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Реферат. Цель исследования – сравнить влияния легочной гипертензии на результаты пластики трикуспидально-
го клапана в группах с умеренной и выраженной легочной гипертензией. Материал и методы. В работе проана-
лизированы результаты хирургического лечения 620 пациентов с пороками клапанов сердца. По систолическому 
давлению в легочной артерии, измеренному по эхокардиографии, были выделены 2 группы: 1-я группа – систоличе-
ское давление в легочной артерии ˂ 50 мм.рт.ст. – 250 пациентов, 2-я группа – систолическое давление в легочной 
артерии ≥ 50 мм.рт.ст.– 370 пациентов. В зависимости от метода коррекции трикуспидальной недостаточности в ка-
ждой группе выделены подгруппы: подгруппа А - применена шовная пластика, подгруппа Б - пластика «полужест-
ким» опорным кольцом. Для сравнения двух независимых выборок использовался критерий U Манна – Уитни. Для 
сравнения процентных соотношений в группах использовался критерий Хи – квадрат. Результаты и их обсужде-
ние. В I группе (систолическое давление в легочной артерии до 50 мм.рт.ст.) давление в легочной артерии умень-
шилось в послеоперационном периоде, но в отдаленном периоде в подгруппе шовной пластики (подгруппа А) про-
изошло увеличение систолического давления в легочной артерии (р=0,01), в подгруппе опорных колец (подгруппа 
Б) систолическое давление в легочной артерии после операции и в отдаленном периоде не претерпело сильных 
изменений. Среднее значение степени трикуспидальной регургитации составило в подгруппе Б – 1,27±0,4, в под-
группе А - 2,1±0,6 (p=0,0227). Во II группе (выраженной легочной гипертензии) систолическое давление в легочной 
артерии после операции снижалось до 50,5±13,2 (подгруппа А) и до 53,4±8,0 (подгруппа Б) мм.рт.ст., но в отдален-
ном периоде наблюдений произошло нарастание давления в легочной артерии до 58,3±10,7 и 56,4±11,8 мм.рт.ст. 
соответственно. В подгруппе Б в отдаленном периоде отмечались лучшие отдаленные результаты по степени три-
куспидальной регургитации – 1,6±0,5 в отличие от подгруппы А, где средняя степень составила 2,6±0,7 (p=0,001). 
Пластика трикуспидального клапана с помощью «полужесткого» опорного кольца способствовала сохранению 
коаптации створок трикуспидального клапана и предотвращала резидуальную трикуспидальную недостаточность, 
несмотря на выраженность легочной гипертензии. Заключение. Хирургическое лечение митральных и аорталь-
ных пороков сердца приводит к снижению или нормализации давления в легочной артерии. Легочная гипертен-
зия в послеоперационном периоде является фактором, влияющим на выраженность трикуспидальной регурги-
тации. Всем пациентам с выраженной функциональной трикуспидальной регургитацией как исходом клапанной 
патологии левых отделов сердца показано выполнение аннулопластики трикуспидального клапана. Пациентам с 
выраженной легочной гипертензией и выраженной трикуспидальной регургитацией показана коррекция только с 
помощью опорных колец.
Ключевые слова: приобретенные пороки сердца, легочная гипертензия, трикуспидальная недостаточность, пла-
стика трикуспидального клапана.
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ктуальность. Одной из причин вторич-
ной легочной гипертензии (ЛГ) являются 

клапанные пороки сердца. Пороки митрального 
и аортального клапанов приводят к повышению 
давления в левом предсердии, гиперволемиче-
ской перегрузке, увеличению постнагрузки, что 
ведет к развитию посткапиллярной ЛГ. Эти изме-
нения меняют морфологическую картину сосу-
дов и капилляров бассейна легочной артерии [1]. 
Поэтому легочная гипертензия является важным 
фактором тяжести болезни и смертности у боль-
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Abstract. Aim. The aim of the study is to compare the effect of pulmonary hypertension on the outcome of tricuspid 
valve plasty in the groups with moderate and significant pulmonary hypertension. Material and methods. The results 
of surgical treatment of 620 patients with cardiac valve diseases were analyzed. Pulmonary artery systolic pressure 
(PASP) measured by echocardiography. Two groups were distinguished: Group 1 – pulmonary artery systolic pressure 
˂ 50 mmHg. – 250 patients, Group 2-systolic pulmonary artery pressure ≥50 mm Hg. – 370 patients. Depending on the 
method of tricuspid insufficiency correction, subgroups were identified in each group: subgroup A – suture plasty was 
used, subgroup B – annuloplasty ring. Mann-Whitney U test was used to compare two independent samples. Chi-square 
test was used to compare the percentages in the groups. Results and discussion. In group I (PASP up to 50 mmHg) 
pressure in the PA decreased in the postoperative period, however in the long-term period in the suture plasty subgroup 
(subgroup A) PASP increased (p=0.01), in the annuloplasty ring subgroup (subgroup B) PASP after surgery and in the 
long-term period has not changed significantly. The mean value of tricuspid regurgitation (TR) was 1.27±0.4 in subgroup 
B and 2.1±0.6 in subgroup A (p=0.0227). In group II (significant pulmonary hypertension), postoperative PASP decreased 
to 50.5±13.2 (subgroup A) and 53.4±8.0 (subgroup B) mm Hg, however in the long-term follow-up there was an increase 
of pressure in PA to 58.3±10.7 and 56.4±11.8 mm Hg, respectively. In subgroup B, the long-term results were better in 
terms of TR degree, 1.6±0.5, in contrast to subgroup A, where the average degree was 2.6±0.7 (p=0.001). Tricuspid valve 
(TV) plasty with a annuloplasty ring preserved coaptation of the TV cusps and prevented residual tricuspid insufficiency 
despite the intensity of pulmonary hypertension. Conclusion. Surgical treatment of mitral and aortic heart diseases leads 
to decrease or normalization of pulmonary artery pressure. Pulmonary hypertension in the postoperative period is a factor 
that influences the intensity of TR. All patients with significant functional TR as an outcome of left heart valve pathology 
should undergo TV annuloplasty. Correction with annuloplasty ring only is recommended for patients with significant 
pulmonary hypertension and significant TR.
Keywords: acquired heart diseases, pulmonary hypertension, tricuspid insufficiency, tricuspid valve plasty.
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А ных с клапанным пороком сердца. Независимо 
от симптомов наличие ЛГ у пациентов с пороком 
клапана сердца указывает на декомпенсирован-
ное состояние заболевания с дисфункцией ле-
вого желудочка (ЛЖ) и левого предсердия (ЛП) и 
дисфункцию правого желудочка (ПЖ) [2]. Легоч-
ная гипертензия приводит к увеличению постна-
грузки на ПЖ, что приводит к его ремоделирова-
нию, происходит смещение папиллярных мышц, 
расширение фиброзного кольца (ФК), имитируя 
эксцентрическую дилатацию правого желудочка 
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[3]. Начинает развиваться трикуспидальная ре-
гургитация (ТР), которая имеет функциональный, 
вторичный характер. 

Хирургическое лечение митрального и аор-
тального пороков направлено на устранение 
причины, что приводит к снижению нагрузки на 
малый круг кровообращения и снижению ле-
гочной гипертензии. При наличии выраженной 
трикуспидальной недостаточности (ТН) допол-
нительно выполняется реконструктивная про-
цедура ФК трикуспидального клапана (ТК) [4, 5]. 
Имеется два подхода к выбору реконструкции 
ФК ТК, это прошивание хирургическими нитями 
(шовная пластика) фиброзного кольца и имплан-
тация специальных опорных колец. Обе методи-
ки направлены на уменьшение площади ФК ТК 
для снижения выраженности трикуспидальной 
регургитации в результате восстановления коап-
тации створок. 

Однако имеется группа больных, у которых 
после коррекции пороков клапанов сердца с до-
полнением реконструкции ФК ТК в послеопера-
ционном периоде на фоне сохраняющейся ЛГ 
приводит к возврату трикуспидальной регурги-
тации и, как следствие, не достигаются хорошие 
клинические результаты [6, 7]. В итоге ЛГ оста-
ется важным предиктором непосредственного и 
долгосрочного результата пластики ФК ТК и яв-
ляется сильным фактором, определяющим тя-
жесть трикуспидальной регургитации [8]. 

Цель исследования: изучить результаты вли-
яния легочной гипертензии на исходы коррекции 
функциональной трикуспидальной недостаточ-
ности у больных с пороками митрального и аор-
тального клапанов в зависимости от методов ре-
конструктивной техники фиброзного кольца ТК. 

Материал и методы. 
В период с 2011 по 2016 год на базе кардио-

хирургического отделения №2 ГАУЗ МКДЦ (г. Ка-
зань) было выполнено 2041 оперативное вме-
шательство у пациентов с приобретенными 
пороками клапанов сердца, из них: протезиро-
вание аортального клапана (АК) было выпол-
нено у 32% (n-651), протезирование/пластика 
митрального клапана (МК) у 50% (n-1012) и со-
четанное протезирование АК и МК у 18% (n-378) 
пациентов. Ретроспективно из 2041 проопери-
рованного пациента выполнена выборка для 
включения в исследование. Критерии включе-
ния были следующие: возраст от 20 до 75 лет, 
выраженная функциональная (вторичная) не-
достаточность трикуспидального клапана, ко-
торым была выполнена аннулопластика ТК, 
2-4-й функциональный класс хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) по Нью-Йоркской 
классификации (NYHA). Критерии исключения: 

1) наличие сопутствующей ИБС, ВПС или дру-
гой патологии сердца, требующей дополнитель-
ной хирургической коррекции; 

2) сниженная фракция выброса левого желу-
дочка (ЛЖ) менее 50%; 

3) наличие выраженной правожелудочковой не-
достаточности (по данным эхокардиографии: уве-
личение передне – заднего размера правого же-
лудочка > 2,6 см., базального размера > 4,2 см); 

4) наличие имплантированного до операции 
постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС); 

5) органическое поражение ТК; 
6) резидуальная митральная регургитация вы-

раженной степени после операции реконструк-
ции МК; 

7) послеоперационная атриовентрикулярная 
блокада (АВБ), требующая имплантации ЭКС.

 В итоге в исследование вошло 620 пациен-
тов, которым дополнительно к коррекции порока 
АК или МК была выполнена пластика ТК на фоне 
функциональной ТР. Клиническая характеристи-
ка пациентов представлена в таблице 1.

Из 620 пациентов мужчин было 277 (44,7%), 
женщин – 343 (55,3%). Средний возраст пациен-
тов составил 56,0±10,1 лет. В этиологии клапан-
ной патологии преобладала хроническая ревма-
тическая болезнь сердца – 372 (60%) пациента, 
с атеросклеротическим поражением аортального 
клапана было 174 (28%) пациента и 74 (12%) па-
циента с пролапсом митрального клапана. На ри-
сунке 1 представлено распределение этиологии 
патологии клапанов сердца. 

 Рисунок 1. Распределение этиологии поражения клапанов 
сердца.

Figure 1. Distribution of the etiology of lesions of the heart valves.
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MV - mitral valve.
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ФП, n (%) 150 (60) 180 (48,6) 0,0241
Функциональный класс ХСН по 
NYHA, n (%)

60 (24) 111 (30) 0,0026
100 (40) 140 (37,8) 0,0278
90 (36) 119 (32,2) 0,0324

Виды клапанных пороков сердца:
Митральный клапан, n (%) 182 (72,8) 312 (84,3) 0,2671
Этиология порока:
ХРБС 159 (63,6) 261 (70,5) 0,0072
Пролапс МК 23 (9,2) 51 (14) 0,0081
Аортальный клапан, n (%) 43 (17,2) 50 (13,5) 0,0162
Этиология порока:
Атеросклероз 30 (12) 35 (9,5) 0,0061

Двустворчатый АК 13 (5,2) 15 (4) 0,0032
Сочетанный митральный и аортальный порок 25 (10) 8 (2) 0,0321

Эхокардиография
Конечно -систолический размер ЛЖ (см) 3,1±1,4 3,4±1,1 0,3127

Конечно -диастолический размер ЛЖ (см) 5,1±2,3 5,3±1,9 0,4220

Фракция выброса ЛЖ(%) 54±8,89 56,9±17,07 0,4322
Линейный размер левого предсердия (см) 5±1,8 5,2±2,3 0,0001

СДЛА (мм.рт.ст.) 46,54±8,12 57,2±17,9 0,0001

Давление в ПП (мм.рт.ст.) 9,6±1,3 10,3±2,3 0,0231

Передне-задний размер ПЖ (см) 2,74±1,49 2,78±0,66 0,4832

Трикуспидальная регургитация 2-3 степени 2,5±0,5 2,7±0,6 0,0227

Трикуспидальная регургитация 3-4 степени 3,1±0,4 3,2±0,7 0,0331

ФК ТК, см 3,64±1,2 3,81±1,4 0,3821

2
3
4

Примечания: СДЛА - систолическое давление в легочной артерии, ТН – трикуспидальная недостаточность, 
ЛЖ – левый желудочек, ПЖ – правый желудочек, NYHA – New York Heart Association functional classification, ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких, ОНМК- острое нарушение мозгового кровообращения, ХБП – хроническая болезнь почек, 
ФП – фибрилляция предсердий, ИМТ – индекс массы тела, ФК ТК – фиброзное кольцо трикуспидального клапана, ПП – 
правое предсердие, ХРБС – хроническая ревматическая болезнь сердца, ХСН – хроническая сердечная недостаточность. 

Параметры
Группа I 

(СДЛА ˂ 50 мм.рт.ст.) 
n=250(%)

Группа II 
(СДЛА ≥ 50 мм.рт.ст.) 

n=370(%)
P value

Возраст, лет 55,4 ±13,1 57,2 ±11,9 0,2638
Пациент мужского пола, n (%) 81 (32,3) 196 (52,9) 0,0089
ИМТ 23,9±2,2 22,1±2,9 0,0210
Площадь тела(m2) 1,59±0,3 1,5±0,2 0,6120
Сопутствующие заболевания:
Инсулинопотребный диабет, n (%) 10 (4) 17 (4,3) 0,0064
ХОБЛ, n (%) 25 (10) 14 (3,78) 0,3941
ОНМК, n (%) 2 (0,8) 6 (1,6) 0,0038
ХБП, n (%) 12 (4,8) 11 (2,9) 0,0310

Таблица 1. 
Клинико-функциональная характеристика пациентов до операции

Table 1. 
Clinical and functional characteristics of patients before surgery
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Пациенты были разделены по степени выра-
женности среднего систолического давления в ле-
гочной артерии (СДЛА) по данным трансторакаль-
ной эхокардиографии (ТТ ЭхоКГ) на две группы. В 
первую группу были включены пациенты со сред-
ним давлением в ЛА ˂ 50 мм.рт.ст., во вторую груп-

пу – пациенты с выраженной ЛА, СДЛА ≥ 50 мм.рт.
ст. Далее каждая группа была разделена на две 
подгруппы в зависимости от метода хирургической 
коррекции трикуспидальной регургитации – шов-
ная пластика ФК (группа А) и имплантация жест-
кого опорного кольца (группа Б).

Подгруппа А
(шовная пластика)

n - 241 (39%)

370 (60%) пациентов

Группа I
(СДЛА мм.рт.ст.)< 50

620 пациентов

Группа I
(СДЛА мм.рт.ст.)> 50

250 (40%) пациентов

Подгруппа А
(шовная пластика)

n - 162 (26%)

Подгруппа Б
(опорное кольцо)

129 21n - ( %)

Подгруппа Б
(опорное кольцо)

88 14n - ( %)

 Рисунок 2. Распределение пациентов по группам.
Figure 2. Distribution of patients by groups.

Перед операцией всем пациентам проводи-
лись стандартные инструментальные исследо-
вания: электрокардиограмма (ЭКГ), трансто-
ракальная эхокардиография, чреспищеводная 
эхокардиография (ЧП-ЭхоКГ, по показаниям), 
визуализация коронарного русла (коронароан-
гиография или мультиспиральная компьютерная 
томография коронарных артерий с контрасти-
рованием); и лабораторные исследования. ТТ 
ЭХОКГ являлся единственным диагностическим 
методом оценки оперативного вмешательства и 
результатов хирургической коррекции трикуспи-
дальной регургитации, который проводился по-
сле операции и более чем через год после выпи-
ски из стационара.

Хирургическая техника. Доступ к сердцу осу-
ществлялся путем срединной продольной стер-
нотомии. Подключение аппарата искусственного 
кровообращения (ИК) осуществлялось путем ка-
нюляции восходящего отдела аорты и раздель-
ной канюляции верхней и нижней полых вен. 
После пережатия аорты зажимом для достиже-
ния электромеханического ареста и защиты ми-
окарда от ишемических повреждений в период 
аноксии проводилось введение антеградно че-
рез коронарные артерии кардиоплегического 
раствора «Кустодиол» (Bretschneider H. et. al., 
1975 г.). Раствор вводился в объеме от 2000 до 
2500 мл (температура +5…+6ºС) в зависимо-
сти от массы миокарда и объема оперативного 
вмешательства. Выполнялось протезирование 
митрального клапана искусственным клапаном 
сердца 420 (67%) пациентам, протезирование 
аортального клапана искусственным клапаном 
сердца 126 (20%) пациентам и клапансохраня-
ющая реконструкция МК 74 (13%) пациентам.

Шовная пластика ФК трикуспидального кла-
пана выполнялась полифиламентной нитью 
Ethibond 2.0., которая прошивалась двойной 
нитью через ФК, начиная от средней трети сеп-
тальной створки до средней трети передней 
створки против часовой стрелки. В начале и кон-
це шва фиксация дополнялась тефлоновыми 
прокладками. Место расположения атриовентри-
кулярного узла не затрагивалось. 

Имплантация опорного кольца осуществля-
лась путем его фиксации к ФК ТК отдельными уз-
ловыми швами (10-12), Ethibond 2.0, по передней 
и задней створкам. Всем было имплантировано 
полужесткое опорное кольцо для аннулопласт-
ки производства ЗАО НПП «Мединж» Мединж 
STANDART (АТ26-36)-11. В 82%(180) случаев 
было имплантировано опорное кольцо 32-го раз-
мера и в 18%(37) случаев 30-го размера. Перед 
имплантацией проводилось измерение калибра-
торами площади передней створки ТК для опре-
деления необходимого размера опорного кольца.

Статистическая обработка данных проводи-
лась в программе IBM SPSS Statistic 26.0. Для 
сравнения двух независимых выборок использо-
вался непараметрический критерий U Манна – 
Уитни, для сравнения процентных соотношений 
в группах применялся непараметрический крите-
рий Хи – квадрат.

Результаты. 
Оценка проводилась после операции и в от-

даленном периоде через 58±9 мес., полнота ис-
следованных пациентов составила 92% (570 
пациентов). Некардиальные госпитальные ос-
ложнения составили 2,51%: у 21 пациента была 
рестернотомия, по поводу кровотечения; у 7 па-
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циентов развилось острое нарушение мозгового 
кровообращения; и в 3 случаях развилась стой-
кая АВБ, потребовавшая имплантации постоян-
ного ЭКС (данные пациенты были исключены из 
исследования).

В послеоперационном периоде снижение 
СДЛА наблюдалось в обеих группах (р≤0,01), 

процент снижения от первоначальных значений 
в среднем составил 11% в первой и 21% во вто-
рой группе (р=0,001). Также в обеих группах про-
изошло уменьшение степени трикуспидальной 
регургитации (р=0,001). Динамика функциональ-
ных параметров СДЛА и трикуспидальной регур-
гитации представлена в таблице 2. 

Таблица 2.
Динамика функциональных параметров по данным ТТ ЭХОКГ по группам в зависимости от 

метода хирургической коррекции трикуспидальной недостаточности
Table 2. 

Dynamics of functional parameters according to TT ECHOKG data by groups depending on the 
method of surgical correction of tricuspid insufficiency

Параметры

Группа I 
n=250 Значение р Группа II n=370 Значение р Значение р*****

А 
(n=162)

Б 
(n=88)

IA IБ А
(n=241)

Б
(n=129)

IIА IIБ А Б

С
ДЛ

А,
 м

м
.р

т.с
т.

До опе-
рации

40,1
±7,8

40,7
±9,1

- -
66,3
±8,9

65,5
±11,2

- - 0,0001 0,0007

После 
опера-

ции

34,7
±3,5

37,2
±5,6

0,001* 0,001*
50,5
±13,2

53,4
±8,0

0,001* 0,001* 0,0448 0,0001

Отда-
ленные 
резуль-

таты

36,0
±6,8

38,1
±6,9

0,001** 0,001**
58,3
±10,7

56,4
±11,8

0,001** 0,001**
0,03 0,010,0172*** 0,022 0,1566*** 0,0321

0,182**** 0,2963****

ТР
, с

те
пе

нь

До опе-
рации

2,3
±0,6

2,54
±0,9

- -
2,75
±0,5

2,7
±0,64

- - 0,4559 0,04223

После 
опера-

ции

1,03
±0,7

0,97
±0,3

0,001* 0,001*
2,0
±0,6

1,5
±0,7

0,001* 0,001* 0,2123 0,8707

Отда-
ленные 
резуль-

таты

2,1
±0,6

1,27
±0,4

0,001** 0,009**
2,6
±0,7

1,6
±0,5

0,128** 0,001**

0,7985 0,56270,0007*** 0,016*** 0,0001*** 0,001***

0,0227**** 0,001****

Примечания: СДЛА – систолическое давление в легочной артерии, ТР – трикуспидальная недостаточность, 
*– статистическое сравнение подгрупп в группах до и после операции, **– статистическое сравнение подгрупп в группах до 
операции и в отдаленном периоде, ***– статистическое сравнение подгрупп в группах после операции и в отдаленном периоде, 
****– сравнение подгруппы А и Б в отдаленном периоде, *****– статистическое сравнение подгрупп между группами.

В I группе (СДЛА до 50 мм.рт.ст.) давление в 
ЛА уменьшилось в послеоперационном периоде, 
но в отдаленном периоде в подгруппе шовной 
пластики (подгруппа А) произошло увеличение 
СДЛА (р=0,01), при этом СДЛА в подгруппе опор-
ных колец (подгруппа Б) после операции и в от-
даленном периоде не претерпело сильных изме-
нений. Степень трикуспидальной регургитации 
в подгруппе А в отдаленном периоде увеличи-
лась с 1,03±0,7 до 2,1±0,6 (р=0,0007), в сравне-
нии с подгруппой Б в большей степени (1,27±0,4 
(р=0,022), при сравнении подгрупп А и Б). 

Во II группе (выраженной легочной гипертен-
зии) СДЛА, учитывая особенности рандомизации, 
было выше и в послеоперационном периоде. 

В подгруппах А и Б после операции отмечалось 
снижение СДЛА до 50,5±13,2 и 53,4±8,0 мм.рт.ст. 
соответственно, но в отдаленном периоде про-
изошло нарастание давления в ЛА до 58,3±10,7 
и 56,4±11,8 мм.рт.ст. соответственно. Трикуспи-
дальная регургитация снизилась в послеопера-
ционном периоде в обеих подгруппах, но более 
значимо в подгруппе Б (1,5±0,7 против подгруппы 
А - 2,0±0,6), и так же, как в первой группе, в отда-
ленном периоде произошло нарастание степени 
ТР в подгруппе А с 2,0±0,6 до 2,6±0,7 (р=0,0001) 
в отличие от подгруппы Б, где степень ТР практи-
чески не изменилась (р=0,001, при сравнении ре-
зультатов подгрупп А и Б в отдаленном периоде).
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При сравнении подгрупп А и Б между двумя 
группами значимости отдаленных результатов 
в значениях трикуспидальной регургитации не 
было. В подгруппах опорных колец обеих групп 
пациентов с выраженной степенью ТН было 
меньше, чем  пациентов при аннулопластике (см. 
таблицу 2).

Для исключения возможности влияния на ре-
зультаты пластики трикуспидального клапана 
была проанализирована динамика изменения 
параметров левых отделов сердца в послеопе-
рационном и в отдаленном периодах. Линейные 
размеры ЛЖ в обеих группах не имели значи-
мой динамики, ФВ ЛЖ в среднем также не изме-
нилась. Градиенты на механических протезах в 
аортальной и митральной позициях оставались 
неизменными. Тем самым влияние изменения 
функционирования ЛЖ и гемодинамических ха-
рактеристик искусственных клапанов сердца на 
давления в ЛА были исключены. 

Обсуждение. 
Основное осложнение после аннулопласти-

ки ТК - атриовентрикулярная блокада, которая 
обычно встречается редко (~3%). Для исключе-
ния влияния постоянной электрокардиостимуля-
ции на давление в ЛА и ФВ ЛЖ все пациенты с 
ЭКС были исключены из исследования.

При приобретенных пороках митрального и 
аортального клапанов сердца развивающаяся 
ЛГ играет значительную роль в патогенезе три-
куспидальной регургитации: развивается дилата-
ция и дисфункция правого желудочка, смещение 
папиллярных мышц правого желудочка, дилата-
ция и втягивание ФК трикуспидального клапана 
[6, 8]. Вместе с тем, не корригированная трику-
спидальная недостаточность в дальнейшем про-
грессирует и приводит к нарастанию ХСН, сни-
жению качества и продолжительности жизни [9]. 
Вмешательства на фиброзном кольце трикуспи-
дального клапана при коррекции аортального и 
митрального пороков сердца не увеличивают ос-
ложнения и летальность. Показания к коррекции, 
сопутствующей ТН, в настоящее время доказа-
ны (класс 1, уровень доказательности С) [10-13]. 
Но хирургические способы устранения трикуспи-
дальной регургитации до сих пор дискутируются. 
На прогрессирование или рецидив ТР после опе-
рации влияет множество факторов: дисфункция 
оперированных клапанов левых отделов сердца, 
сохраняющаяся или прогрессирующая легочная 
гипертензия, дисфункции правого желудочка и ее 
значительная дилатация, расширение ФК ТК, ре-
стрикция створок ТК из-за смещения папилляр-
ных мышц и др. [4, 14]. 

В нашем исследовании для определения до-
стоверности результатов двух методов аннуло-
пластики пациенты были разделены на группы 
по степени выраженности ЛГ и с сохранными 
функциями правого и левого желудочков.

Оценка функциональных параметров показа-
ла, что высокая ЛГ в дооперационном периоде 
является фактором неудовлетворенности клини-
ческих результатов, что отразилось в отдаленном 
периоде – постепенный возврат дооперационных 
показателей. Это стоит учитывать при наблюде-
нии и реабилитации пациентов после операции.

Шовная пластика (подгруппа А) показала хо-
рошие результаты сразу после операции, но в 
отдаленном периоде наблюдений наступил ре-
гресс недостаточности независимо от степени 
ЛГ. Причиной возврата ТН при использовании 
хирургических нитей скорее является отсутствие 
нужного запаса жесткости и влияния повышаю-
щегося или сохраняющегося высокого давления 
в ЛА. Также возможно влияние техники выполне-
ния наложения шва через ФК ТК: неполное про-
шивание, прорезывание нити после операции, 
прошивание через основание створок ТК. 

У пациентов с имплантированным полужест-
ким опорным кольцом (подгруппа Б) в отдален-
ном периоде степень ТР не изменяется, даже на 
увеличивающуюся ЛГ. Послеоперационные пока-
затели полностью сохраняются с течением вре-
мени. Опорное кольцо является сдерживающим 
устройством в дилатации ФК ТК, также техника 
имплантации не является сложной для хирурга и 
выполняется в короткое время. 

Во второй группе результаты коррекции ТН 
были хуже, чем в группе с умеренной легочной 
гемодинамикой, что указывает на значительное 
влияние ЛГ на рецидивы ТН после операции. Эти 
влияния ЛГ на ФК также описывает Fukuda S. и 
соавторы [12].

Сравнение способов аннулопластики ТК по-
казало более стабильные и удовлетворитель-
ные результаты при использовании полужестких 
опорных колец. Наличие высокой легочной ги-
пертензии у пациента указывает хирургу на необ-
ходимость обязательного применения полужест-
ких опорных колец.

Выводы.
1. Хирургическое лечение митральных и аор-

тальных пороков сердца приводит к снижению 
или нормализации давления в легочной артерии. 
Легочная гипертензия в послеоперационном пе-
риоде является фактором, влияющим на реци-
див трикуспидальной регургитации.

2. Всем пациентам с выраженной функцио-
нальной недостаточностью ТК как исходом кла-
панной патологии левых отделов сердца показа-
но выполнение аннулопластики. 

3. Пациентам с выраженной ЛГ и выраженной 
ТР показана имплантация опорного кольца. 

Прозрачность исследования. Исследова-
ние не имело спонсорской поддержки. Авторы 
несут полную ответственность за предостав-
ление окончательной версии рукописи в печать. 
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