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Аннотация. В настоящее время кардиохирургические операции имеют высокую безопасность в плане защиты вну-

тренних органов от ишемии, кардиоплегии. Это позволяет проводить радикальные вмешательства даже у ослабленных паци-
ентов с факторами риска периоперационной летальности. Вместе с этим, классические операции по замене клапанов сердца 
не оптимальны и инвалидизируют пациента. Цель исследования – критический анализ современного состояния проблемы 
протезирования клапанов сердца, оценка альтернативных методов протезирования. Для замены атриовентрикулярного кла-
пана наиболее подходящим биопротезом может оказаться человеческий митральный аллографт, который позволяет в полной 
мере заменить сложные структуры АВ-клапана в связи с идентичностью анатомии, может работать содружественно со всеми 
функциональными структурами левого желудочка, имеет потенциал к репопуляции тканями пациента, достаточную проч-
ность и относительно простую и постоянную анатомию (в сравнении с трикуспидальным аллографтом), при этом является 
безопасным в плане отторжения. В настоящее время имеется большой набор альтернативных вариантов протезирования 
клапанов сердца. Многие из них отличаются большей физиологичностью, анатомичностью, безопасностью в плане протезо-
зависимых осложнений по сравнению с классическими каркасными протезами.
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Abstract. Nowadays, cardiac surgery is highly safe in terms of protecting internal organs from ischemia and cardioplegia. This 

allows for radical interventions even in weakened patients with risk factors for perioperative mortality. At the same time, classical heart 
valve replacement operations are suboptimal and invalidate the patient. The purpose of the study is a critical analysis of the current 
state of the problem of prosthetics of heart valves, evaluation of alternative methods of prosthetics. To replace the atrioventricular 
valve, the most suitable bioprosthesis may be a human mitral allograft, which allows you to fully replace the complex structures 
of the AV valve due to the identity of the anatomy, can work cooperatively with all functional structures of the left ventricle, has 
the potential to repopulate the patient’s tissues, sufficient strength and a relatively simple and permanent anatomy (compared with 
tricuspid allograft), while it is safe in terms of rejection. Currently, there is a large set of alternative options for prosthetics of heart 
valves. Many of them are characterized by greater physiology, anatomicity, and safety in terms of prosthesis-dependent complications 
compared to classic skeleton prostheses.
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Врожденные и приобретенные клапанные пороки 
сердца – важная медико-социальная проблема в мас-
штабах как Российской Федерации, так всего мира. Так,  
в нашей стране примерно 60 тысяч пациентов нуждают-
ся в протезировании клапанов сердца, при этом в год вы-
полняется всего лишь около 20 тысяч операций [1]. 

Для многих кардиохирургических центров  
в настоящее время доступны старые технологии 
протезирования, что значительно ограничивает по-
казания к операции. Современные малоинвазивные 
и эндоваскулярные технологии применяются крайне 
ограниченно, не говоря уже о высокотехнологичных 
вмешательствах по максимально физиологичной за-
мене пораженного клапана [2].

Золотым стандартом протезирования клапанов 
сердца является протезирование каркасными про-
тезами. Каркасные протезы клапанов сердца имеют 
следующий дизайн: они состоят из опорного аппара-
та, как правило, из титана, и запирательного элемен-
та, представленного жестким материалом, например, 
карбидом, или биологической тканью. Такие протезы 
фиксируются за жесткое опорное кольцо П-образными 
швами. Данная технология является стандартизиро-
ванной, современные конструкторские бюро выпуска-
ют целые линейки размерного ряда для подбора про-
теза по размерам опорного кольца. В силу четко разра-
ботанного алгоритма время пережатия аорты и время 
операции находится на уровне 40–50 мин, что вполне 
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приемлемо для современного анестезиологическо-
го пособия и несет минимальные риски [3]. Вместе  
с этим применение стандартных каркасных протезов 
ограничено. Если используется механический протез 
клапана, то пациент, получивший его, обречен на по-
жизненную антикоагуляцию варфарином, антагони-
стом витамина К [4]. 

Данный препарат крайне сложно дозировать, 
при превышении его концентрации происходит сме-
щение системы гемостаза в сторону гипокоагуля-
ции, что ассоциируется с высоким риском геморра-
гических осложнений (данные осложнения могут 
произойти идиопатически, например, геморрагиче-
ский инсульт головного мозга, или ассоциироваться 
с травматизмом, в связи с чем пациент ограничен  
в физической активности и должен беречься от 
травм). Недостаточная доза, наоборот, ассоциируется 
с гиперкоагуляцией – происходит тромбоз механиче-
ского протеза вследствие неоптимальной протезной 
гемодинамики и инородности запирательного эле-
мента конструкции. К тому же активность препарата 
сильно зависит от его метаболизма в печени, который 
может меняться на протяжении жизни [5].

Тем не менее блокирование витамин К-зависимых 
компонентов системы гемостаза – единственный спо-
соб эффективной антикоагуляции при наличии у па-
циента механического протеза клапана сердца. Другие 
антикоагулянты не обладают настолько широким пода-
влением внутреннего пути активации коагуляционного 
звена гемостаза, в связи с чем применение современных 
безопасных препаратов пока невозможно [6].

Таким образом, имеющиеся в настоящее время 
механические протезы клапанов сердца не являются 
физиологичной заменой нативных клапанов, их не-
возможно безопасно устанавливать больным с коагу-
лопатиями, некоторыми системными заболеваниями,  
в старческом возрасте. При этом данный вид протези-
рования, по сути, инвалидизирует больного [7].

Альтернатива механическим протезам – биоло-
гические протезы на опорном каркасе. Данные проте-
зы имеют принципиальное отличие – их запиратель-
ный элемент состоит из биологической ткани, взятой 
от животного другого вида. Это позволяет избавиться 
от пожизненной антикоагуляции и приема каких-либо 
препаратов, влияющих на гемостаз, что является без-
условным преимуществом биопротезов. Биопротезы 
позволяют вести пациенту активный образ жизни, за-
ниматься спортом, женщинам репродуктивного воз-
раста можно безопасно вынашивать плод и рожать [8].

Створки биологических протезов клапанов серд-
ца состоят из природного эластичного материала, об-
работанного специальным способом. Чаще всего это 
обработанный перикард крупного рогатого скота. 
Данный материал гораздо лучше «приживается» в ор-
ганизме, вместе с этим, не обладает высокой биосов-

местимостью, так как все же взят от животного дру-
гого вида. Помимо этого, он является нежизнеспособ-
ным, так как его лишили антигенных свойств путем 
удаления клеточных элементов различными ионными 
и неионными детергентами. В итоге данный материал, 
хотя и более физиологичен, не способен долго суще-
ствовать в организме пациента. Он не имеет в своей 
структуре живых клеток, в связи с чем не может са-
мообновляться. Это приводит к тому, что биопротезы 
пригодны только для работы в течение 7–8 лет, после 
чего их створки разрушаются и протез необходимо 
менять. Кроме того, их имплантация ассоциируется  
с повышенным риском протезного инфекционного эн-
докардита, так как биостворки имеют адгезивную по-
верхность и не покрыты эндотелием [9].

Таким образом, до сих пор используются неопти-
мальные технологии протезирования клапанов сердца, 
что качественно не влияет на функциональное состо-
яние пациента и не дает шанс на полное излечение. 
Развивающиеся новые технологии могут значительно 
изменить данное направление кардиохирургии [10].

В силу ограниченного применения новых техно-
логий протезирования клапанов сердца, в отечествен-
ном медицинском сообществе нет четкого понимания 
о возможностях кардиохирургии. 

Особенно актуальна данная проблема среди не-
профильных специалистов. Кардиологи, гинеколо-
ги, терапевты, ревматологи и прочие специалисты, 
лечащие пациентов по основному заболеванию, мо-
гут иметь неправильное представление о кардиаль-
ном прогнозе и современных тенденциях клапанной 
кардиохирургии.

Для отбора литературы использовалась база дан-
ных PubMed. Работы отбирались по запросам: mitral 
valve prostheses, aortic valve prostheses, neocuspidisation of 
arterial valves, heart homografts и прочим.

Протезирование аортального клапана. Очень 
быстро появилось большое количество альтернатив-
ных механическому протезированию (которое, как 
было понятно в самом начале, не может стать иде-
альной заменой клапана) вариантов вмешательств. 
Современные вмешательства на аортальном клапане 
стремятся к почти полной анатомичности и физиоло-
гичности [11]. 

Среди них – использование человеческих аор-
тальных аллографтов, операция Росса, неокуспиди-
зация аортального клапана. Также не стоит забывать  
о том, что именно в аортальной позиции было впервые 
проведено протезирование эндоваскулярным спосо-
бом и с использованием бесшовной методики.

Клапанные аортальные аллографты – это про-
тезы клапанов сердца, взятые от организма того же 
вида, к которому принадлежит пациент, то есть взятые 
от человека. Современное законодательство не позволя-
ет пересаживать аллографты по принципам трансплан-
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тации сердца, то есть от живого (находящегося в клини-
ческой смерти) донора органов [12] (рис. 1).

Тем не менее активно используются трупные 
клапанные аллографты, которые забираются из морга 
по определенным правилам, обрабатываются в раство-
ре из антибактериальных препаратов и питательной 
среды, после чего замораживаются и хранятся до вос-
требования [13]. 

Рис. 1. Трупный аортальный аллографт

Современный метод хранения, криоконсерва-
ция, увеличивает продолжительность консервации 
биоматериала на неопределенно долгий срок, при 
этом его качество не теряется – после разморозки 
аллографта большая часть клеток остается жива, а 
гистологически данный аллографт неотличим от на-
тивного клапана [14].

Очевидно, что подобный протез, обладающий 
идентивной анатомией, может быть хорошей заменой 
пораженному клапану [15].

Применение аортальных аллографтов в насто-
ящее время ограничено сложностью изготовления и 
хранения биоматериала (по сравнению с классически-
мим протезами), сложностью хирургической техники 
(размер аллографта не стандартизирован, в связи с чем 
его необходимо адаптировать к анатомии пациента,  
а данной техникой обладают не все хирурги) [16].

Тем не менее получены позитивные результаты. 
Так, M. Yacoub добился 95%-й свободы от протезоза-
висимых осложнений у пациентов, которым выполня-
ли протезирование аортального клапана аортальным 
аллографтом [17].

Операции Росса заключается в замене аорталь-
ного клапана собственным клапаном пациента – кла-
паном легочной артерии. Клапан легочной артерии 
(легочный аутографт) обладает максимальной биосов-
местимостью, так как взят из собственного организма, 
в связи с этим он может активно расти, обновляться, 
что актуально для детской кардиохирургии. Аутографт 
с большей вероятностью приживется и сможет расти 
вместе с пациентом, быть заменой пораженному кла-
пану на всю жизнь. В позицию клапана легочной арте-
рии, в свою очередь, имплантируется альтернативный 
протез, чаще всего, аллографт [18]. 

В концепции операции Росса лежит жертва кла-
паном легочной артерии ради наилучшей из возмож-
ных замен для аортального клапана. В свою очередь, 
в позиции легочной артерии может быть менее каче-
ственный протез – аллографт, который может не обла-
дать такими идеальными характеристиками, как ауто-
графт, но это не будет клинически значимо [19].

В настоящее время операция Росса – эталон хи-
рургии корня аорты [20].

Неокуспидизация. Данная операция заключа-
ется в восстановлении створок аортального клапа-
на из собственной ткани пациента – аутоперикарда. 
Аутоперикард, «сердечная сорочка», представляет со-
бой тонкий листок достаточно крепкой ткани, из ко-
торой можно выкраивать створки клапана, после чего 
имплантировать их в аортальную позицию (рис. 2). 
Данный клапан имеет ряд преимуществ – он идеален 
по биосовместимости, так как состоит из собственной 
ткани пациента, при этом ткань берется из внесердеч-
ных структур (в отличие от операции Росса), в связи 
с чем нет необходимости в многоэтапном вмешатель-
стве на сердечно-сосудистой системе, все манипуля-
ции сконцентрированы только на одном пораженном 
клапане [21].

Рис. 2. Неокуспидизация аортального клапана
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Неокуспидизация аортального клапана активно 
выполняется в федеральных кардиохирургнических 
центрах, как во взрослой, так и в детской хирургии. 
Несмотря на то, что данное вмешательство является 
относительно новым, уже получены 10-летние и даже 
15-летние отдаленные результаты, которые оказались 
лучше протезирования каркасными биопротезами – 
аутоперикардиальный клапан имеет большую свободу 
от протезозависимых осложнений – тромбоза, протез-
ного эндокардита, кальциноза, биодеградации [22].

Бесшовные протезы клапанов сердца. Протези-
рование аортального клапана может проводиться гораз-

до быстрее, чем раньше, благодаря бесшовным методи-
кам установки (рис. 3). Если стандартная имплантация 
включает фиксацию протеза 17–18 п-образными шва-
ми, то установка протеза методом раздувания баллона 
и дилатации аортального кольца занимает несколько 
минут, что, безусловно, является плюсом, так как сни-
жается время остановки сердца [23].

Данные протезы в настоящее время применяются 
очень ограниченно, необходим жесткий отбор пациен-
тов по анатомии корня аорты и характеру поражения. 
Ограничением является кальциноз фиброзного кольца, 
атипичная анатомия некоронарного синуса [24].

Рис. 3. Установка бесшовного аортального протеза методом баллонной дилатациии

Протезирование атриовентрикулярных кла-
панов. С атриовентрикулярными клапанами ситуация 
другая. Их запирательная функция очень сильно зави-
сит от взаимодействия с камерой желудочка через под-
клапанный аппарат.

Удаление подклапанного аппарата приводит к па-
тологическому ремоделированию миокарда, ряду гемо-
динамических нарушений, связанных с нарушением 
аннулопапиллярного взаимодействия. 

Сохранение же подклапанного аппарата при про-
тезировании часто невозможно. Поэтому до сих пор ши-

роко используются каркасные биопротезы. Такие проте-
зы просто имплантируются, но имеют ряд недостатков: 
они не повторяют в полной мере той сложной анатомии, 
которая имеется у нативного атриовентрикулярного кла-
пана: при имплантации фирменного биопротеза наруша-
ются сложные аннулопапиллярные взаимодействия, что 
приводит к потере в эффективности насосной функции,  
а также вызывает патологическое ремоделирование серд-
ца [25]. Очевидно, что попытки усовершенствовать такой 
протез не приведут к радикальному решению проблемы 
срока службы, физиологичности работы.
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Для замены атриовентрикулярного клапана наи-
более подходящим биопротезом может оказаться 
человеческий митральный аллографт (рис. 4), он по-
зволяет в полной мере заменить сложные структуры 
АВ-клапана в связи с идентичностью анатомии, может 
работать содружественно со всеми функциональными 
структурами левого желудочка [26], имеет потенциал 
к репопуляции тканями пациента, достаточную проч-
ность и относительно простую и постоянную анато-
мию (в стравнении с трикуспидальным аллографтом), 
при этом является безопасным в плане отторжения 
[27], подходит для протезирования как митрального, 
так и трикуспидального клапанов. При этом проте-
зирование может быть проведено как полное (путем 
вшивания всей структуры митрального аллографта, 
включающей фиброзное кольцо, переднюю и заднюю 
створки, а также их подклапанный аппарат [28], за-
канчивающийся головками папиллярных мышц), так и 
для частичной замены клапана (путем вшивания одной 
створки вместе с ее подклапанным аппаратом) [29, 30].

Рис. 4. Трупный митральный аллографт

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время становится ясно, что стан-

дартная техники протезирования клапанов сердца 
являются субоптимальными. Нефизиологичная гемо-
динамика, наличие протез-зависимых осложнений в 
виде тромбоза, протезного эндокардита, ранней био-
деградации – основные факторы, которые не позволя-
ют данным протезам быть «идеальной заменой» пора-
женного клапана. Современные операции на аорталь-
ном клапане позволяют почти полностью повторить 
естественную анатомию и дают обнадеживающие 
результаты применения. Тем не менее, их ограничени-
ем является трудность выполнения. Протезирование 
атриовентрикулярных клапанов – сложная пробле-
ма кардиохирургии, которая до сих пор не решена. 

Возможным «идеальным» протезом для митрального 
и трикуспидального клапана может быть трупный ми-
тральный аллографт, однако его применение крайне 
зависит от методов обработки биоткани, протоколов 
криоконсервации.
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