высоким разреше-
нием из всех методов визуализации и позво-
ляет более детально оценить анатомию дис-
тальных ветвей легочной артерии и больших 
аортолегочных коллатералей, анатомию ко-
ронарных артерий, что важно при планиро-
вании вмешательства на ВОПЖ. МСКТ ис-
пользуется для точного измерения ВОПЖ 
перед транскатетерным протезированием 
кЛА. Основным недостатком МСКТ являет-
ся то, что пациент подвергается воздействию 
ионизирующего излучения, а это увеличивает 
риск развития рака, также контрастные веще-
ства повышают риск повреждения почек у не-
которых пациентов [10].

Ангиография

Катетеризацию полостей сердца следует 
выполнять только тем пациентам, которым 
планируется выполнение чрескожных вмеша-
тельств (коррекция дистального стеноза ЛА, 
чрескожная имплантация клапана), а также 
при недостаточной информативности неин-
вазивных методов обследования [5].

Патофизиологические аспекты 
развития правожелудочковой 

дисфункции

Понимание релаксации ПЖ при ТФ до-
вольно ограничено. В небольших когорт-
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ных исследованиях нарушения релаксации 
ПЖ и физиологические ограничения наблю-
дались до 50% случаев после операции [11]. 
Физиология рестриктивного ПЖ определяет-
ся как увеличение позднего диастолическо-
го потока в ЛА во время систолы предсердий 
и ассоциируется с неблагоприятными клини-
ческими исходами, включая снижение сер-
дечного выброса, длительную инотропную 
поддержку и более длительное пребывание 
в отделении интенсивной терапии после про-
тезирования ВОПЖ [12].

При выполнении катетеризации правых 
камер сердца у пациентов с ТФ была выяв-
лена связь между повышенным давлением 
в правом предсердии и неблагоприятными 
сердечно-сосудистыми событиями, такими 
как снижение толерантности к физическим 
нагрузкам, сердечная недостаточность и же-
лудочковые аритмии [13]. Аномальная релак-
сация ПЖ, измеряемая расширением нижней 
полой вены, аномальное изменение диастоли-
ческого кровотока в печеночной вене и анте-
градный диастолический кровоток в ЛА по-
тенциально позволяют выявить пациентов 
с риском неблагоприятных клинических ис-
ходов, которым может быть показано раннее 
протезирование ВОПЖ [14].

Дилатация ПЖ ведет к расширению фи-
брозного кольца трехстворчатого клапа-
на и регургитации на нем, которая, в свою 
очередь, усугубляет дилатацию ПЖ. В пер-
вые годы после операции у пациентов, кото-
рым выполняли трансаннулярную пластику 
ВОПЖ, сохраняется высокое компенсаторное 
ремоделирование по отношению к регурги-
тации на кЛА, но со временем развиваются 
симптоматическая дилатация и дисфункция 
ПЖ, что в свою очередь ведет к снижению 
толерантности к физическим нагрузкам и ос-
ложнениям в виде удлинения интервала QRS 
и нарушений сердечного ритма, которые мо-
гут привести к летальному исходу [5].

На сегодняшний день уже было показано, 
что своевременное протезирование ВОПЖ 
приводит к улучшению клинической карти-
ны, укорочению интервала QRS, обратному 
ремоделированию ПЖ и уменьшению регур-

гитации на трикуспидальном клапане. Однако 
когда протезирование ВОПЖ выполняет-
ся слишком поздно, ремоделирование и дис-
функция ПЖ становятся необратимыми [15].

В исследовании B. Dobbels et al. было отме-
чено, что размер ПЖ значительно меньше, его 
функция лучше, и продолжительность QRS 
значительно короче у пациентов, перенесших 
протезирование ВОПЖ до достижения 16 
лет, в сравнении с пациентами, перенесшими 
вмешательство на кЛА после 16-летнего воз-
раста [15]. Из этого следует, что раннее вме-
шательство на ВОПЖ улучшает клинические 
исходы у пациентов со значимой регургита-
цией на кЛА. Функция левого желудочка, как 
и смертность от всех причин, существенно 
не отличается у пациентов с ранним и позд-
ним протезированием [5].

Сроки и показания к протезированию 
выводного отдела правого желудочка

Показания и сроки проведения протези-
рования ВОПЖ широко описаны в литерату-
ре. В рекомендациях, опубликованных круп-
нейшими сердечно-сосудистыми обществами 
в Соединенных Штатах, показаниями для 
проведения операции на кЛА являются сим-
птомы сердечной недостаточности – уровень 
рекомендаций I класса [5]. Однако клиниче-
ские проявления могут прогрессировать мед-
ленно на протяжении десятилетий, и за это 
время пациенты часто приспосабливают-
ся к снижению толерантности к физическим 
нагрузкам. Более того, при появлении сим-
птомов у пациентов уже часто наблюдается 
необратимая дисфункция ПЖ. И именно поэ-
тому многие пациенты обращаются за повтор-
ным вмешательством поздно из-за неспец-
ифичной или невыраженной клинической 
картины. Показаниями к протезированию 
ВОПЖ считаются достижение индексирован-
ного конечного диастолического объема ПЖ 
до 160 мл/м2, или индексированного конеч-
ного систолического объема ПЖ до 80 мл/м2. 
Это пороговые  значения, после которых об-
ратное ремоделирование ПЖ будет происхо-
дить заметно хуже [5].
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Было обнаружено, что дооперацион-
ная фракция выброса ПЖ <45%, по данным 
3D-ЭхоКГ, связана с сохраняющейся дис-
функцией ПЖ. Рекомендации, предложенные 
Т. Geva, основаны на исследованиях, в кото-
рых анализировались маркеры нормализации 
размера и/или функции желудочков до проте-
зирования ВОПЖ и после проведения вмеша-
тельства [16].

Показания к протезированию ВОПЖ:

I.  Наличие у бессимптомных пациентов 2 
или более из следующих признаков:

–  индексированное значение конечного 
диастолического объема ПЖ > 150 мл/м2 или 
Z-Score > 4;

–  индексированное значение конечного 
систолического объема ПЖ > 80 мл/м2;

–  фракция выброса ПЖ < 47%;
–  фракция выброса ЛЖ < 55%;
–  большая аневризма ПЖ;
–  длительность QRS > 160 мс;
–  устойчивая тахиаритмия, связанная с  

объемной нагрузкой на правые отделы сердца;
–  другие гемодинамически значимые на-

рушения: обструкция ПЖ с систолическим 
давлением в ПЖ ≥ 0,7 системного давления; 
тяжелый стеноз ветви ЛА (< 30% потока в по-
раженное легкое), не поддающийся транска-
тетерной пластике; умеренная регургитация 
на трикуспидальном клапане; шунт слева на-
право из-за остаточных дефектов межпред-
сердной или межжелудочковой перегородки 
с соотношением Qp/Qs ≥ 1,5; тяжелая аор-
тальная регургитация;

II.  Наличие у симптоматических паци-
ентов 1 или более из критериев, подробно 
описанных выше. Примеры симптомов: не-
переносимость физических нагрузок, под-
твержденная результатами нагрузочного те-
стирования; признаки и симптомы сердечной 
недостаточности (одышка при незначитель-
ной физической нагрузке или в покое, пери-
ферические отеки); обмороки, вызванные 
аритмией [16].

Также уровень мозгового натрийурети-
ческого пептида (BNP) может быть исполь-

зован в качестве инструмента для определе-
ния показаний к проведению протезирования 
ВОПЖ. В своем исследовании A. Kitagawa 
et al. предположили, что оптимальным поро-
говым значением уровня BNP для протези-
рования ВОПЖ является 32,15 пг/мл (с чув-
ствительностью 85,7% и специфичностью 
83,3%), поскольку у этих пациентов наблю-
далась выраженная сердечная недостаточ-
ность [17]. По данным литературы, средний 
возраст пациентов, которым показано проте-
зирование ВОПЖ, значительно различается 
в разных исследованиях. C. Lim et al. устано-
вили, что протезирование ВОПЖ выполня-
лось в среднем через 8,3 года после РК ТФ 
[18]. A. Borowski et al. отметили, что среднее 
время от РК ТФ до протезирования ВОПЖ 
составило 18,5 года. Возможно, такой дли-
тельный период связан с тем, что недостаточ-
ность кЛА 3-й степени проявлялась только 
через 11,8 года после проведения РК ТФ [19]. 
Однако в исследовании J.L. Romeo et al. было 
отмечено, что средний возраст операции про-
тезирования ВОПЖ составляет 28 лет [20]. 
Важно помнить, что эти возрастные различия 
могут варьировать в зависимости от региона 
и существующих стандартов обследования, 
поэтому может возникнуть необходимость 
сократить временны́е рамки для проведения 
операции.

Виды хирургического лечения 
пациентов с легочной регургитацией

При проведении РК ТФ многим пациентам 
из-за выраженной гипоплазии кЛА требуется 
выполнение трансаннулярной пластики, что 
в свою очередь обрекает пациента на буду-
щие повторные оперативные вмешательства. 
Этому есть множество причин: активный 
рост ребенка (особенно при использовании 
небольших имплантатов); дегенерация био-
логических тканей с выраженным кальцино-
зом и стенозом; сужение анастомоза после 
имплантации гомотрансплантата или ксе-
нотрансплантата. Именно поэтому кЛА яв-
ляется самым часто заменяемым сердечным 
клапаном при ВПС [21].
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На сегодняшний день в арсенале кардио-
хирургов имеются два способа протезирова-
ния кЛА – хирургический и эндоваскуляр-
ный. Основным недостатком имплантатов 
является ограниченная долговечность биоло-
гических клапанов. Ткань ксенотранспланта-
та со временем имеет тенденцию к дегенера-
ции и кальцификации, что часто наблюдается 
у взрослых пациентов, которым клапаны были 
имплантированы в аортальную позицию, 
но такие исходы характерны и для позиции 
кЛА, несмотря на то что из-за более низко-
го артериального давления механическая на-
грузка гораздо меньше [22]. Таким образом, 
независимо от того, в какое положение им-
плантирован биологический клапан, повтор-
ное вмешательство у таких пациентов являет-
ся частым явлением.

Протезирование ВОПЖ является высо-
коэффективным методом лечения пациен-
тов с легочной регургитацией и уменьшени-
ем объема ПЖ в краткосрочной перспективе. 
Однако до сих пор неясно, улучшает ли и в ка-
кой степени протезирование ВОПЖ прогноз 
пациентов, или предотвращает риск арит-
мий и внезапной сердечно-сосудистой смер-
ти [23].

В исследование ИНДИКАТОР было вклю-
чено 1358 пациентов, из которых 440 паци-
ентам была проведена операция протези-
рования кЛА: 396 (90%) из них – открытое 
протезирование и 44 (10%) эндоваскуляр-
ное вмешательство. Срок наблюдения соста-
вил 5,3 года. За это время оперативное вме-
шательство не было связано со снижением 
риска неблагоприятных клинических исхо-
дов, включая смерть и устойчивую желудоч-
ковую тахикардию, по сравнению с группой 
пациентов, которых лечили консервативно 
[33]. Но даже такой большой выборки, как 
INDICATOR, недостаточно, чтобы предоста-
вить убедительные доказательства в поль-
зу активного, а не консервативного подхода 
к протезированию ВОПЖ. Вполне возмож-
но, что при значительно большем количестве 
пациентов и более длительном наблюдении 
могут появиться доказательства пользы или 
вреда активной тактики лечения. Но было 

доказано, что после протезирования ВОПЖ 
у пациентов с длительно существующей ре-
гургитацией на кЛА функциональный класс 
сердечной недостаточности по NYHA и раз-
мер ПЖ значительно улучшились [24]. Таким 
образом, результаты, демонстрирующие 
улучшение функционального класса сердеч-
ной недостаточности и размеров ПЖ, подра-
зумевают улучшение качества жизни данной 
когорты пациентов, что является причиной 
выполнения протезирования ВОПЖ в реаль-
ной клинической практике.

В подавляющем большинстве случаев био-
логический клапан считается лучшим выбо-
ром протеза, но есть небольшая группа взрос-
лых пациентов, у которых механический 
клапан может быть использован в качестве 
альтернативы, особенно когда эти пациенты 
нуждаются в длительном приеме перораль-
ных антикоагулянтов по другим причинам. 
И количество пациентов, которым может по-
мочь механический клапан оттока из ПЖ, со-
ставляет 1–2% [25].

В Российской Федерации с 1990 г. 
в Центре сердечно-сосудистой хирургии име-
ни А.Н.  Бакулева активно накапливается 
опыт хирургических вмешательств по поводу 
хронической легочной регургитации у детей 
с ВПС [26].

Кондуит Contegra (Medtronic Inc., США) 
из яремной вены быка изначально демон-
стрировал большие перспективы в качестве 
протеза в позицию ВОПЖ. Кондуит доступен 
в размерах от 12 до 22 мм, не требует при-
ема пероральных антикоагулянтов, обеспе-
чивает надежную работу клапана у большо-
го процента пациентов. Однако, по мнению 
некоторых авторов, этот тип протеза так-
же приводил к структурной дегенерации по-
сле среднего периода наблюдения в 6–10 лет. 
При этом значительной доле пациентов тре-
бовалось повторное хирургическое вмеша-
тельство: обычно либо имплантация транска-
тетерного клапана легочной артерии Melody, 
либо полная замена кондуита [27]. В некото-
рых исследованиях при сравнении Contegra 
с гомографтами авторы делают выводы, что 
Contegra имеет более высокий риск нежела-
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тельных явлений и более высокие градиенты 
давления на кондуите [28].

Аортальные, а затем и легочные гомограф-
ты были первыми «анатомическими» клапан-
ными кондуитами, которые были использо-
ваны при лечении ВПС почти 50 лет назад. 
Несмотря на то что гомографты аорты на-
дежны в среднесрочной перспективе, одна-
ко через 8–12 лет они могут быть подвер-
жены серьезной дегенерации. Основная 
проблема – это стеноз кондуита, вслед-
ствие того, что сосудистая стенка аорталь-
ного гомотрансплантата значимо кальци-
нируется. Легочные гомографты все чаще 
используются для реконструкции ВОПЖ [29].

Легочные гомографты демонстрируют хо-
рошие результаты с точки зрения гемодина-
мики, имеют очень низкий риск тромбоэм-
болий и более устойчивы к инфекции, чем 
механические или биологические протезы. 
Тем не менее, у гомографтов есть недостат-
ки, связанные с ограниченной доступностью 
и хранением. Примерно 30–40% гомограф-
тов все еще нормально функционируют спу-
стя 20 лет. После имплантации легочно-
го гомографта может развиться регургитация, 
но она редко является причиной повторной 
операции. Обструкция легочного гомограф-
та, вызванная выраженной кальцификацией, 
является гораздо более частой причиной по-
вторной операции/повторного вмешательства 
на ВОПЖ. J.I. Christenson et al. в своем ис-
следовании сделали выводы, что несовмести-
мость по группе крови между реципиентом 
и донором гомотрансплантата играет важную 
роль в развитии дисфункции, особенно у де-
тей младше 3 лет [30]. Гомографты по-преж-
нему рассматриваются многими хирургами 
в качестве первого варианта для протезирова-
ния кЛА [31].

Транскатетерное протезирование 
клапана легочной артерии

Первое транскатетерное протезирование  
кЛА, о котором сообщили P. Bonhoeffer et al., 
было революцией в кардиохирургическом 
мире, дав старт малоинвазивным вмешатель-

ствам на клапанном аппарате сердца [32]. 
Эндоваскулярные процедуры являются луч-
шей альтернативой у пациентов с крайне вы-
соким риском сердечных осложнений при 
проведении открытого вмешательства [33, 34].

В Российской Федерации первая импланта-
ция клапана Melody (Medtronic, Minneapolis, 
США) в позицию ЛА выполнена академи-
ком Б.Г. Алекяном и коллегами в 2008 г. 
в НЦССХ им. А.Н. Бакулева. Клапан Sapien 
XT (Edwards Lifesciences Corporation, США) 
и клапан Myval (Meril Life Sciences, Индия) 
впервые имплантированы в Морозовской 
ДГКБ (Москва) М.Г. Пурсановым в декабре 
2019 г. и в июне 2023 г соответственно [35].

В крупнейшем исследовании у пациен-
тов, подверженных транскатетерному про-
тезированию ВОПЖ, оценивались смерт-
ность и повторные вмешательства, связанные 
с процедурой. В исследование вошло 845 па-
циентов (средний возраст 21,0 ± 11,1 года). 
Инфекционный эндокардит после имплан-
тации транскатетерного легочного клапана 
показал частоту заболеваемости 2,3% на че-
ловека в год (95% доверительный интервал 
1,9–2,8) и привел к 9 летальным исходам. 
Смерть, необходимость хирургического или 
повторного интервенционного лечения на-
блюдались в 0,5, 1,2 и 2,0% случаев соот-
ветственно [36]. Транскатетерные методы 
протезирования кЛА показывают хорошие 
результаты. Американские ученые A.C. Egbe 
et al. сделали заключение, что после эндо-
васкулярного вмешательства на кЛА обрат-
ное ремоделирование правых отделов серд-
ца происходит лучше в сравнении с открытой 
хирургией, однако существует высокий 
риск инфекционного эндокардита, что оста-
ется серьезной проблемой [37].

Полимерные каркасы с потенциалом 
для эндогенного восстановления тканей

Результаты внедрения данной техноло-
гии очень обнадеживают, так как в ее осно-
ве лежит биодеградируемый материал (поли-
мер в качестве каркаса), который с течением 
времени заменяется собственной тканью ор-
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ганизма. Процесс «эндогенного восстановле-
ния тканей» можно разделить на три важных 
этапа: 1)  имплантация протеза, служащего 
каркасом, 2)  формирование новой ткани и  
3)  функциональное восстановление с после-
дующим рассасыванием каркаса. В течение 
24 мес происходит замещение имплантируе-
мого клапана на собственные клетки организ-
ма. Критический баланс между формировани-
ем тканей и абсорбцией имплантата является 
ключом к успеху этой технологии, поскольку 
ткани пациента должны выполнять функцию 
имплантата после его полного исчезновения. 
Данный кондуит показал обнадеживающие 
результаты на модели овцы в возрасте до 24 
мес, что представляет собой значительный 
прорыв, по сравнению с существующими 
кондуитами. Кондуит XELTIS (Швейцария–
Дания) представляет собой синтетическое, 
рассасывающееся устройство, которое после 
имплантации позволяет создать сердечный 
клапан или кровеносный сосуд из собствен-
ной ткани пациента. Применение этой вос-
становительной технологии позволяет по-но-
вому взглянуть на протезирование сердечных 
клапанов у детей [27].

Заключение

Проведение радикальной коррекции ТФ 
не является окончательным этапом в лечении 
пациентов с хронической недостаточностью 
кЛА. Современный уровень развития сердеч-
но-сосудистой и эндоваскулярной хирургии 
предполагает использование широкого спек-
тра вмешательств на ВОПЖ после радикаль-
ной коррекции ТФ у таких пациентов. Но все 
еще нет точных рекомендаций по ведению 
пациентов с хронической недостаточностью 
кЛА, поэтому необходимо дальнейшее изуче-
ния данного вопроса.
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