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Реферат. Цель исследования — провести сравнительную оценку эффективности трех разных методов коррек-
ции фиброзного кольца трикуспидального клапана у пациентов со вторичной трикуспидальной регургитацией. 
Сравнивались методы шовных аннулопластик и имплантации опорного кольца, оценивались их клиническая 
эффективность и особенности восстановления замыкательной функции трехстворчатого клапана. Материал и 
методы. В исследование были включены пациенты с патологией митрального клапана ревматического генеза, 
имеющие значимую трикуспидальную регургитацию. Всем пациентам выполнялось протезирование митрального 
клапана и аннулопластика трикуспидального клапана. Пациенты были разделены на три группы в зависимости 
от метода коррекции трикуспидальной регургитации. При коррекции применялась модифицированная шов-
ная аннулопластика, в контрольных группах использовались известные методики аннулопластики — шовная 
и имплантационная пластика. В качестве контроля результата методов использовалась эхокардиография. 
Результаты и их обсуждение. Во всех трех группах были получены удовлетворительные результаты от 
применяемых методик. У пациентов с модифицированной аннулопластикой трикуспидальной регургитации 
отмечался больший процент пациентов с удовлетворительными результатами коррекции, чем в контрольных 
группах. Ассоциированных осложнений не было, летальности не было. Выводы. Модифицированная пластика 
фиброзного кольца трехстворчатого клапана показывает лучшие отдаленные результаты по сравнению с други-
ми шовными и имплантационными пластиками. Данная пластика является универсальным и долговременным 
способом предотвращения рецидива трикуспидальной регургитации, не влияя на выживаемость и ассоцииро-
ванными с ней осложнениями. 
Ключевые слова: трикуспидальный клапан, вторичная трикуспидальная регургитация, шовная аннулопластика, 
модифицированная шовная аннулопластика трикуспидального клапана.
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Abstract. Aim. Comparative analysis of three different methods of tricuspid valve fibrous ring correction has been 
performed in patients with secondary tricuspid regurgitation. The methods of suture annuloplasty and implantation of 
the supporting ring were compared. Their clinical effect and the features of tricuspid valve closure function regeneration 
were evaluated. Material and methods. The patients with mitral valve dysfunction of rheumatic origin having significant 
tricuspid regurgitation were enrolled in the study. All patients underwent mitral valve replacement and annuloplasty of 
tricuspid valve. The patients were divided into three groups, depending on tricuspid regurgitation correction method. 
Modified suture annuloplasty was applied for correction, while in the control group common methods of annuloplasty 
were applied. Echocardiography has served as a control method. Results and discussion. Good results from all 
applied methods were seen in all three groups. The patients with modified annuloplasty for tricuspid regurgitation had 
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a greater percentage of satisfactory correction results comparing to control groups. Associated complications were not 
detected. Mortality was low. Conclusion. Modified tricuspid valve fibrous ring plastic has demonstrated the best long-
term results in comparison with other suture and implantation plastics. This plastic is a multipurpose long-term way to 
prevent recurrence of tricuspid regurgitation without affecting survival or associated complications.
Key words: tricuspid valve, secondary tricuspid regurgitation, suture annuloplasty, modified suture annuloplasty of 
tricuspid valve.
For reference: Abdulyanov IV, Vagizov II, Kaipov AE, Khayrullin RN. Surgical treatment of secondary tricuspid 
regurgitation by the modified suture annuloplastic. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 11 (2): 7-13. 
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Актуальность. Хирургическое лечение три-
куспидальной регургитации (ТР) все еще 

обсуждается, потому что органическое заболевание 
встречается редко, и почти все случаи являются 
результатом вторичного поражения из-за митраль-
ного стеноза в условиях легочной гипертензии [1, 
2]. Митральный стеноз приводит к объемной пере-
грузке малого круга кровообращения, а легочная 
гипертензия — к перегрузке давлением правых 
камер сердца, что приводит к расширению и иска-
жению фиброзного кольца (ФК) трикуспидального 
клапана (ТК), нарушается смыкание створок, воз-
никает регургитация. Сама ТР приводит к дальней-
шей дилатации и дисфункции правого желудочка 
(ПЖ), а также к дилатации фиброзного кольца 
ТК. Дилатация ПЖ, повышенное диастолическое 
давление приводят к смещению межжелудочковой 
перегородки в сторону левого желудочка (ЛЖ). Из-
за наличия желудочковой взаимозависимости это 
может привести к левожелудочковой недостаточ-
ности. Некорригируемая хирургическим способом 
средняя или тяжелая ТР связана с дальнейшей 
прогрессирующей сердечной недостаточностью и 
преждевременной смертью [3, 4]. 

Важным вопросом хирургического лечения ТР яв-
ляется выбор техники коррекции трикуспидального 
порока: шовная или имплантационная техника. Обе 
техники направлены на коррекцию (уменьшение) 
фиброзного кольца ТК. 

При выполнении шовной аннулопластики хирурги 
обычно выбирают между техникой De Vega и биску-
пидализации (комиссуропластика), авторы которых 
показали клиническую эффективность своих мето-
дик [4, 5, 6, 7, 8]. Имплантационная аннулопластика 
заключается в имплантации на фиброзное кольцо 
специального синтетического полукольца (жесткого, 
полужесткого, трехмерного) [9, 10].

Одни авторы доказывают превосходство в долго-
срочном периоде имплантацию опорного кольца, 
другие — превосходство шовной пластики [8, 11, 
12, 13]. Имплантация опорного кольца в 45-месяч-
ном наблюдение показал рецидив ТР только в 10% 
случаев (p<0,001) [10, 12, 14]. Выполнение техники 
De Vega, особенно у пациентов с тяжелой ТР и вы-
сокой легочной гипертензией, не всегда приводит к 
устранению ТР [15]. 

Устранение функциональной (вторичной) ТР до 
сих пор является сложной клинической проблемой, 
и для принятия решения перед кардиохирургом до 
сих пор стоит выбор между шовной пластикой и 
имплантацией опорного кольца. Метод коррекции 
ФК ТК должен иметь долгосрочную эффективность, 
а хирургическая техника должна быть оптимальна, 

проста в выполнении и соответствовать особеннос- 
тям анатомии. 

Цель исследования заключается в сравни-
тельной оценке эффективности разных методов 
коррекции фиброзного кольца ТК, в уменьшении 
или устранении вторичной ТР.

Материал и методы. В период с 2013 по октябрь 
2016 г. в ГАУЗ МКДЦ было выполнено 128 операций 
протезирования митрального клапана (МК) искус-
ственным клапаном сердца (ИКС) в сочетании с 
клапансохраняющей процедурой восстановления 
замыкательной функции ТК в условиях искусствен-
ного кровообращения (ИК) и фармакологической 
кардиоплегии. Все пациенты имели показания к опе-
рации — выраженный стеноз митрального клапана 
ревматического генеза и трикуспидальную регур-
гитацию умеренной или выраженной степени [16]. 

Данное исследование является пилотным прос- 
пективным, с контролируемыми рандомизированны-
ми группами. Пациенты были распределены по ме-
тодикам выполняемой процедуры аннулопластики 
трикуспидального клапана на три группы.

Первая группа — пластика ФК ТК выполнялась с 
помощью имплантации опорного жесткого синтети-
ческого кольца (46 пациентов); вторая группа — плас- 
тика ФК выполнялась шовным способом по De Vega 
(33 пациента), третья группа — модифицированная 
шовная пластика De Vega, дозированная шовная 
полукисетная пластика (49 пациентов) [17, 18]. 

Доступ к сердцу — стандартный — срединная 
стернотомия. Подключение к аппарату искусствен-
ного кровообращения — канюлирование восхо-
дящей аорты и двух полых вен. Использовался 
внеклеточный кристаллоидный кардиоплегический 
раствор. Доступ к митральному клапану осущест-
влялся через левое предсердие, доступ к ТК — через 
правое предсердие. 

Коррекция трикуспидальной регургитации: им-
плантация жесткого опорного полукольца выпол-
нялась по методике Carpantier, шовная пластика по 
методике De Vega выполнялась двойным полукисет-
ным швом по периметру передней и задней створок. 

При выполнении дозированной шовной полуки-
сетной аннулопластики (3-я группа) использовалась 
плетеная нить с двумя острыми иглами, тефлоновы-
ми или ПТФЭ-прокладками (рисунок). Прошивание 
по фиброзному кольцу начиналось от септальной 
створки и далее до середины основания передней 
створки против часовой стрелки. Первый шов на-
кладывался путем прошивания двумя иглами с 
прокладкой в виде матрацного шва и завязывался. 
В дальнейшем шов накладывается как непрерывный 
матрацный. Прошивание фиброзного кольца произ-
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водилось двойной нитью параллельно друг другу, с 
шагом иглы между вколом и выколом в 0,5—1,0 мм, 
после каждого прошивания нити завязываются на 
2—3 узла. Последний шов завязывался также на 
прокладках, которые использовались в начале и в 
конце прошивания с целью укрепления и профилак-
тики прорезывания нити. Стягивание проводилось 
дозировано, под контролем гидравлической пробы 
и использованием шаблон-протеза для митральной 

позиции № 31 (НПП «Мединж»). Гидравлическая 
проба проводилась путем нагнетания физиоло-
гического раствора в полость правого желудочка. 
Положительной гидравлической пробой считалось 
отсутствие поступления физиологического раствора 
в полость правого предсердия при закрытом трех-
створчатом клапане.

Клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в табл. 1. В группах преобладали лица 

Схематическое изображение хирургической методики модифицированной шовной пластики  
фиброзного кольца трехстворчатого клапана

Передняя створка

Септальная 
створка

Сухожилие 
Тодаро

Атриовентрикулярный 
узел

Задняя створка

Коронарный 
синус

-- ● Плетеная нить
x Узел
* Комиссура

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика пациентов по группам

Параметры
1-я группа

(n=46),
M±SD

2-я группа
(n=33),
M±SD

3-я группа
(n=49),
M±SD

Мужчины
Женщины

12 (26%)
34 (74%)

5 (15%)
28 (85%)

17 (35%)
32 (65%)

Возраст, лет 57,5±9,6 60±8 61,5±6
ФК ХСН (ср. значение)
II
III
IV

2,8±0,4
6 (13%)
40 (87%)
0

2,8±0,4
5 (15%)
27 (82%)
1(3)

2,9±0,3
6 (12,3%)
42 (85,7%)
1(2%)

Степень регургитации на ТК 2,6±0,5 2,5±0,7 2,6±0,6
Сопутствующая кардиальная патология

Всего
Коронарная болезнь
Реваскуляризация
Фибрилляция предсердий
Повторная операция

43 (93%)
4 (8,7%)
3 (6,5%)
39 (84,7%)
5 (11%)

31 (94%)
2 (6%)
2 (6%)
29 (88,8%)
3 (9%)

45 (91,8%)
1 (2%)
1 (2%)
47 (96%)
3 (6%)

Сопутствующая некардиальная патология
Всего
Сахарный диабет
ХОБЛ
Артериальная гипертония
Перенесенный ишемический инсульт

46 (100%)
13 (28%)
21 (46,6%)
25 (54,3%)
3 (6,5%)

33 (100%)
12 (36,4%)
19 (57,5%)
31 (94%)
2 (6%)

48 (98%)
14 (28,5%)
21 (42,8%)
34 (69,4%)
2 (4,1%)

Риск операционной летальности по EuroScore II,% 2,9±1,4 3,2±1,7 3,4±1,8
Виды ИКС в митральную позицию

Механический протез
Биологический протез

34 (74%)
12 (26%)

23 (70%)
10 (30%)

38 (77,5%)
11 (22,5%)
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женского пола — 73,4% (94), средний возраст со-
ставил (59,8±8,2) года. Более чем в 80% случаев 
у пациентов была клиника ХСН III ФК, в среднем 
степень ТР составляла 2,6. В 90% случаев пациенты 
имели фибрилляцию предсердий, в 11 (8,6%) слу-
чаях в прошлом пациентам выполнялась закрытая 
митральная комиссуротомия. Наиболее распростра-
ненными сопутствующими заболеваниями были 
ХОБЛ и артериальная гипертония. Стратификацию 
риска операционный летальности рассчитывали по 
EuroScore II, который в среднем составил во всех 
трех группах не более 3,5% [19]. 

До операции всем пациентам проводилась 
стандартная инструментальная и лабораторная 
диагностика. Основным методом диагностики кла-
панной патологии была эхокардиография (ЭхоКГ) 
трансторакальным и чреспищеводным способами. 
Функциональные параметры сердца по ЭхоКГ пред-
ставлены в табл. 2, 3.

Оценка тяжести трикуспидальной регургитации 
проводилась с помощью цветного допплеровского 
картирования в апикальной четырехкамерной по-
зиции, по наличию регургитирующего потока через 
ТК в полость правого предсердия [20]. Измерение 
ФК ТК в четырехкамерной проекции определялось 
расстоянием от основания септальной створки к ос-
нованию передней створки. В норме ФК составляет 

около 28 мм [21]. Учитывая эхокардиографические 
параметры в исследовании ТК, следовательно, во 
всех трех группах имелось расширение ФК ТК. 

Оценка результатов хирургического лечения 
трикуспидальной регургитации определялись через 
один год, все пациенты приходили на контрольный 
осмотр с результатами проведенного ЭхоКГ-иссле-
дования.

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием статистического программного 
обеспечения Statistika 6.0 (StatSoft, Inc). Для со-
ставления представления о выборке применялась 
описательная статистика, вычислялось среднее 
значение со стандартным отклонением. Сравнитель-
ный анализ полученных результатов для выявления 
статистической разницы проводился с помощью 
U-критерия Манна — Уитни. Непараметрические 
ранговые тесты Уилкоксона применялись в зависи-
мости от обстоятельств. Статистическая достовер-
ность определялась значением р≤0,05.

Результаты и их обсуждение. Госпитальной 
и тридцатидневной летальности не было. Ослож-
нений, связанных со способами аннулопластики 
ТК и протезирования МК, не было. В трех группах 
было всего 14 осложнений, из них 9 (7%) осложне-
ний — кровотечение, обусловленное операцион-
ным доступом (срединная стернотомия), в 2 (2,5%) 

Т а б л и ц а  2
Сравнительная характеристика функциональных параметров сердца по ЭхоКГ до операции

Параметры
1-я группа 

(n=46),
M±SD

2-я группа 
(n=33),
M±SD

3-я группа 
(n=49),
M±SD

Значение р между группами:

1-й и 2-й 1-й и 3-й 2-й и 3-й

Степень ТН 2,6±0,5 2,5±0,7 2,6±0,6 0,64 0,8 0,7

Диаметр ФК ТК, см 3,6±0,4 3,5±0,3 3,7±0,4 0,6 0,6 0,02

МГД МК, мм рт.ст. 18,8±10,7 17,5±8,7 20±10,1 0,4 0,7 0,2

СДЛА, мм рт.ст. 56,6±14,8 51,7±15,7 57,1±21,2 0,07 0,5 0,3

ПЖ, см 2,5±0,4 2,4±0,4 2,5±0,4 0,6 0,9 0,6

КДО ЛЖ, мл 96,7±40,8 81,5±24,6 85,3±30,3 0,4 0,1 0,07

КСО ЛЖ, мл 50,6±18 45,2±14,4 45,4±16,5 0,98 0,15 0,18

ФВ ЛЖ, % 54,4±7,4 55±7,8 55,5±8,2 0,7 0,4 0,8

ЛП, см 5,3±0,8 5,1±0,8 5,3±1,1 0,3 0,9 0,4

Т а б л и ц а  3
Сравнительная характеристика функциональных параметров сердца по ЭхоКГ до и после операции 

Параметры
1-я группа (n=46),

M±SD
2-я группа (n=33),

M±SD
3-я группа (n=49),

M±SD

До После р До После р До После р

Степень ТН 2,6±0,5 1,5±0,6 0,0 2,5±0,7 1,4±0,5 0,00 2,6±0,5 1±0,6 0,00

МГД МК, мм рт.ст. 18,8±10,7 14,2±5,3 0,01 17,5±8,7 13,6±5 0,1 18,8±10,7 13,8±5 0,00

Степень МН 2,6±0,8 1±0,2 0,0 2,5±0,9 0,9±0,2 0,00 2,7±0,7 1±0,1 0,00

СДЛА, мм рт.ст. 56,6±14,8 38,8±11 0,0 5,3±0,8 38±6 0,00 56,6±14,8 37,6±8 0,00

ПЖ, см 2,0±0,4 2,5±0,4 0,9 2,4±0,4 2,6±0,3 0,15 2,5±0,4 2,4±0,3 0,35

КДО ЛЖ, мл 96,7±40,8 80±23,1 0,38 81,5±24,6 75,8±19,2 0,5 96,7±40,8 86,1±26,7 0,27

КСО ЛЖ, мл 50,6±18 41,6±12,7 0,18 45,2±14,4 40,3±9,4 0,23 50,6±18 42,1±11 0,02

ФВ ЛЖ, % 54,4±7,4 54,2±5,6 0,27  55±7,8 53,8±7,6 0,68 54,4±7,4 50,3±9,6 0,02

ЛП, см 5,3±0,8 4,3±0,6 0,00 5,1±0,8 4,6±0,7 0,01 5,3±0,8 4,6±0,6 0,00
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случаях развилась почечная недостаточность, 
потребовавшая активного гемоультрафильтрации, 
в 3 (2,3%) — развилась левожелудочковая недо-
статочность, что потребовало кардиотоническую 
поддержку и увеличение длительности нахождения 
в палате интенсивной терапии. 

После операции по ЭхоКГ во всех трех группах 
не было тяжелой ТР, в среднем произошло досто-
верное снижение степени ТР. Контрольная точка 
осмотра после выписки составила (12,7±3,6) мес. 
Через год в 1-й и 2-й группах имелись по одному 
пациенту с выраженной ТР, но среднее значение 
имели достоверно положительный результат 
(табл.  3). Наиболее значимое уменьшение ТР 
произошло в 3-й группе (модифицированная ан-
нулопластика), не только до и после операции, 
но и по сравнению с двумя другими группами 
(р≤0,01). Во всех группах после протезирования 
МК снизилось давление в легочной артерии, 
уменьшились размеры ЛП. Размеры ПЖ во всех 
группах не изменились. Объемные показатели ЛЖ 
также во всех группах уменьшились, что связано 
с коррекцией митрального порока. Во 2-й и 3-й 
группах отмечалось снижение фракции выброса 
(ФВ) ЛЖ, наиболее значимое в 3-й группе. Охват 
наблюдения пациентов составил 100%.

Сравнительный анализ послеоперационных 
результатов ЭхоКГ в трех группах представлены в 
табл. 4. При сравнении трех групп по степени вы-
раженности ТР, в 1-й и 2-й группах первую степень 
регургитации имели только 56,5 и 57,6% пациентов 
соответственно, в 3-й группе — 81,6%. Это отража-
ется в статистическом анализе, где уровень досто-
верности между первыми двумя группами и третьей 
выше в 3-й группе (р≤0,01).

Т а б л и ц а  4
Достоверные критерии значения р Манна — Уитни 

между группами после операции 

Параметры
Сравнение групп, значение р

1-я и 2-я
группы

1-я и 3-я
группы

2-я и 3-я
группы

Степень ТН 0,85 0,002 0,007
СДЛА, мм рт.ст. 0,81 0,72 0,48
ПЖ, см 0,31 0,34 0,04
ФВ ЛЖ, % 0,77 0,04 0,05
ЛП, см 0,06 0,02 0,85

Значение вторичной трикуспидальной регур-
гитации игнорировалось до того момента, когда 
клинические наблюдения показали ее влияние на 
послеоперационное течение, качество жизни и 
прогрессирование ХСН [21, 22, 23]. Затем стали 
применяться разные методики и способы коррекции 
ТР, которые имели неоднозначные результаты. Учи-
тывая, что регрессия ТР является непредсказуемой 
и сочетается с повышенной заболеваемостью, до 
сих пор идут поиски оптимального способа анну-
лопластики. 

Различные хирургические методы для лечения 
вторичной TР основаны и направлены на коррекцию 
одного компонента ТК — фиброзное кольцо [4, 9, 
17, 24]. При вторичной ТР большинство пациентов 

имеют нормальную анатомию подклапанных и 
клапанных структур, а дефект коаптации связан с 
дилатацией ФК [25]. Следовательно, хирургическая 
коррекция ТР, применяемая в трех описанных мето-
диках, возможна только при наличии аннулодила-
тации, без вовлечения в процесс створок, комиссур 
или хорд. Это условие во всех 128 случаях было 
выполнено. 

Среди шовных аннулопластик наиболее распро-
страненным является метод по De Vega, который 
наиболее прост в исполнении и позволяет сохранить 
анатомию и гибкость фиброзного кольца и, что не 
менее важно, — он экономичен [8, 26].

Исследования показали, что применение синте-
тического опорного кольца в трикуспидальной по-
зиции является более надежным, чем применение 
шовного материала для аннулопластики. Более 
85% пациентов, которым было имплантировано 
синтетическое опорное кольцо, будут свободны от 
TР второй и выше степени в течение 10 лет после 
операции [2, 21, 27].

В нашем анализе годовые результаты шовной 
пластики по De Vega и имплантации опорного кольца 
не имели значимого различия, р=0,85. Использова-
ние модифицированной шовной аннулопластики, 
как показали результаты, имеет более значимое 
уменьшение трикуспидальной регургитации и со-
храняет удовлетворительные результаты в течение 
наблюдаемого периода (сравнение 2-й и 3-й групп — 
р=0,02; сравнение 2-й и 3-й групп — р=0,007). 
Удовлетворительные результаты трикуспидаль-
ной аннулопластики сохранялись в ближайшем и 
среднеотдаленном послеоперационных периодах 
при умеренной степени ТР, которые лучше были в 
3-й группе. 

Для чистоты исследования группы были сфор-
мированы из пациентов с единой нозологической 
формой болезни (ревматическая болезнь сердца), 
имеющие идентичные показания к оперативному 
лечению (класс I—II, уровень доказанности B, C) и 
тактики лечения (протезирование МК с пластикой 
ФК ТК). [28] По клиническим и функциональным 
характеристикам группы были равнозначны до 
операции, следовательно, факторы, приведшие к 
ТР, были одинаковы. 

Вероятность того, что модифицированная шов-
ная пластика фиброзного кольца ТК имела такие 
удовлетворительные результаты; могло быть на-
ложение узлов после каждого прошивание через 
фиброзное кольцо, отсутствие его деформации и 
дальнейшее сохранение состоятельности накла-
дываемых швов. Принцип наложение шва по ФК 
в основании от септальной до передней створки 
включительно обусловлено особенностями раз-
вития вторичной ТР. Учитывая, что дилатация 
ФК является эксцентричной и возникает за счет 
переднебокового расширения кольца в области 
переднезадней створки, из-за отсутствия структур-
ного каркаса (структур митрального и аортального 
клапанов, перегородки) искусственно созданный 
«скелет» с помощью нити в данной области при-
водит к коррекции ТР и сохранению жесткости 
фиброзного кольца [21, 29].
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Необходимо учитывать при выполнении данной 
техники наличие атриовентрикулярного узла. При 
наложении нитей в области септальной и передней 
створок нужно отходить как можно дальше от АВ-
узла. В наших наблюдениях развития АВ-блокад не 
наблюдалось. Данный способ пластики фиброзного 
кольца трехстворчатого клапана является альтерна-
тивой другим методикам и не приведет в отдаленном 
послеоперационном периоде к рецидивирующей 
недостаточности, также является простым в испол-
нении и не требует дополнительных финансовых 
затрат.

Выводы. Модифицированная пластика фиб- 
розного кольца трехстворчатого клапана показыва-
ет лучшие отдаленные результаты по сравнению 
с другими шовными и имплантационными пласти-
ками. Данная пластика является универсальным 
и долговременным способом предотвращения 
рецидива трикуспидальной регургитации, не  
влияя на выживаемость и ассоциированными с ней 
осложнениями. Для подтверждения универсаль-
ности модифицированной пластики необходимо 
проследить всех пациентов в 3—5-летнем на-
блюдении с целью выявления изменений резуль-
татов хирургической коррекции трехстворчатого 
клапана.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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