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НеПОСредСтВеННые реЗУльтАты лечеНиЯ 
тЯЖелОГО КАльЦиНОЗА ФиБрОЗНОГО КОльЦА 
МитрАльНОГО КлАПАНА
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Кальциноз митрального кольца (КМК) – хронический дегенеративный процесс с вовлечением фиброз-
ной части митрального комплекса, характеризующийся отложением кальция, потерей функции клапана. 
Распространенность КМК составляет 8–10%, но несмотря на ее распространенность, клиническая значи-
мость КМК недооценена. В настоящее время имеются сообщения, что полная декальцинация приводит 
к улучшению отдаленных результатов у больных с тяжелым КМК. Выполнен анализ непосредственных 
результатов операций на митральном клапане у больных с тяжелым кальцинозом митрального кольца с 
декальцинацией. Кальцинированное фиброзное кольцо подверглось во всех случаях полной декальцина-
ции, отложения кальция удалялись единым блоком, в 6 случаях реконструировано ксеноперикардиальной 
заплатой, в 2 случаях выполнено ушивание фиброзного кольца. Два случая госпитальной смертности, 
причиной у одной больной послужила острая сердечная недостаточность на 8-е сутки, у второй – ТЭЛА 
на 30-е сутки после операции. Осложнений, связанных с травмированием коронарной артерии, разрывом 
задней стенки левого желудочка не было. Опыт лечения тяжелого кальциноза митрального клапана с об-
ширной декальцинацией фиброзного кольца и последующей реконструкцией дает удовлетворительный 
результат.
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Mitral annular calcification (MAC) is a chronic degenerative process involving the fibrous part of the mitral 
complex, characterized by calcium deposition and loss of valve function. MAC prevalence is 8–10%, but despite 
this, the clinical significance of MAC is underestimated. Currently, there are reports that complete decalcification 
leads to improved long-term outcomes in patients with severe MAC. An analysis of the immediate outcomes of 
mitral valve surgery in patients with severely calcified mitral annulus with decalcification was performed. The 
calcified annulus fibrosus underwent complete decalcification in all cases. Calcium deposits were removed in a 
single block, in 6 cases it was reconstructed with a xeno-pericardial patch; in 2 cases the annulus fibrosus was 
sutured. There were 2 cases of in-hospital mortality, caused by acute heart failure on day 8 in 1 patient and pul-
monary embolism on day 30 after operation in the second patient. There were no complications associated with 
coronary artery injury and left ventricular posterior wall rupture. Experience in the treatment of severe mitral 
valve calcification with extensive annulus fibrosus decalcification and subsequent reconstruction is possible and 
gives satisfactory results.
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ВВедеНие
Кальциноз основания сердца является прогрес-

сирующим дегенеративным процессом, характери-
зующимся кальцинозом фиброзного скелета серд-
ца с вовлечением фиброзного кольца митрального 
клапана и окружающего миокарда, что в конечном 
счете может привести к потере функции клапана. 
Множество исследований демонстрируют высокую 
распространенность этого заболевания в клиниче-
ской практике, которая варьирует от 7 до 24%. В се-
рии из 258 аутопсий общая заболеваемость у лиц 
старше 50 лет достигла 8,5%, более высокая рас-
пространенность встречается у женщин старшей 
возрастной группы, которая к 90 годам достигает 
43,5% [1]. Систематические ретроспективные, эхо-
кардиографические исследования демонстрируют 
тесную взаимосвязь тяжелого кальциноза с возрас-
том, регургитацией атриовентрикулярных клапанов 
и стенозом аортального клапана. Mohammad et al. 
проанализировали 24 380 эхограмм и обнаружили, 
что тяжелый кальциноз кольца митрального кла-
пана присутствует у 11,7% больных с митральной 
регургитацией [2]. Совершенствование высокочувс-
твительных методов диагностики, применяемых в 
клинической практике, позволило оценить распро-
страненность этого патологического состояния. Ис-
следование Allison et al., проведенное на основании 
КТ у бессимптомных пациентов, выявило наличие 
кальциноза митрального клапана у 8% и позволило 
предположить атеросклеротический характер пора-
жения [3]. Тяжелый кальциноз митрального клапана 
может служить маркером для структурных измене-
ний сердца с повышенным риском возникновения 
сердечно-сосудистых заболеваний и внезапной сер-
дечной смерти [4].

Старение населения, приводящее к неизбежному 
увеличению факторов риска (артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, болезнь почек) [5], исполь-
зование лучевых методов лечения онкологических 
заболеваний органов грудной клетки – все это зна-
чительно увеличит распространенность тяжелого 
кальциноза митрального клапана в будущем, и как 
следствие, приведет к комплексному изменению кон-
тингента больных, создав дополнительные проблемы 
лечения данной патологии. Хирургическое лечение 
больных с клапанной патологией в сочетании с каль-
цинозом кольца сопряжено с высокой госпитальной 
летальностью и возникновением послеоперацион-
ных осложнений. Для профилактики хирургиче-
ских осложнений в послеоперационном периоде 
хирургическое лечение тяжелого кальциноза требует 
дополнительных сложных процедур. Описанные в 
середине 90-х гг. методики полной декальцинации 
и реконструкции кольца митрального клапана не 
утратили своей актуальности в настоящее время и 

являются наиболее предпочтительными методами 
операции, позволяющими избежать тяжелых пос-
леоперационных хирургических осложнений [6, 7].

Цель исследования: оценить непосредственные 
результаты хирургического лечения тяжелого каль-
циноза митрального клапана с полной декальцина-
цией единым блоком и реконструкцией фиброзного 
кольца.

МАтериАл и МетОды
В исследование включены 8 больных, проопери-

рованных с 2016 года по настоящее время с тяже-
лым кальцинозом фиброзного кольца митрального 
клапана. Средний возраст больных составил 64,12 ± 
10,57 (47–80) года, все больные были женского пола. 
Все пациенты находились в III–IV функциональном 
классе сердечной недостаточности. Большинство из 
них имели различные сопутствующие заболевания, 
усугубляющие течение основного. Средний логисти-
ческий показатель оценки риска EuroScore II 9,73 ± 
4,49 % (варьировал в широком диапазоне от 3,07 
до 15,66%), риск 30-дневной смертности по шкале 
общества торакальных хирургов STS PROM 8,96 ± 
6,93 % (варьировал от 3,99 до 21,26%). У 2 больных 
операция носила повторный характер, 1 больная пе-
ренесла 2 годами ранее протезирование митрального 
клапана механическим протезом Sorin 29, пластику 
трикуспидального клапана по de Vega и операцию 
«Лабиринт» по поводу пролапса митрального кла-
пана и персистирующей формы фибрилляции пред-
сердий, настоящая госпитализация была по поводу 
парапротезной фистулы. Вторая больная 13 годами 
ранее перенесла протезирование митрального кла-
пана механическим протезом Carbomedics 29, плас-
тику трикуспидального клапана по Boyd по поводу 
ревматического поражения, повторное обращение 
явилось по поводу аортального стеноза и дисфунк-
ции митрального протеза – нарастания паннуса с 
формированием митрального стеноза.

У 4 больных были нарушения ритма и проводи-
мости: у 2 – постоянная форма фибрилляции пред-
сердий, тахисистолический вариант, у 1 – атриовен-
трикулярная блокада 3-й степени, по поводу которой 
был имплантирован постоянный стимулятор, у 1 – 
приходящая АВ-блокада степени Мобиц 1.

Трансторакальное эхокардиографическое ис-
следование проводилось на аппарате Phillips iE 33 
(Philips Medical Systems, Andover, MA), помимо ви-
зуализации структур сердца вычислялись гемодина-
мические характеристики клапанов и оценивалась 
функция желудочков. Для визуализации митрального 
кольца и оценки протяженности кальциноза фиброз-
ного кольца исследование выполнялось из парас-
тернального доступа по короткой оси. Регургитация 
на митральном клапане 3–4-й степени выявлена у 
4 больных (50%). Митральный стеноз у 6 больных 
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(75%), среднее значение пикового и среднедиастоли-
ческого градиентов на митральном клапане состави-
ло 19,33 ± 8,09 и 9,8 ± 7,19 мм рт. ст. Стеноз аорталь-
ного клапана у 4 (50%) больных, среднее значение 
пикового и среднесистолического градиентов соста-
вило 103,25 ± 12,57 и 74,75 ± 15,73 мм рт. ст., и ком-
бинация с недостаточностью аортального клапана у 
2 (25%) больных. Относительная трикуспидальная 
недостаточность, требующая хирургической коррек-
ции, выявлена у 1 больной (12,5%). Функциональное 
состояние миокарда левого желудочка было удовлет-
ворительным, среднее значение фракции выброса 
левого желудочка составило 67 ± 10,7%. Изменения 
геометрии левого желудочка в виде эксцентрической 
гипертрофии наблюдались у 3 больных, отношение 
КДО/ППТ 70,3 ± 33,4 мл/м2 (от 79 до 137,5 мл/м2). 
Среднее значение давления в легочной артерии путем 
измерения скорости трикуспидальной регургитации 
в режиме постоянно-волновой доплерографии соста-
вило 55,25 ± 13,9 мм рт. ст.

Всем пациентам была выполнена компьютерная 
томография. Кальциноз был определен как частица 
с плотностью ≥200 единиц Хаунсфилда (HU). На 
основании полученных срезов были вычислены: 
уровень кальция (3259,5–7383,18), объем кальция в 
фиброзном кольце (1005,1–2222,82 мм3), вес (2725,6–
6014 мгр), протяженность кальциноза, выражаемая 
в градусной мере дуги (62 и –331 градусов). Коли-
чественные показатели кальция определены в соот-
ветствии с методом, описанным Agatston et al. [8].

Всем больным выполнена коронарография. Пра-
вый тип кровоснабжения миокарда наблюдался у 
6 больных, левый тип кровоснабжения миокарда – у 
1 больной и сбалансированный тип кровоснабжения 
миокарда – у 1 больной. Поражения коронарных ар-
терий выявлены у одного человека (ПКА п/3 85%, 
ЗМЖВ ПКА 80%, ОВ 75%). Дополнительные кли-
нические характеристики больных представлены в 
таблице и на рис. 1.

теХНиКА ОПерАЦии
Доступ во всех случаях осуществлялся через сре-

динную стернотомию с подключением искусствен-
ного кровообращения путем канюлирования полых 
вен и восходящей аорты с гипотермией 28 °С. Кар-
диоплегия при изолированной митральной коррек-
ции осуществлялась антеградно в корень аорты, при 
вмешательствах на аортальном клапане проводилась 
селективно в устья коронарных артерий. Доступ к 
митральному клапану осуществлялся через верти-
кальный двухпредсердный доступ. Полная декаль-
цинация выполняется путем вскрытия фиброзной 
ткани над кальцинозом, кальций удаляется единым 
блоком на протяжении острым путем, между 2 фиб-
розными треугольниками. После декальцинации, 
как правило, образовывался дефект, полностью ра-
зобщающий миокард левого предсердия от желудоч-
ка. В 2 случаях выполнялась пластика фиброзного 
кольца путем ушивания образовавшегося дефекта, 
в одном случае матрацно-обвивным швом монофи-
ламетной нитью 4-0, и в другом случае наложением 
6 вертикальных швов по типу «восьмерки» плетеной 
нитью 2-0. В 6 случаях закрытие дефекта фиброзно-
го кольца митрального клапана выполнялось путем 
закрытия дефекта атриовентрикулярного соедине-
ния ксеноперикардиальной заплатой (производство 
НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева) различных размеров. 
Ксеноперикард имплантировался в 5 случаях непре-
рывным монофиламентным проленовым швом 4-0 в 
один ряд. В 1 случае нижний край заплаты фиксиро-
вался к миокарду левого желудочка 12 П-образными 
швами на прокладках из тефлона (данный маневр 
был выполнен из-за большого размера дефекта и 
заплаты 8 × 1,5 см, для более надежной фиксации 
последней). Верхний ряд лоскута фиксировался к 
краю дефекта стенки левого предсердия.

Таблица
Клиническая характеристика больных (n = 8)

Clinical characteristics of patients (n = 8)
Площадь поверхности тела (м2) 1,80 ± 0,18 (1,57–2,16)
Диабет (n) 3
Клиренс креатинина CKD-EPI (мл/мин/1,73 м2) 72,25 (50–109)
ХБП III cтадии 3
Хроническая обструктивная болезнь легких (n) 3
Гипотиреоз (n) 2
Артериальная гипертензия 6
ОНМК 2
Этиология дегенеративная / эндокардит* / постлучевая / ревматизм 3/1/2/2
Примечание. * – эндокардит носил вторичный характер на фоне дегенеративного изменения митрального клапана.

Note. * – endocarditis was secondary to degenerative changes in the mitral valve.
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Во всех случаях отсеченная задняя створка мит-
рального клапана была захвачена в протезный шов, 
у больной с инфекционным эндокардитом сохранена 
передняя створка в области комиссур. Имплантация 
протеза осуществлялась П-образными швами с про-
кладками, таким образом, что в проекции нативного 
фиброзного кольца швы накладывались интраанну-

лярно, а в области реконструкции фиброзного кольца 
швы накладывались супрааннулярно за центральную 
часть ксеноперикардиальной заплаты (рис. 2).

Дополнительные хирургические процедуры 
выполнены в объеме протезирования аортального 
клапана у 4 (50%) (механическими n = 4), субкомис-
суральной шовной аннулопластики аортального кла-

Рис. 1. Методы обследования пациентов: 1 – МСКТ грудной клетки; 2 – эхокардиография, продольное и поперечное 
сечение, парастернальный доступ; 3 – 3D-реконструкция митрального клапана; 4 – коронарография (стрелками пока-
зан кальциноз кольца митрального клапана, круг – возможное место поражения коронарной артерии)

Fig. 1. Patient examination methods: 1 – Chest MSCT; 2 – echocardiography, longitudinal and cross-sectional parasternal ac-
cess; 3 – 3D reconstruction of the mitral valve; 4 – coronary angiography (arrows show mitral annulus calcification, the circle 
indicates the possible location of coronary artery lesion)
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пана с ушиванием ушка левого предсердия изнутри 
1 больной, пластики, миоктомия по Морроу -1.

реЗУльтАты
Среднее время искусственного кровообращения 

составило 258 ± 58,89 минуты, среднее время пере-
жатия аорты – 152,25 ± 41,58 минуты. Среднее время 
реперфузии составило 105,7 ± 37 минуты.

В позицию митрального клапана имплантированы 
механические протезы различных размеров: Карбо-
никс МДМ 26 – 1 случай, 28-го размера – 4, Medtronic 
27 – 1, 31 – 1, биологический протез БиоЛАБ 31 – 1.

В непосредственном периоде умерло 2 пациента 
(25%). Один случай был связан с развитием острой 
сердечной недостаточности с последующим при-
соединением полиорганной недостаточности. Вто-
рой случай госпитальной летальности был связан 
с ТЭЛА на 31-е сутки после операции, у больной с 
ожирением (ИМТ 43,28 кг/м2), которая перенесла 
пролонгированную вентиляцию (619 часов механи-
ческой вентиляции) по поводу острого нарушения 
мозгового кровообращения после перевода в общую 
палату.

Среднее время пребывания в отделении реани-
мации составило 128 ± 204,81 часа (от 19 до 619 ча-
сов). В раннем послеоперационном периоде отмече-
но 3 случая пролонгированной вентиляции легких 
(больше 72 часов), связанных в одном случае с раз-

витием острой сердечной недостаточности, в одном 
случае возникло нарушение мозгового кровообраще-
ния, у одного больного – развитие неврологического 
дефицита.

Случаев травмирования коронарной артерии, кро-
вотечения и разрыва задней стенки левого желудочка 
не наблюдалось. Также в структуре нелетальных ос-
ложнений наиболее часто отмечался гидроторакс – у 
4 больных, один случай АВ-блокады 3-й степени, по 
поводу которого имплантирован постоянный води-
тель ритма, один случай перикардита с развитием 
тампонады сердца.

Среднее время нахождения в стационаре соста-
вило 18,8 ± 12,6 дня (от 7 до 42 дней). К моменту 
выписки функциональное состояние больных значи-
тельно улучшилось (I–II ФК). Среднедиастолический 
градиент на митральном клапане составил до 5,6 ± 
1,4 мм рт. ст., пикового 10,5 ± 3,4 мм рт. ст. Индек-
сированный конечный диастолический объем левого 
желудочка 62,7 ± 20,6 мл/м2.

ОБСУЖдеНие
В настоящий момент стратегию хирургического 

лечения пороков митрального клапана, осложненных 
тяжелым кальцинозом митрального кольца, можно 
разделить на несколько видов. Менее агрессивный 
подход к кальцинированному фиброзному кольцу 
подразумевает интрапредсердную фиксацию проте-

Рис. 2. Этапы операции: а – экспозиция митрального клапана, кальциноз основания в проекции задней митральной 
створки; б – пластика перикардиальной заплатой после полной декальцинации; в – П-образные протезные швы на 
прокладках; г, д – иссеченный кальций фиброзного кольца с желудочковой и предсердной поверхностей

Fig. 2. Operation stages: a – mitral valve exposure, base calcification in the posterior mitral leaflet projection; б – pericardial 
patch plasty after complete decalcification; в – U-shaped prosthetic sutures on spacers; г, д – excised annulus fibrosus calcium 
from ventricular and atrial surfaces

а б в

дг
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за за миокард предсердия. Nataf et al. использовали 
данную методику у 21 больного, однако результаты 
оказались неудовлетворительными: 1 случай гос-
питальной летальности из-за разрыва стенки пред-
сердия у больного с почечной недостаточностью на 
гормональной терапии и 4 случая возникновения 
парапротезных фистул [9].

C.T. Hussain et al. предложили ограниченную 
декальцинацию фиброзного кольца митрального 
клапана с созданием мягкой «подушки» из 1,5 см 
ПТФЭ-заплаты между фиброзным кольцом задней 
полуокружности (от фиброзных треугольников) и 
манжетой протеза, фиксацией дополнительной ли-
нией швов к миокарду предсердия (n = 20). Данная 
методика «щадящей» декальцинации обеспечивает 
имплантацию протеза с низким риском разрыва же-
лудочка. Один случай госпитальной летальности был 
связан с исходной тяжестью больного. Авторы отме-
чают отсутствие парапротезных утечек и повторных 
вмешательств. Единственным серьезным ограниче-
нием данной методики является ее использование у 
больных с широким кольцом, так как она приводит 
к значительному уменьшению размеров фиброзного 
кольца [10].

Еще одним методом хирургического лечения 
патологии, избегающим прямых манипуляций с 
кальцинированным фиброзным кольцом, является 
создание обходного анастомоза между предсердием 
и верхушкой левого желудочка клапан-содержащим 
кондуитом. Данная концепция не нова, ее переняли из 
арсенала лечения атрезии митрального клапана [11]. 
Методика может быть использована в качестве само-
стоятельной опции, ограничением, препятствующим 
широкому применению данной техники, является 
значительная регургитация на митральном клапане. 
Создание обходного анастомоза может быть безопас-
нее, чем стандартное протезирование митрального 
клапана у тяжелых больных с сопутствующими пора-
жениями других клапанов и структур сердца, однако 
из-за небольшого числа наблюдений и отсутствия 
долгосрочных результатов необходимо тщательное 
изучение [12].

В течение чуть более четверти века с момента 
описания решения данной проблемы было предло-
жено по крайней мере 3 различных метода, направ-
ленных на полную декальцинацию с последующим 
восстановлением целостности фиброзного кольца 
митрального клапана. Наиболее широкое примене-
ние в клинической практике реконструкции фиброз-
ного кольца после полной декальцинации получили 
методы, описанные Carpentier и David. Оба метода 
направлены на восстановление целостности задней 
полусферы фиброзного кольца после полной декаль-
цинации, в первом случае реконструкция проводится 
путем ушивания краев дефекта, во втором случае 
используется перикардиальная заплата. Оба метода 

зарекомендовали себя удовлетворительно и пока-
зывают сопоставимые результаты. В зависимости 
от глубины отложения кальция этот маневр может 
привести к травмированию огибающей артерии в об-
ласти латеральной комиссуры и АВ-узла в проекции 
медиальной комиссуры. Немаловажен факт разрыва 
левого желудочка I типа. В исследовании C.K. Ng и 
его коллег продемонстрирован опыт хирургического 
лечения тяжелого кальциноза кольца у 21 больного с 
применением обоих методов при изолированной хи-
рургии митрального клапана, свобода от реоперации 
к 5-му году наблюдения составила 94,5% со 100% вы-
живаемостью [13]. Напротив, Т. Uchimuro и коллеги 
из Токийского университета сообщили о 6,6% госпи-
тальной летальности у 61 больного, в том числе от 
разрыва от псевдоаневризмы у 93-летней больной на 
80-й день после операции. Стоит отметить пожилой 
возраст больных, средний возраст которых составил 
70 лет, почти половина больных помимо вмешатель-
ства на митральном клапане перенесла аортальное 
протезирование. В структуре кардиальной леталь-
ности в средне-отдаленные сроки преобладала вне-
запная сердечная смерть в 6 из 12 случаев. Один 
больной перенес повторную операцию на 6-м году 
после операции в связи с парапротезной фистулой.

Множество сопутствующих заболеваний, умень-
шающих функциональный резерв, необходимый для 
восстановления организма после операции, относят 
данную патологию к системным заболеваниям, что 
ожидаемо может повысить риск послеоперацион-
ной летальности и осложнений. В недавнем ретро-
спективном, многоцентровом исследовании были 
выявлены несколько ключевых моментов. Во-пер-
вых, больные, перенесшие операцию с кальцинозом 
кольца митрального клапана, имели высокую сте-
пень летальности (5,8%), также был высокий уровень 
послеоперационных осложнений в виде повторной 
реоперации по поводу кровотечения, острого пов-
реждения почек, требующего диализа, длительного 
нахождения на искусственной вентиляции. Выявлена 
зависимость между госпитальной летальностью и 
количеством выполняемых операцией. В клиниках, 
где выполняется менее 50 операций в год, был более 
высокий уровень госпитальной летальности [14]. 
Авторы связывают полученные результаты с высокой 
степенью исходной тяжести и сложностью операции. 
Больные с кальцинозом значительно старше, имели 
высокий уровень сахарного диабета, гипертонии. 
Кроме того, исследование подтвердило взаимосвязь 
кальциноза митрального кольца с предшествующей 
лучевой терапией. В ретроспективном исследовании 
выживших больных, которым проводилась лучевая 
терапия и комбинированная химиотерапия по поводу 
онкологического заболевания в детском возрасте, 
показана высокая кумулятивная частота сердечно-со-
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судистых осложнений, в том числе и патологического 
отложения кальция в фиброзных кольцах [15].

Оперативная смертность в предыдущих иссле-
дованиях колеблется от 6 до 20% [16–19], однако 
большинство этих исследований одноцентровые и 
выполнены на малых группах больных. Из-за отсут-
ствия единой классификации и стратегии в отноше-
нии оперативной тактики прямое сравнение резуль-
татов является недостоверным. В исследованиях с 
высокой хирургической летальностью участвовали 
больные с сопутствующими хирургическими проце-
дурами на других клапанах и коронарных артериях. 
Еще одним значимым фактором риска, влияющим на 
раннюю летальность и выживаемость, является про-
тезирование митрального клапана. В недавнем иссле-
довании сравнивались результаты хирургического 
лечения (протезирование против восстановления) у 
восьмидесятилетних больных, которое выявило, что 
митральное протезирование является независимым 
предиктором 90-дневной смертности (31,6% против 
18,9%; р = 0,01) и связано с уменьшением выжива-
емости в сроки 1, 3, 5 лет (71 ± 3%, 61 ± 4% и 59 ± 
4% по сравнению с результатами протезирования с 
56 ± 5%, 50 ± 6%, и 45 ± 6%) [20].

Группа авторов из клиники Мэйо (Рочестер, Мин-
несота), систематизировала кальциноз митрального 
клапана для определения стратегии лечения. Авторы 
выделили 3 степени поражения фиброзного кольца. 
Легкая степень соответствует локальным участкам 
отложения кальция или дугой окружности ограни-
ченным 180 градусами. Такие кальцинозы в нашей 
практике достаточно часто встречались в том чис-
ле и у больных, перенесших лучевую терапию, как 
правило, для имплантации протеза использовались 
тривиальные методы. Средняя степень кальциноза 
определяется как плотный, непрерывный кальци-
ноз, занимающий 3/4 от окружности. И наиболее 
тяжелая степень кальциноза занимает практически 
все фиброзное кольцо с переходом на стенку левого 
желудочка и подклапанные структуры, данная катего-
рия больных относится к категории неоперабельных 
больных [21].

За прошедшие десятилетия эндоваскулярные 
методы лечения получили огромное развитие, в на-
стоящее время появилось третье поколение транска-
тетерных протезов, позволяющих успешно использо-
вать их в клинической практике. Если в аортальной 
позиции данные устройства плотно закрепились как 
хирургическая опция и результаты близки к тради-
ционному методу лечения, то в митральной пози-
ции результаты остаются неудовлетворительными. 
К 2019 году имплантировано чуть более 300 раз-
личных трансклапанных устройств в митральную 
позицию, 30-дневная летальность составила 13,6%, 
однако в данное исследование не были включены 
пациенты с тяжелым кальцинозом фиброзного коль-

ца [22]. Напротив, опыт лечения больных с тяжелым 
кальцинозом на серии из 116 больных был сопряжен 
с высокой летальностью, 30-дневная летальность 
достигла 25%, к 1-му году выживаемость составила 
46,3% [23].

ЗАКлЮчеНие
Несмотря на исходную тяжесть пациентов, мето-

дика полной декальцинации с последующим восста-
новлением целостности фиброзного кольца является 
относительно безопасным и технически воспроизво-
димым методом. Оба варианта реконструкции по-
казали удовлетворительный результат, без возник-
новения разрыва задней стенки левого желудочка, 
фатальных кровотечений, травмирования коронар-
ных артерий. Необходимо дальнейшее накопление 
материала с оценкой в долгосрочной перспективе.
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