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С увеличением количества операций у  новорож-
денных и детей раннего возраста растет и количество 
отдаленных осложнений, требующих повторных опе-

ративных вмешательств [1]. В  структуре таких ос-
ложнений преобладает резидуальная обструкция пу-
ти оттока из правого желудочка (ПЖ) с дисфункцией 
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Over the past 40 years, various types of prostheses have been developed for 
right ventricular outflow tract reconstruction. However, conduit stenosis and 
insufficiency due to valve degeneration occur frequently, decreasing the lifetime of 
patients. Transcatheter stenting of conduits does not always give favorable results 
and can lead to severe pulmonary regurgitation. The novel method of percutaneous 
pulmonary valve implantation is a good alternative to the surgical intervention 
according to data on long-term survival and quality of life.
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баллонного катетера происходят множественные раз-
рывы интимы и  медии  — мышечной части стенки 
артерии. Эти разрывы в  дальнейшем заполняются 
соединительной тканью, за счет чего и  происходит 
расширение просвета сосуда [5]. Результаты этих ис-
следований послужили началом клинического при-
менения баллонной ангиопластики при сужениях ЛА.

Kan JS, et al. (1982) опубликовали первые резуль-
таты успешного лечения резидуального стеноза пути 
оттока из ПЖ в ЛА с помощью баллонного катетера 
[6]. Эндоваскулярный метод лечения стеноза ЛА по-
лучил широкое применение, т.к. его эффективность 
составляла 65-70%, а с появлением баллонных кате-
теров высокого давления стала ещё выше [7]. Однако 
у  значительной части пациентов была отмечена вы-
сокая вероятность рестеноза и выраженной регурги-
тации на клапане ЛА, в связи с чем сохранялась и со 
временем прогрессировала правожелудочковая недо-
статочность. В итоге это приводило к необходимости 
открытого хирургического лечения в условиях искус-
ственного кровообращения  — замены кондуита или 
пластики клапана ЛА [8]. 

Стентирование пути оттока в ЛА
Высокий процент рестенозов ЛА после баллон-

ной дилатации диктовал необходимость поиска дру-
гих, более совершенных технологий, направленных 
на восстановление просвета суженного сосуда. В ре-
зультате длительных биоинженерных и  клинических 
разработок в эндоваскулярной хирургии настала эра 
так называемых эндопротезов (стентов) [9, 10] — для 
имплантации в  стенозированные под- или надкла-
панные зоны ЛА.

С 1987г для лечения обструктивной патологии 
ЛА начали применять стент “Palmaz”, разработан-
ный компанией “Johnson & Johnson Interventional 
Systems” (США). Данный метод продемонстрировал 
хорошие непосредственные результаты: было отме-
чено снижение гемодинамической перегрузки ПЖ, 
уменьшение систолического градиента давления, 
достаточное увеличение просвета стентированного 
участка [11]. 

Затем в клиническую практику были введены ко - 
бальт-хромовые стенты (Andrastent, Andramed, Гер-
ма ния). Этот сплав сочетает высокую биосовмести-
мость, радиальную прочность и  гибкость. Ма териал 
позволяет минимизировать профиль и  диа метр си-
стемы доставки, а  самое значимое преимущество 
такого стента для педиатрической группы пациентов 
заключается в  том, что существует возможность его 
расширения по мере роста сосуда [12]. 

В 2016г были опубликованы результаты крупно-
го исследования, основанного на результатах 1183 
стентирований ЛА у  пациентов с  врожденными по-
роками сердца [13]. Данное исследование показало, 
что успешное выполнение процедуры стентирования 

клапана легочной артерии (ЛА), приводящей к выра-
женной легочной регургитации. По данным различ-
ных авторов, данное осложнение может достигать 
79% от общего количества первичных случаев [2]. 
У этой категории пациентов развивается систоличе-
ская или диастолическая дисфункция ПЖ, прогрес-
сирующая дилатация, обусловленная гемодинами-
ческой перегрузкой, которая приводит к  снижению 
толерантности к  физическим нагрузкам, прогресси-
рующей сердечной недостаточности (СН) и  возник-
новению жизнеугрожающих аритмий [3]. 

Отдаленная выживаемость после реконструкции 
выходного отдела (ВО) ПЖ зависит от своевремен-
ного выявления осложнений и, при необходимости, 
выполнения повторной операции. Проблема повтор-
ного хирургического вмешательства в раннем детском 
возрасте остается одним из наиболее актуальных во-
просов в современной детской кардиохирургии. Как 
правило, хирургическое лечение снимает нагрузку 
с ПЖ, улучшает толерантность к физической нагруз-
ке, уменьшает симптомы СН. Однако повторные опе-
рации у этих пациентов, в связи с исходной тяжестью 
состояния и сложностью хирургических манипуляций 
в компрометированной зоне, зачастую несут высокий 
риск интра- и послеоперационных осложнений и, со-
ответственно, риск летального исхода. 

В связи с  этим вызывает большой интерес эндо-
васкулярный метод коррекции резидуальных стено-
зов ВО ПЖ. Анализ мировой литературы доказывает, 
что транскатетерные вмешательства являются хоро-
шей альтернативой хирургическому способу коррек-
ции по отдаленным результатам выживаемости и ка-
чества жизни.

Целью данного обзора является всесторонний 
анализ используемых в современной хирургии эндо-
васкулярных методов лечения стеноза пути оттока из 
ПЖ в ЛА. 

Баллонная ангиопластика пути оттока в ЛА 
До середины 80-х годов прошлого столетия един-

ственным методом лечения резидуального стеноза 
пути оттока из ПЖ в ЛА являлось повторное хирур-
гическое вмешательство в  условиях искусственного 
кровообращения, направленное на расширение сте-
нозированного участка ЛА ксенозаплатой или ре-
протезирование кондуита, реже протезирование кла-
пана ЛА. 

Lock JE, et al. (1981) опубликовали результаты ис-
пользования чрезвенозной баллонной ангиопласти-
ки у  новорожденных ягнят с  экспериментально вы-
званными сужениями ветвей ЛА. Авторы отметили 
положительные результаты: значительное увеличе-
ние кровотока и снижение градиента систолического 
давления на стенозированном участке [4]. 

Дальнейшие клинические и  патологоанатомиче-
ские исследования показали, что под воздействием 
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возможно более, чем в  75% случаев. Учитывая ис-
ходную тяжесть состояния пациентов, а также сопут-
ствующие заболевания, осложнения были отмечены 
в  14% случаев, а  летальность составила 9%. Однако 
статистически достоверной ассоциации с  процеду-
рой стентирования авторы не выявили, отношение 
шансов 1,01 (0,82-1,17) p=0,53. 

Основным преимуществом метода стентирования 
ЛА по сравнению с  баллонной дилатацией является 
его меньшая травматичность при большей эффек-
тивности: просвет сосуда расширяется и  поддержи-
вается за счет каркаса, поэтому отсутствует необхо-
димость “перераздувания”, сопровождающегося 
разрывами интимы и  медии. С  другой стороны, не-
обходимость антикоагулянтной и дезагрегантной те-
рапии можно отнести к  существенным недостатком 
имплантации стента [5]. 

Наиболее частым осложнением при стентировании 
ЛА является миграция стента. Частота этого осложне-
ния, по данным различных авторов, варьирует от 2% до 
6%. Кроме того, при стентировании ЛА могут развить-
ся такие осложнения, как деформация стента, обструк-
ция одной из ветвей ЛА, тромбоз [14, 15]. 

Безусловно, разработка специализированного тех-
нического оснащения, а  именно баллон-катетеров, 
выдерживающих высокое давление, и прочных стен-
тов, позволила справляться с выраженными стеноза-
ми на различных уровнях легочного русла. Однако их 
применение невозможно для устранения выражен-
ной регургитации и  стеноза на уровне клапана ЛА, 
более того, изолированное применение стентов у па-
циентов с прогрессирующей СН само по себе приво-
дит к  развитию и  прогрессированию несостоятель-
ности легочного клапана.

Именно это обстоятельство послужило толчком 
к разработке транскатетерных методик имплантации 
клапана в позицию ЛА.

Транскатетерная имплантация клапанов 
В настоящее время трудно представить хирурги-

ческое лечение сложных врожденных пороков сердца 
в сочетании с обструктивной патологией ЛА без эн-
доваскулярных вмешательств. 

Первая публикация об успешной транскатетер-
ной имплантации клапана человеку в  легочную по-
зицию принадлежит Bonhoeffer P, et al. и  датирова-
на 2000г [16]. Авторы продемонстрировали резуль-
тат транскатетерного протезирования клапана ЛА 
у  12-летнего пациента со стенозом и  недостаточ-
ностью клапана ЛА. В позицию клапана ЛА доступом 
через бедренную вену успешно был имплантирован 
клапан яремной вены быка, фиксированный к стен-
ту. Одновременно были устранены стеноз и недоста-
точность ЛА с  последующим восстановлением нор-
мальной функции ПЖ. Два года спустя Bonhoeffer P, 
et al. опубликовали клинический опыт успешных 

вмешательств у  8 пациентов [17]. Таким образом, 
Bonhoeffer P, et al. открыли новую эру в лечении поро-
ков сердца с дисфункцией пути оттока в ЛА.

В дальнейшем права на конструкцию клапана 
были приобретены компанией Medtronic, после не-
большой модификации приступившей к  коммерче-
скому производству кондуита под названием Melody 
Valve (Medtronic Inc.) (табл. 1). Это транскатетерный 
баллоно-расширяемый кондуит, состоящий из кла-
пан-содержащего сегмента яремной вены быка, фик-
сированного к  каркасу, выполненному из платино-
иридиевой проволоки, сваренной лазером в  местах 
перекрещивания балок ячеек. Первоначально обяза-
тельным условием для имплантации Melody являлось 
наличие кондуита в позиции ЛА, а выполненную ра-
нее трансанулярную пластику ВО ПЖ считали отно-
сительным противопоказанием. Однако Tarek S, et al. 
доказали эффективность чрескожной имплантации 
клапана Melody пациентам после радикальной кор-
рекции тетрады Фалло с  заплатой на ВО ПЖ. Так, 
13 пациентам с  ранее выполненной трансанулярной 
пластикой пути оттока из ПЖ в ЛА и резидуальным 
стенозом транскатетерно были имплантированы 
кондуиты Melody. В  отдаленном периоде авторы не 
зафиксировали значимого возвратного градиента 
давления и  деформации стента [18]. Аналогичные 
результаты были представлены в  мультицентровом 
ретроспективном исследовании: кондуит Melody был 
имплантирован 31 пациенту, у  которых пути оттока 
содержали нативные ткани. Однако у  8 пациентов 
развилась резидуальная обструкция, которая в 6 слу-

Таблица 1
Транскатетерные клапаны для имплантации  
в легочную позицию (баллон-расширяемые)

1

Характеристики: Melody® valve
Материал стента: иридий 10%,  
платина 90%
Материал клапана: яремная вена быка
Доступный диаметр (мм): 18, 20, 22
Высота стента (мм): 34
Размер системы доставки (Fr): 22
Система раскрытия: баллон

2

Характеристики: SAPIEN™ valve
Материал стента: сталь 
Материал клапана: бычий перикард
Доступный диаметр (мм): 23, 26 и 29 
(SapienXT)
Высота стента (мм): 14,5 и 16
Размер системы доставки (Fr): 22 и 24
Система раскрытия: баллон 

Примечание: источники открытого доступа: 1. http://www.medtronic.com/
melody/patient/downloads/201501803_EN.pdf, 2. https://www.edwards.com/gb/
devices/Heart-Valves/Transcatheter-Sapien-3. 
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чаях была связана с  переломами стента. Стало по-
нятно, что зоны лазерной сварки являются наиболее 
слабым звеном конструкции. В 3 случаях авторы вы-
полнили повторную имплантацию Melody по методу 
“клапан-в-клапан” [19]. 

Nordmeyer J, et al. (2007) также сообщили о высо-
кой частоте переломов стента Melody — в 21,1% слу-
чаев (26 из 123). Авторы классифицировали 3 типа 
разновидностей перелома стента (рис. 1) [20]. 

Наиболее часто встречающийся тип I  — неболь-
шой разрыв каркаса без нарушения гемодинамиче-
ских свойств клапана. Тип II — переломы со значи-
мой потерей целостности каркаса, по данным эхо-
кардиографии  — с  развитием рестеноза; наиболее 
редкий тип III  — разделение фрагментов стента, 
при котором возможна эмболизация. При переломе 
III типа с  выраженной дисфункцией Melody авто-
ры успешно использовали у  трех пациентов проце-
дуру имплантации “клапан-в-клапан” с  хорошими 
послеоперационными результатами. Кроме того, 
Nordmeyer J, et al. стали первыми, кто предложил для 
профилактики переломов платино-иридиевого кар-
каса Melody предварительно стентировать стенози-
рованный кондуит более прочным стальным или ко-
бальт-хромовым стентом. Данная тактика (престен-
тирование) позволила снизить частоту переломов 
стента Melody в несколько раз [21]. 

В работе, представленной Eicken A, et al., пре-
стентирование было выполнено уже в  95% случа-
ев. Общая частота переломов стента была отмечена 

менее чем в  5% случаев (у  5 из 102 пациентов) [22]. 
Авторы показали, что при значительном стенозе 
кондуита с  наличием кальциноза значимо увели-
чивается риск перелома стента Melody, и  с  целью 
профилактики данного осложнения так же, как 
и Nordmeyer J, et al., рекомендовали выполнять под-
готовку зоны имплантации, предварительно стенти-
руя суженый участок пути оттока в  ЛА более проч-
ным стентом [23]. 

Khambadkone S, et al. (2005) опубликовали ре-
зультаты 59 имплантаций клапана Melody. В  данной 
работе было отмечено возникновение резидуальной 
обструкции у трех пациентов вследствие отхождения 
участка ксеновенозного клапана от каркаса. Данное 
осложнение получило название “hammock effect” 
(“эффект гамака”) (рис. 2).

Учитывая наличие таких осложнений, авторы ре-
комендовали перед имплантацией проверять проч-
ность фиксации ксеновенозного кондуита к  стенту, 
недостаточно прочные участки фиксировать отдель-
ными швами [24-26]. 

Более поздние исследования продемонстрирова-
ли результаты с  меньшим количеством осложнений. 
Так, по данным Zahn EM, et al., частота осложнений 
транскатетерной имплантации снизилась с  6% до 
2,9%. Данная работа является знаковой еще и  пото-
му, что в ней впервые был отмечен возможный риск 
инфаркта миокарда ЛЖ, связанный с  компрессией 
левой коронарной артерии при установке Melody, 
в  связи с  чем авторы предложили рутинное выпол-
нение коронарографии одновременно с  раздутым 
баллонным катетером в ЛА. Оказалось, что 12 из 136 
пациентов имплантация кондуита противопоказана 
вследствие компрессии ствола левой коронарной ар-
терии [27].

Помимо кондуита Melody, в настоящее время для 
транскатетерной имплантации в  легочную позицию 
довольно широко используют другой баллон-расши-
ряемый клапан –SAPIEN valve (Edwards LifeSciences, 
США), используемый в клинической практике с 2002г 
в качестве транскатетерного протеза в позицию аор-
тального клапана [28]. Протез изготовлен из бычьего 
перикарда, консервированного глутаровым альде-
гидом с  использованием антикальциевой техноло-

Рис. 1. Классификация переломов стента слева направо. Тип I: перелом стента ≥1, отсутствие потери целостности стента. Тип II: перелом стента ≥1 с потерей 
целостности стента. Тип III: пролабирование стента (в данном случае в правую ЛА) и/или разделение сегментов (адаптировано из [20]).

A B
Рис.  2. Двухмерное изображение (A), демонстрирующее потерю наложения 
клапана Melody и стента, вызывающего пролапс (стрелка) клапана в просвет. 
Цветной допплер (B), стрелкой показан стеноз на уровне пролабирования 
участка ксеновенозного клапана (адаптировано из [26]). 
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гии ThermaFix и фиксированного на стальном стенте 
[29]. Со временем было доказано, что транскатетер-
ная установка SAPIEN возможна как в  аортальную, 
так и  в  другие позиции [30]. Более того, появились 
многочисленные сообщения об успешных процедурах 
лечения дисфункций биологических протезов путем 
имплантации транскатетерного клапана SAPIEN не-
посредственно в каркас биологического протеза, вне 
зависимости от его интракардиальной позиции [31]. 
Garay F, et al. (2006) опубликовали первый клиниче-
ский опыт применения клапана SAPIEN в  позиции 
ЛА. Авторы выполнили транскатетерную установку 
SAPIEN пациенту с дисфункцией ксенокондуита в ле-
гочной позиции, имплантированного при процедуре 
Росса [32]. В последовавшем за этим многоцентровом 
исследовании, включавшем 36 пациентов из 4 сердеч-
но-сосудистых центров США, успешный результат 
был достигнут у 33. У этих пациентов было достигнуто 
эффективное снижение градиента давления на пути 
оттока в  ЛА; в  течение 6-мес. наблюдения функция 
ПЖ не страдала; отсутствие повторных вмешательств 
составило 97%. Миграция клапана произошла у  3 
больных, причем двум из них потребовалось откры-
тое хирургическое вмешательство для извлечения 
протеза [33]. Сложности позиционирования и высо-
кую частоту миграции данного клапана при установ-
ке в позицию клапана ЛА связывают с недостаточной 
длиной его каркаса  — 14-16  мм, что во многих слу-
чаях требует престентирования зоны имплантации. 
Однако, несмотря на эти недостатки, многие кардио-
хирургические центры при реконструкции клапана 
ЛА отдают предпочтение транскатетерному протезу 
SAPIEN [34]. 

Бурное развитие транскатетерного направления 
и  недостатки имплантируемых устройств Melody 
и  SAPIEN послужили стимулом для появления но-
вой генерации протезов, монтированных на само-
раскрывающемся каркасе из нитинола. Их техниче-
ские характеристики  — дизайн стента, доставочное 
устройство и  материал створчатого аппарата  — раз-
личны, в связи с чем каждая модель обладает своими 
преимуществами и недостатками (табл. 2). 

Первый самораскрывающийся транскатетерный 
кондуит для протезирования пути оттока в  ЛА  — 
Venus P-valve (Venus MedTech Inc., Ханчжоу, Китай) — 
был разработан в 2014г. Стент его изготовлен из нити-
нола с дистальным и проксимальным расширенными 
краями. Расширяющиеся края клапана Venus-P при-
званы обеспечить стабильность крепления у  паци-
ентов с дилатированным ВО ПЖ. При имплантации 
данного устройства не требуется подготовки поса-
дочной зоны (предварительного стентирования), что 
снижает стоимость и длительность процедуры, а так-
же дозу облучения. Биоматериал створчатого аппа-
рата — свиной перикард, проксимальная зона стента 
также покрыта перикардом, в  то время как ячейки 

дистальной зоны остаются открытыми для предот-
вращения возможного стенозирования истоков ЛА. 
Кондуит представлен в размерах от 14 до 32 мм, диа-
пазон размеров системы доставки — от 14 до 22 Fr. На 
данный момент клапан проходит клинические испы-
тания, опубликованные данные свидетельствуют о хо-

Таблица 2
Новое поколение самораскрывающихся  

транскатетерных кондуитов для имплантации  
в легочную позицию 

1

Характеристики: Venus-P
Материал стента: нитинол
Материал клапана: свиной 
перикард
Доступный диаметр (мм): 14-32
Высота стента (мм): 16-36
Размер системы доставки (Fr): 
14-22
Система раскрытия: 
самораскрывающийся

2

Характеристики: Med-Zenith PT 
Valve Stent
Материал стента: нитинол 
Материал клапана: свиной перикард
Доступный диаметр (мм): 20, 23 и 26
Высота стента (мм): — 
Размер системы доставки (Fr): 18
Система раскрытия: 
самораскрывающийся

    

3

Характеристики: Medtronic’s 
Harmony
Материал стента: Нитинол/
дакроновое покрытие
Материал клапана: cвиной 
перикард
Доступный диаметр (мм): 22
Высота стента (мм): 54
Размер системы доставки (Fr): 25
Система раскрытия: 
самораскрывающийся

 
4

Характеристики: Pulsta valve 
Материал стента: нитинол 
(плетеный)
Материал клапана: свиной 
перикард
Доступный диаметр (мм): 18-28
Высота стента (мм): 28-33
Размер системы доставки (Fr): 18
Система раскрытия:

Примечание: 1. http://www.venusmedtech.com/?route=product-detail&id=3, 
2. http://en.med-zenith.com/products.aspx?TypeId=65&FId=t3:65:3, 3. https://
www.medtronic.com/us-en/healthcare-professionals/products/cardiovascular/
transcatheter-pulmonary-valve/melody-ensemble-system.html, 4. http://
www.taewoongmedical.com/in/product/product_list.php?part1_idx=9&part_
idx=27&part2_idx=10. 
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роших непосредственных результатах: минимальная 
регургитация на клапане, низкий градиент, отсутствие 
переломов конструкции стента [35]. В настоящее вре-
мя в  клиническом исследовании кондуита Venus-P 
участвуют несколько сердечно-сосудистых центров 
США, Европы и Азии, с 2014г по 2018г было выпол-
нено >200 имплантаций. Первые сообщения о резуль-
татах использования доказывают безопасность и эф-
фективность данного устройства [36]. 

В 2016г компания Medtronic объявила о  первых 
(полугодовых) клинических результатах примене-
ния кондуита Medtronic’s Harmony Transcatheter 
Pulmonary Valve. Эти результаты были представлены 
на 65-й ежегодной научной сессии Американской 
коллегии по кардиологии (ACC) [37]. Известно, 
что в  исследовании приняли участие 20 пациентов. 
Результаты годичного наблюдения [38] показали ста-
тистически значимое улучшение показателей гемо-
динамики, включая снижение конечно-диастоличе-
ского объема ПЖ с 280,4±74,0 мл (до имплантации) 
до 195,1±57,9. Средние градиенты оставались по-
стоянными в  течение одного года наблюдения, дан-
ных за недостаточность протезного клапана и  пара-
вальвулярную регургитацию не отмечалось. По ре-
зультатам трехлетнего наблюдения [39] у  1 пациента 
была выявлена паравальвулярная и  у  1  — централь-
ная регургитация легкой степени; средний гради-
ент ЛА/ПЖ через 3 года составил 15,7±5,5  мм рт.ст. 
Рентгенологически не было выявлено поздних пере-
ломов каркаса или эрозий в зоне прилегания кондуи-
та к тканям реципиента. Через 2 года в 2 случаях при 
эхокардиографии наблюдали высокий градиент от-
тока, обусловленный, по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии, неоинтимальной проли-
ферацией в каркас стента; оба пациента были успеш-
но реоперированы с  помощью транскатетерной им-
плантации Melody TPV valve-in-valve. 

Самораскрывающийся транскатетерный конду-
ит Med-Zenith PT Valve Stent (Beijing Med-Zenith, 
Китай) также фиксирован на нитиноловом стенте 
с  клапаном из свиного перикарда. Кондуит име-
ет симметричную конструкцию гантелеобразной 
формы, что обеспечивает стабильность и  плотное 
прилегание устройства в  легочной позиции и  обе-
спечивает профилактику миграции и  паравальву-
лярной регургитации. Georgiev S, et al. сообщили, 
что после имплантации клапана Med-Zenith PT 
Valve Stent в  отдаленном периоде показатели объ-
ёма, функции ПЖ и  толерантность к  физическим 
нагрузкам значительно улучшились. Остаточный 
градиент на уровне ВО ПЖ составил <15  мм рт.ст. 
и  ассоциировался с  хорошими долгосрочными ре-
зультатами [40]. В исследовании Shang Х, et al. также 
были показаны удовлетворительные непосредствен-
ные и отдаленные результаты применения кондуита 
Med-Zenith для лечения тяжелой легочной регурги-
тации после коррекции тетрады Фалло [41]. В  на-
стоящее время проводятся дальнейшие испытания 
этого клапана для анализа долгосрочных перспек-
тив его применения.

Клапан Pulsta Valve (TaeWoong Medical Co, Корея) 
представляет собой самораскрывающийся клапан 
с  расширяющимися концами. Показан пациентам 
с  ранее перенесенной заменой биопротезного кла-
пана или кондуита по причине атрезии клапана ЛА, 
клапанного стеноза и  недостаточности или их соче-
тания. Стент представлен плетеным из нитиноловой 
проволоки каркасом, створки изготовлены из свино-
го перикарда [42]. В 2019г было запущено исследова-
ние The PULSTA Transcatheter Pulmonary Valve (TPV) 
Pre-Approval Study, целью которого стало изучение 
безопасности и  эффективности имплантации Pulsta 
Valve для лечения врожденного или приобретенно-
го стеноза и/или регургитации на легочном клапа-

Рис. 3. Alterra Adaptive Prestent (Edwards Lifesciences), вид сбоку (адаптировано из [44]). 
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не. В исследование вошло 58 пациентов. Ожидаемые 
6-мес. результаты — функциональное улучшение ге-
модинамики, нивелирование нежелательных явле-
ний, связанных с  процедурой имплантации или са-
мим устройством [43]. 

Необходимо отметить, что наряду с разработкой 
новых транскатетерных кондуитов развивается еще 
одно интересное направление. Компания Edwards 
в 2018г представила адаптирующий каркас для пре-
стентирования пути оттока из ПЖ в  ЛА (рис.  3). 
Разработка получила название “The Alterra Adaptive 
Prestent” и представляет собой самораскрывающий-
ся нитиноловый стент, расширяющийся в  прокси-
мальном и  дистальном направлениях, покрытый 
политетрафторэтиленом. Его центральная часть 
имеет диаметр до 27  мм, для обеспечения жесткой 
посадочной зоны клапану SAPIEN. Общая длина 
устройства составляет 48  мм, диаметр системы до-
ставки — 16 F. 

На данный момент известно о единственной им-
плантации устройства 49-летнему пациенту с  реци-
дивной субпульмональной обструкцией после опера-
ции в 1978г [44]. Через 4 мес. после имплантации при 
плановом обследовании выявлена незначительная 
паравальвулярная регургитация со средним градиен-
том давления 5 мм рт.ст. В 2017г запущено клиниче-
ское исследование, направленное на изучение отда-
ленных результатов имплантации устройства, одна-
ко сообщений о промежуточных результатах пока не 
было [44]. 

Заключение
Более 15 лет прошло с тех пор, как Bonhoeffer P, 

et al. сообщили об успешном случае чрескожной 
транскатетерной имплантации клапана в  легочную 
позицию. Несмотря на осложнения и  другие неиз-
бежные трудности, метод транскатетерной имплан-
тации клапана в  ЛА зарекомендовал себя как эф-
фективный и  относительно безопасный способ ле-
чения резидуальной обструкции и  недостаточности 
пути оттока в ЛА.

Стремительное развитие эндоваскулярных и  ми-
ниинвазивных технологий лечения резидуального 
стеноза пути оттока в ЛА значительно улучшило ка-
чество хирургической помощи. В  настоящее вре-
мя ведутся активные исследования, направленные 
на оптимизацию конструкции стента, поиск наи-
лучшего материала створок клапана, уменьшение 
размера и  увеличение гибкости системы доставки. 
Дальнейшее накопление опыта транскатетерных вме-
шательств при патологии ЛА может дать шанс боль-
шому количеству пациентов отсрочить или вовсе из-
бежать открытого хирургического вмешательства.

Отношения и деятельность. Статья поддержана 
грантом 21-75-10041 Российского научного фонда 
(по мероприятию “Проведение исследований науч-
ными группами под руководством молодых ученых” 
Президентской программы исследовательских про-
ектов, реализуемых ведущими учеными, в т.ч. моло-
дыми учеными).
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