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Функциональная недостаточность трикуспидального 

клапана (ФНТК) характеризуется наличием регургитации 

на клапане при отсутствии поражений его створок или 

хордально-папиллярного аппарата. Функциональная три-

куспидальная регургитация (ТР) обусловлена дилатацией 

правого атриовентрикулярного фиброзного кольца, воз-

никающей, как правило, в результате ремоделирования 

правого желудочка при хронической перегрузке давлени-

ем и/или объемом [11]. ФНТК является довольно распро-

страненным явлением, наблюдаемым при дисфункциях 

митрального (МК) или аортального (АК) клапанов, а ее 

сохранение либо прогрессирование после хирургических 

вмешательств на клапанах левых отделов сердца ассоции-

рованы с неблагоприятным прогнозом у большинства па-

циентов [14, 15, 19, 22]. 

Отсутствие деструктивных изменений трикуспидаль-

ного клапана (ТК) при функциональной ТР делает воз-

можным выполнение клапансохраняющих хирургических 

операций [5]. Однако следует отметить, что определение 

показаний для оперативной коррекции ФНТК на разных 
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рубежах становления кардиохирургии претерпевало су-

щественные изменения [5, 9, 10, 13, 23]. В настоящее вре-

мя накопленный мировой опыт исследований, посвящен-

ных данной проблеме, систематизирован в рекомендаци-

ях АСС/АНА и ЕSС, согласно которым необходимость 

хирургической коррекции выраженной ТР при выполне-

нии вмешательств на клапанах левых отделов сердца от-

несена к классу I показаний [4, 25]. Кроме того, по мне-

нию европейских экспертов, для пациентов с умеренной 

функциональной ТР в качестве критерия отбора для про-

ведения сопутствующей трикуспидальной аннулопласти-

ки можно рассматривать дилатацию фиброзного кольца 

ТК (≥40 мм) — класс показаний IIb [25]. 

Благодаря дифференцированному подходу к опреде-

лению показаний для оперативной коррекции ФНТК, в 

последнее время отмечено увеличение количества данных 

вмешательств при приобретенных пороках клапанов ле-

вых отделов сердца [3]. Однако, если национальные реко-

мендации АСС/АНА и ЕSС позволяют выбрать оптималь-

ную тактику ведения пациентов с ФНТК в различных 

клинических ситуациях, то определение конкретного 

способа коррекции трикуспидальной аннулярной дилата-

ции, как правило, остается на усмотрение хирурга и бази-

руется на его субъективной оценке и опыте.

В клинике ФГБУ «Научно-исследовательский ин-

ститут комплексных проблем сердечно-сосудистых забо-

леваний» для устранения функциональной ТР при пора-

жениях МК и АК применяют биологические опорные 

кольца «НеоКор», обладающие оптимальными механи-

ческими характеристиками, тромборезистентностью и 

высокой устойчивостью к инфекции. Преимущества дан-

ной модели обусловлены использованием материала с 

памятью формы в каркасе опорного кольца и ксенопери-

карда, консервированного эпоксисоединением в каче-

стве его обшивки, что обеспечивает необходимую проч-

ность, эластичность и высокую биологическую совмести-

мость имплантата, а дополнительная антибактериальная 

обработка повышает эффективность применения колец 

«НеоКор» при инфекционном эндокардите. Имеющийся 

опыт использования биологических опорных колец по-

зволяет сделать некоторые выводы об их клинической 

эффективности. 

Цель настоящего исследования — оценка отдаленных 

результатов применения колец «НеоКор» для хирургиче-

ской коррекции ФНТК при приобретенных пороках кла-

панов левых отделов сердца.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результатов хи-

рургического лечения 179 пациентов с приобретенными 

митральными и/или аортальными пороками сердца, опе-

рированных в клинике ФГБУ НИИ КПССЗ с 06.06 по 

06.12 г. Критерий включения в исследование — использо-

вание опорного кольца «НеоКор» с целью коррекции со-

путствующей ФНТК.

Клиническая характеристика пациентов представлена 

в табл 1. Средний возраст больных составил 54,4±10,4 го-

да. Преобладающим этиологическим фактором формиро-

вания порока явилась ревматическая болезнь сердца 

(76%), инфекционный эндокардит был диагностирован в 

16% случаев, синдром изолированной соединительно-

тканной дисплазии и дегенеративные поражения клапан-

ного аппарата встречались значительно реже (в 5 и 3% слу-

чаев соответственно). У 77% пациентов ФНТК сопутство-

вала изолированному поражению МК, у 20% — митраль-

но-аортальному пороку, у 3% — изолированному пораже-

нию АК. В 10% случаев показанием к выполнению хирур-

гических вмешательств на клапанах левых отделов сердца 

явилась дисфункция ранее имплантированных протезов. 

У 9% пациентов диагностирована сопутствующая ИБС, 

66% имели постоянную форму фибрилляции предсердий. 

Средний функциональный класс (ФК) сердечной недоста-

точности по классификации NYHA составил 3,2±0,4.

Перед оперативным вмешательством всем пациентам 

выполняли эхокардиографическое (ЭхоКГ) исследова-

ние, результаты которого представлены в табл. 2. Усред-

ненная степень функциональной ТР в анализируемой 

группе составила 3,0±0,5 при средних значениях систоли-

ческого давления в легочной артерии 53,1±14,2 мм рт.ст. и 

показателе фракции выброса 54,7±8,8%.

Оперативное лечение проводили в условиях нормо-

термического искусственного кровообращения c исполь-

зованием кровяной или фармакологической кардиопле-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатель Абс. (%)

Количество пациентов 179 (100) 

М/ж 67 (37)/112 (63)

Средний возраст, годы 54,0±10,4

Средний ФК ХСН (NYHA) 3,2±0,4

Анамнез ФП 118 (66)

Сопутствующая ИБС 16 (9)

Изолированный порок МК 138 (77)

Изолированный порок АК 5 (3)

Митрально-аортальный порок 35 (20)

Дисфункция ранее имплантированного протеза 18 (10)

Этиология h
Ревматическая болезнь сердца 136 (76)

Инфекционный эндокардит 28 (16)

ССТД 9 (5)

Дегенеративный порок 6 (3%)

ПРИОБРЕТЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА
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гии. После протезирования или пластики пораженного 

клапана, с учетом размеров фиброзного кольца (≥40 мм) и 

степени регургитации (2 и более) принимали решение в 

пользу имплантации опорного кольца «НеоКор».  Кольцо 

имплантировали 11—14 П-образными швами. Использо-

вали кольца 30 (n=18), 32 (n=104) и 34 (n=57) размеров.

Характеристика интраоперационного периода пред-

ставлена в табл. 3. При коррекции преобладающего поро-

ка в 68% случаев имплантирован механический протез, в 

29% — биологический, 3% пациентов выполнена пласти-

ка МК. Из сопутствующих вмешательств в 6% случаев 

проведено АКШ, в 22% — радиочастотная абляция (РЧА), 

в 14% — выполнена тромбэктомия из левого предсердия. 

У 3% пациентов в раннем послеоперационном периоде 

развились нарушения ритма, потребовавшие импланта-

ции электрокардиостимулятора.

Статистический анализ результатов выполнен с ис-

пользованием программы Statistica 6.0. Результаты иссле-

дования рассматривали как статистически значимые при 

р≤0,05.

Результаты и обсуждение
Послеперационная летальность в исследуемой группе 

составила 2,8%. На момент выписки из стационара кли-

ническое состояние пациентов и показатели внутрисер-

дечной гемодинамики, по данным трансторакальной 

ЭхоКГ, оценены как удовлетворительные. В послеопера-

ционном периоде отмечены уменьшение среднего ФК 

сердечной недостаточности с 3,2±0,4 до 2,0±0,2 по NYHA 

(р<0,05), снижение систолического давления в легочной 

артерии с 53,1±14,2 до 36,2±10,4 мм рт.ст. (р<0,05) и не-

значительное увеличение фракции выброса ЛЖ с 54,7±8,8 

до 56,4±6,8%. Показатели гемодинамики на ТК соответ-

ствовали следующим значениям: средняя скорость крово-

тока составила 74,3±8,1 см/с, средний диастолический 

градиент (СДГ) — 1,8±0,7 мм рт.ст. (2,1±0,5, 1,8±0,6 и 

1,7±0,4 мм рт.ст. при использовании колец 30, 32 и 34 раз-

меров соответственно). Степень трикуспидальной регур-

гитации уменьшилась с 3,0±0,5 до 0,5±0,5 (р<0,05). По-

слеоперационная динамика основных ЭхоКГ показателей 

представлена в табл. 2.

Контрольные обследования пациентов проводили че-

рез 3 и 6 мес после хирургического вмешательства, а далее 

ежегодно. Средний срок наблюдения составил 4,4±0,8 го-

да, максимальный — 7 лет, полнота наблюдения — 86%, 

объем — 598 пациенто-лет. Актуарные показатели выжи-

ваемости к 7-му году составили 78,4%. Кардиальные при-

чины летальных исходов имели место в 52% случаев, не-

кардиальные — в 30%. В 18% случаев причину смерти па-

циентов установить не удалось.

По поводу дисфункции протеза в митральной пози-

ции повторно оперированы 3 пациента (через 3, 5 и 6 лет 

после первичного хирургического вмешательства). Во 

всех случаях, по данным дооперационного ЭхоКГ иссле-

дования, отмечена адекватная функция опорного кольца 

в трикуспидальной позиции. При интраоперационной ре-

визии ТК выявлены полная эндотелизация кольца и удов-

летворительная замыкательная функция створок клапана 

при проведении гидропробы.

В отдаленном периоде наблюдали дальнейшее умень-

шение среднего ФК сердечной недостаточности (с 2,0±0,2 

до 1,7±0,2 по NYHA), что свидетельствовало об улучше-

нии клинического состояния пациентов после хирургиче-

ской коррекции приобретенных пороков. Также отмечено 

снижение систолического давления в легочной артерии с 

36,2±10,4 до 26,5±4,5 мм рт.ст. (р<0,05). Параметры гемо-

динамики на ТК существенно не отличались от аналогич-

Таблица 2. Динамика показателей ЭхоКГ после хирургической коррекции приобретенных пороков левых отделов 
сердца и пластики ТК опорным кольцом «НеоКор» 

Показатель До операции При выписке В отдаленном периоде 

ФВ, % 54,7±8,8 56,4±6,8 57,1±7,3

ДЛА сист., мм рт.ст. 53,1±14,2 36,2±10,4* 26,5±4,5 **

Степень ТР 3,0±0,5 0,5±0,5* 0,5±0,5

СДГ ТК, мм рт.ст. – 1,8±0,7 2,0±0,3

V
ср

. ТК, см/с – 74,3±8,1 75,9±5,7

Примечание. * — р<0,05 при сравнении показателей до и после операции;** — р<0,05 — до операции и в отдаленном периоде.

Таблица 3. Характеристика хирургического вмешательства интраоперационного периода

Показатель абс. (%)

Имплантация механического протеза 122 (68)

Имплантация биопротеза 52 (29)

Пластика МК 5 (3)

Время ИК, мин 126,2±55,9

Время пережатия Ао, мин 109±38,5

Сопутствующие вмешательства
АКШ 11 (6)

ЧКВ со стентированием КА 2 (1)

РЧА  39 (22)

Имплантация ЭКС 5 (3)

Тромбэктомия из ЛП 25 (14)
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ных показателей на момент выписки из стационара: 

СДГ — 2,0±0,3 мм рт.ст., средняя скорость кровотока — 

75,9±5,7 см/с. Степень регургитации в отдаленные сроки 

оставалась стабильно минимальной и составила в среднем 

по группе 0,5±0,5 (см. табл. 2).
По данным литературы [7], присоединение ФНТК к 

поражению МК встречается примерно в половине всех 

случаев митральных пороков, при этом выживаемость в те-

чение года после хирургической коррекции порока при со-

хранении легкой степени остаточной ТР составляет 90%, а 

умеренной и тяжелой — 70 и 60% соответственно. После 

изолированной хирургической коррекции порока МК, не-

зависимо от его этиологии, ФНТК средней или тяжелой 

степени наблюдают у каждого третьего пациента [8, 9, 21]. 

До 80-х годов прошлого века функциональную трику-

спидальную недостаточность (независимо от степени вы-

раженности) рассматривали как состояние, не требующее 

выполнения хирургических вмешательств, поскольку 

предполагалось, что положительный гемодинамический 

эффект адекватной коррекции ведущей клапанной пато-

логии с течением времени будет способствовать ее умень-

шению или исчезновению [10, 22]. Однако в дальнейшем 

был определен значительный вклад резидуальной ТР в 

прогрессирование дилатации правого желудочка, приво-

дящей, в свою очередь, к увеличению легочной гипертен-

зии и компрессии ЛЖ за счет смещения в его сторону меж-

желудочковой перегородки (рестриктивно-дилатацион-

ный синдром) [13]. Таким образом, стало очевидным, что 

устранение патологии клапанов левых отделов сердца без 

хирургической коррекции сопутствующей ФНТК не ока-

зывает ожидаемого положительного эффекта на предна-

грузку и функциональное состояние правого желудочка, а 

сохранение остаточной ТР существенно лимитирует про-

цессы обратного его ремоделирования и оказывает отри-

цательное влияние на качество и продолжительность жиз-

ни большинства пациентов [9, 23]. Данное обстоятельство 

явилось поводом для определения показаний к выполне-

нию оперативных вмешательств при ФНТК и разработке 

различных хирургических методов устранения ТР.

Известные виды пластических вмешательств, приме-

няемых для коррекции функциональной ТР, условно 

можно разделить на две группы: исторически более ран-

ние шовные методики (J. Kay, N. De Vega, А. Boyd и др.) и 

появившиеся значительно позже имплантационные ме-

тоды (A. Carpantier, C. Duran, D. Cosgrove) с использова-

нием различных материалов — синтетических и биологи-

ческих лент, опорных колец различной эластичности. 

Существует немало работ, посвященных сравнению эф-

фективности данных хирургических подходов, основным 

критерием оценки которой является появление возврат-

ной ТР в отдаленном послеоперационном периоде [12, 

16—18, 20, 24]. Все виды вмешательств демонстрируют 

удовлетворительные непосредственные результаты, обе-

спечивая хорошую замыкательную функцию ТК, однако 

показатели свободы от реопераций в отдаленном периоде 

существенно выше при использовании опорных колец 

(83—94,8% против 39—87,9% при шовной пластике), что 

позволяет считать имплантационные методики наиболее 

эффективным способом коррекции ФНТК [12, 24]. 

В настоящем исследовании повторные оперативные 

вмешательства проведены 3 (2%)  пациентам от общего 

числа находящихся под наблюдением. Поводом к выпол-

нению реопераций явилось развитие дисфункций био-

протезов, имплантированных в митральную позицию: 

у 1 пациента диагностирован протезный эндокардит, 

у 2 — первичная тканевая несостоятельность биологиче-

ского клапана (с наличием и отсутствием признаков каль-

цификации), проявившаяся разрывами створок. Функция 

опорного кольца в трикуспидальной позиции, оцененная 

интраоперационно данными чреспищеводного ЭхоКГ 

исследования и проведением гидропробы, во всех случаях 

оставалась удовлетворительной. 

На сегодняшний день на мировом рынке представлен 

широкий выбор опорных колец разнообразных моделей и 

конструкций. Использование для их изготовления совре-

менных материалов позволяет обеспечить необходимые 

эластические свойства изделия, что способствует сохра-

нению нативной конфигурации фиброзного кольца и 

физиологических параметров функционирования ТК. 

Одной из весьма перспективных моделей опорных 

колец является разработка ЗАО «НеоКор» (Кемерово) с 

одноименным названием. В клинике ФГБУ «Научно-ис-

следовательский институт комплексных проблем сердеч-

но-сосудистых заболеваний» кольцо «НеоКор» для кор-

рекции ФНТК при клапанных пороках левых отделов 

сердца применяют с 2006 г. Это изделие можно отнести к 

группе полужестких опорных колец,  каркас которых вы-

полнен из сверхэластичного сплава никелида титана. 

Данное соединение является не типичным сплавом, а ин-

терметаллидом, что обусловливает его особые техниче-

ские свойства: наличие памяти формы, биоинертность, 

малый удельный вес и высокую механическую прочность 

[1, 2]. Опорное кольцо «НеоКор» сохраняет заданную 

производителем форму, а его эластичность позволяет 

снизить нагрузку на клапанный аппарат сердца во время 

сердечного цикла. 

Еще одной отличительной особенностью изделия яв-

ляется использование в качестве оплетки каркаса ксено-

перикарда, консервированного диглицидиловым эфиром 

этиленгликоля, что обеспечивает высокую биологиче-

скую совместимость кольца «НеоКор», его устойчивость к 

инфицированию и тромборезистентность. В результате 

полной эндотелизации биологического опорного кольца 

в организме реципиента формируется единая система, со-

стоящая из имплантата и фиброзного кольца ТК, что, 

учитывая особенности гемодинамики в правых камерах 

сердца, существенно уменьшает риск возникновения 

тромбогенных осложнений. В течение обозначенного пе-

риода наблюдения не было отмечено ни одного случая 

тромбоза кольца «НеоКор», в том числе при отмене анти-

коагулянтной терапии у реципиентов биопротезов клапа-

нов сердца (при условии сохранения или восстановления 

у них синусового ритма). Клинические и ЭхоКГ-призна-

ки инфицирования биологического опорного кольца от-

сутствовали в 100% случаев, несмотря на выполнение ча-

сти хирургических вмешательств в условиях активности 

инфекционного процесса (у 16% пациентов причиной 

формирования пороков клапанов явился инфекционный 

эндокардит). При этом использование опорных колец 

данной модели для коррекции гемодинамически значи-

мой функциональной ТР приводило к значительному 

уменьшению среднего ФК сердечной недостаточности и 

статистически значимому снижению систолического дав-

ления в легочной артерии при сохранении минимальной 

ПРИОБРЕТЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА
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остаточной регургитации на ТК и удовлетворительных 

показателях внутрисердечной гемодинамики как в ран-

нем послеоперационном периоде, так и в отдаленные сро-

ки наблюдения. 

Как известно, увеличение числа оперативных вмеша-

тельств при ФНТК во многом явилось следствием расши-

рения показаний к ее хирургической коррекции за счет 

пациентов с умеренной функциональной ТР и сопутству-

ющей аннулодилатацией [4, 25]. В настоящее время дила-

тацию фиброзного кольца ТК ≥40 мм рассматривают в 

качестве одного из факторов риска дальнейшего усугубле-

ния ТР и объективного критерия ФНТК, не зависящего от 

гемодинамического статуса пациента [3, 6, 9, 11]. Суще-

ствующая мировая тенденция прослеживается и в клини-

ке НИИ КПССЗ, а имеющийся опыт использования ко-

лец «НеоКор» позволяет систематизировать полученные 

результаты и провести оценку клинической эффективно-

сти опорных колец данной модели. 

Выводы
Результаты настоящего исследования демонстриру-

ют, что применение полужестких биологических опорных 

колец «НеоКор» при ФНТК, сопутствующей поражениям 

клапанного аппарата левых отделов сердца, позволяет 

адекватно корригировать нарушения внутрисердечной ге-

модинамики, обеспечивать функциональную эффектив-

ность и стабильность восстановления запирательной 

функции ТК, а также удовлетворительное качество жизни 

пациентов в послеоперационном периоде. 
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