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Пороки митрального клапана (МК)  – заболевание, 
стоящее по  распространенности на  втором месте 

после коронарного атеросклероза и  быстро приводящее 
к  тяжелой сердечной недостаточности. Митральными 
пороками дегенеративной и  ишемической природы 
страдают 7,5 % популяции старше 65 лет и 9,3 % – старше 
75 лет. Совокупная распространенность дегенеративных 
и ишемических митральных пороков в развитых странах 
в 3 раза выше, чем аортальных пороков той же природы [1, 
2]. «Открытые» (в условиях искусственного кровообра-
щения) технологии хирургической пластики или  замены 
клапана невыполнимы почти у 50 % этих пациентов ввиду 
наличия у них осложнений и сопутствующих заболеваний, 
обусловливающих крайне высокий риск, связанный с вме-
шательством [3, 4]. В то же время при естественном тече-

нии заболевания, даже на фоне адекватной медикаментоз-
ной терапии, ежегодная летальность составляет 5 % [5].

При  экстраполяции этих демографических выкладок 
на условия в России очевидно, что для нашей страны про-
блема митральных пороков не  менее, а  возможно, даже 
более актуальна. По  данным Федеральной службы госу-
дарственной статистики, население России старше 75  лет 
составляет приблизительно 13 млн [6]. Соответственно 
не  менее 1 млн из  них страдают митральной недостаточ-
ностью, при этом нужно учитывать, что коморбидный фон 
у пожилых соотечественников выше, чем у их сверстников, 
живущих в экономически развитых странах [7]. Кроме того, 
в России, в отличие от развитых стран Европы и Америки, 
довольно много больных, подвергающихся протезиро-
ванию МК по  поводу ревматизма. Из  5,5 тыс. ежегодно 
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Резюме
Болезни митрального клапана по  распространенности находятся на  втором месте после атеросклероза коронарных сосу‑
дов и быстро приводят к тяжелой сердечной недостаточности. Болезнями митрального клапана дегенеративной и ишемиче‑
ской этиологии страдают 7,5 % от общей популяции населения в возрасте старше 65 лет и 9,3 % старше 75 лет. «Открытые» 
(с искусственным кровообращением) технологии хирургической коррекции или замены клапана невозможны почти у полови‑
ны из этих пациентов из‑за осложнений и сопутствующих заболеваний, способствующих крайне высокому риску вмешатель‑
ства. В последнее десятилетие для этой же категории пациентов с пороком аортального клапана активно используются мало‑
инвазивные, эндоваскулярные технологии  – транскатетерная имплантация аортального клапана (TAVI). Однако процедура 
транскатетерного протезирования митрального клапана (TMVI) была разработана только в последние 2 года.
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Summary
Mitral valve disease is highly prevalent and quickly leads to development of severe heart failure. Mitral valve disease of degenerative 
or ischemic etiology affects 7.5 and 9.3 % of population older than 65 and 75 years, respectively. “Open” (with cardiopulmonary 
bypass) surgical repair or valve replacement are not possible in almost half of affected patients because of their complications and 
concomitant diseases responsible for extremely high risk of these interventions. In the last decade, minimally invasive endovascu‑
lar technology – transcatheter aortic valve implantation (TAVI) – has been widely introduced for correction of aortic valve disease 
in similar category of patients. However, transcatheter mitral valve implantation (TMVI) has been developed just during recent 
couple of years.
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выполняющихся операций протезирования МК более 60 % 
обусловлены ревматическими пороками. Эти пациенты, 
как правило, на 10–15 лет моложе когорты лиц, страдающих 
дегенеративными пороками [8], соответственно, ожидае-
мая продолжительность жизни у них составляет 25–30 лет. 
Это несет высокий риск дисфункций имплантированного 
протеза, требующих повторных операций. По мере разви-
тия кардиологии и кардиохирургии в нашей стране количе-
ство повторных протезирований ежегодно увеличивается, 
и хирурги все чаще сталкиваются с драматичной ситуацией, 
когда повторная операция невозможна в силу технических 
причин либо тяжелого состояния пациента [9–11].

В последнее десятилетие для аналогичной категории 
больных, страдающих пороком аортального клапана 
(АК), активно используется малоинвазивная эндоваску-
лярная технология  – транскатетерная имплантация био-
логических протезов (TAVI  – transcatheter aortic valve 
implantation). Однако транскатетерная имплантация МК 
(TMVI – transcatheter mitral valve implantation) получила 
свое развитие только в последние 2 года.

TAVI и TMVI
Первый биопротез для  транскатетерной импланта-

ции в  позицию АК (Sapien) был разрешен для  клиниче-
ского применения в  2002 г., клапан CoreValve  – в  2004 г., 
и с  накоплением практического опыта появляются все 
новые и более совершенные модели – Evolut R и Engager, 
Centera, Lotus, Direct Flow Medical, Portico, ACURATE, 
JenaValve [12]. Технология TAVI прочно вошла в ежеднев-
ную практику зарубежных кардиохирургических клиник 
и  постепенно получает развитие в  России. Следует под-
черкнуть, что  отставание России в  данной области обу-
словлено высокой стоимостью расходных материалов  – 
самого биопротеза и катетерной системы для его достав-
ки к  месту имплантации, но не  низкой потребностью 
в данном виде вмешательств.

В  мире к  настоящему времени выполнено уже более 
150 тыс. транскатетерных имплантаций АК, и  количе-
ство их  продолжает расти в  среднем на  40 % ежегодно 
[13]. Накопленный клинический опыт и  постоянное 
совершенствование самих клапанов и  устройств для 
их имплантации, направленное на повышение эффектив-
ности и безопасности процедуры, стимулируют хирургов 
ко все более широкому использованию транскатетерной 
замены АК в группе пациентов с низким риском «откры-
того» вмешательства. Это обусловлено клинической 
и  экономической целесообразностью транскатетерных 
технологий: малой травматичностью для пациента, крат-
ким пребыванием в  стационаре (2–5 дней), быстрой 
реабилитацией, отсутствием потребности в  большом 
количестве дорогостоящих лекарственных препаратов, 
что позволяет существенно снизить госпитальные расхо-

ды на лечение больного. Вместе с тем клиническая эффек-
тивность TAVI сопоставима с  результатами открытого 
протезирования клапана аорты [14].

Успехи, достигнутые при использовании TAVI, послу-
жили стимулом для активных исследований в области соз-
дания транскатетерных биопротезов МК. Значительное 
(более 10  лет) отставание TMVI от  TAVI обусловлено 
большей сложностью анатомо-функциональных харак-
теристик и взаимодействий всех элементов митрального 
клапанного комплекса:
•	   �асимметрией и  непланарностью митрального кольца, 

значительным изменением его формы в процессе сер-
дечного цикла, что  затрудняет фиксацию и  удержива-
ние в нем каркаса митрального биопротеза;

•	  �сопряженностью работы МК и  подклапанного аппа-
рата (хорды и  папиллярные мышцы); анатомиче-
ской близостью передней створки МК к  аорте (зона 
митрально-аортального контакта) и  выводному отде-
лу левого желудочка (ЛЖ), что  должно учитываться 
в конструкции биопротеза;

•	   �гетерогенностью упруго-эластических свойств и про-
странственной конфигурации клапанного комплекса 
(как  индивидуальной, так и  зависящей от  основного 
заболевания), усугубляющейся при  массивной каль-
цификации [5, 15, 16].
Развитие данной проблемы в последние годы в значи-

тельной мере обусловлено возможностями современной 
3D-эхокардиографии, магнитно-резонансной и  мульти-
спиральной компьютерной томографии, позволяющими 
получить достаточный объем информации о  строении 
и функции МК [16–20].

К  настоящему времени достигнуто понимание неко-
торых базовых аспектов TMVI. Очевидно, что  кон-
струкция самого клапанного устройства во  многом обу-
словлена показаниями, приведшими к  необходимости 
транскатетерного вмешательства: в  первую очередь, это 
дифференцированный подход к замене нативного клапа-
на и повторному протезированию ранее установленного 
несостоятельного биопротеза.

Для имплантации «клапан-в‑клапан» с успехом могут 
быть использованы некоторые модели, широко применя-
емые для TAVI – SAPIEN XT и SAPIEN 3, Lotus, Inovare 
valve, Direct Flow, а  также клапансодержащий кондуит 
Melody, предназначенный для  коррекции стенозиро-
ванных путей оттока из  правого желудочка в  легочную 
артерию [11, 21–25]. Эти модели могут быть исполь-
зованы и для  замещения нативного МК при  его выра-
женной кальцификации [26]. В  противоположность 
этому такие TAVI-биопротезы, как  CoreValve, Evolut R, 
Acurate, Engager, Portico и JenaValve, в большей мере учи-
тывающие в  своей конструкции анатомию корня аорты, 
для митральной позиции не пригодны [21].
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Очевидно, что для замены нативного МК необходимы 

конструктивные решения, учитывающие его сложные 
анатомо-функциональные характеристики. В  настоящее 
время наблюдается бурное развитие данного направле-
ния: первая (неудачная) попытка имплантации транска-
тетерного клапана CardiaQ была выполнена в 2012 г. [27], 
в  2013–2014 гг. были выполнены первые удачные проце-
дуры с  использованием биопротезов Tiara и  Fortis [28–
30], а в 2016 г. стало известно о более 50 успешных вме-
шательствах [31]. Современные публикации отражают 
готовность планомерного внедрения TMVI в  клиниче-
скую практику. В июле 2015 г. были опубликованы крите-
рии оценок для планируемых клинических исследований 
по  разрабатываемым устройствам для  трансапикальной 
и  чрескожной транскатетерной имплантации митраль-
ных биопротезов [32, 33].

Характеристики устройств для TMVI
Создание биопротеза для  транскатетерной замены 

нативного МК является сложной биоинженерной и био-
медицинской задачей, и  ее оптимальное решение пока 
не найдено. Очевидно, что требования к такому биопро-
тезу должны включать, помимо критериев, сформулиро-
ванных F.  Maisano и  соавт. [34], следующее: биопротез 
в  приточной части должен иметь конфигурацию, близ-
кую к  естественной пространственной форме фиброз-
ного кольца МК [35]; биопротез должен иметь не менее 
2 зон надежного и  безопасного крепления; желательно 
также имитировать аннулопапиллярную непрерывность. 
В  настоящее время в  мире известно о  результатах пер-
вых имплантаций человеку 6 моделей транскатетерных 
митральных биопротезов, разработанных различными 
компаниями  – Tiara, Fortis, CardiAQ, Navigate, HighLife 
и Tendyne [34, 36–45]. Еще ряд моделей находится на эта-
пе доклинической разработки [34, 36, 37, 45–49].

Преимущественное большинство биопротезов мон-
тировано на каркасах из нитинола (за исключением бал-
лонорасширяемого клапана Navigate, каркас которого 
изготовлен из  кобальт-хрома), что  предполагает спон-
танное раскрытие при освобождении клапана из системы 
доставки в зоне имплантации. Все эти клапаны имеют тра-
диционное для  протезов округлое сечение, что не  соот-
ветствует нормальной анатомической конфигурации 
митрального фиброзного кольца. Створчатый аппарат 
представлен 3 створками из  свиного или  бычьего пери-
карда, обработанного глутаровым альдегидом. Фиксация 
створчатого аппарата  – традиционная, контур швов 
располагается аналогично контуру крепления створок 
естественного АК к  стенке аорты. Исключение состав-
ляет биопротез AccuFit, створки которого сшиты между 
собой и  зафиксированы по  контуру, соответствующему 
линии коаптации створок традиционного биопротеза. 

Такой подход продиктован необходимостью предупре-
дить недостаточное смыкание створок при  изменении 
округлого сечения каркаса на  овальное после импланта-
ции в  митральное кольцо, имеющее сечение неправиль-
ного овала. Экспериментальные данные подтверждают 
эффективность такого технического решения [49].

Остается ряд проблем, связанных с дизайном каркаса, 
наиболее сложная из которых  – надежное и  безопасное 
закрепление биопротеза. В  целом проблема фиксации 
транскатетерного митрального биопротеза существен-
но отличается от  известных решений, используемых 
для  TAVI. Транскатетерные аортальные биопротезы 
используют, как  правило, при  выраженном кальцинозе 
аорты, и распирающие усилия отдельных зон каркаса уже 
сами являются достаточным фактором для  закрепления 
в жестком корне аорты. При митральной же недостаточ-
ности, особенно ишемической природы, массивный каль-
циноз кольца – крайне редкое явление [27]. При стенозе 
с кальцинозом створок требуется либо предварительная 
баллонная дилатация, либо (что  представляется наибо-
лее оправданным) использование баллонорасширяемых 
биопротезов [26, 50]. Недавно опубликованы результаты 
транскатетерной имплантации МК 64 пациентам с выра-
женным кальцинозом клапанных структур, выполнен-
ной в рамках клинического исследования МАС, которое 
проводилось в течение почти 2 лет в 32 центрах [51, 52]. 
В  исследовании убедительно обосновано применение 
у  этих пациентов баллонорасширяемых биопротезов 
SAPIEN либо Inovare.

Таким образом, клапанно-аннулярные структуры 
нативного МК в  большинстве случаев не  могут слу-
жить анатомической зоной закрепления биопротеза. 
Закрепление со  стороны предсердия обеспечивает-
ся в  большинстве моделей манжетой каркаса, которая 
«ложится» на  предсердную поверхность митрального 
кольца и в  целом имитирует пришивную манжету тра-
диционного шовного протеза. Наличия такой манжеты 
в  условиях низкого давления крови в  предсердии доста-
точно, чтобы предотвратить миграцию клапана в  ЛЖ. 
Модели, содержащие в  конструкции манжету,  – Fortis, 
Tiara, Interpid, Gorman  – со  стороны ЛЖ имеют специ-
альные фиксаторы (как  правило, в  виде «крючков»), 
обхватывающие створки нативного клапана и  удержи-
вающие биопротез от  дислокации в  левое предсердие. 
Однако под  действием высокого систолического дав-
ления, действующего в  ЛЖ на  закрытый клапан, такое 
решение не может быть признано достаточно надежным, 
и случаи смещения биопротеза именно за счет этой зоны 
были выявлены уже при первых вмешательствах на чело-
веке [39, 43, 53]. Кроме того, существует еще одна очень 
важная проблема  – обструкция выводного тракта ЛЖ 
передней створкой МК, заблокированной фиксатором 
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при  некоторых нестандартных анатомических или  пато-
логических вариантах МК либо в результате технических 
особенностей вмешательства.

Другим вариантом фиксации со  стороны ЛЖ явля-
ется конструкция выводной зоны клапана в  форме зон-
тика или  парашюта, использованная в  моделях CardiaQ, 
CardioValve, HighLife и DoubleCrown. При этом 3 послед-
ние конструкции напоминают катушку, верхняя плоская 
часть которой представлена левопредсердной манжетой, 
а нижняя  – фиксатором, примыкающим к  стенке ЛЖ. 
Корпус клапана, содержащий створчатый аппарат, являет-
ся наиболее узкой частью «катушки». Кроме того, биопро-
тезы CardioValve, CardiaQ, Endovalve, Interpid и NaviGate 
содержат довольно острые зубцы в не покрытой облицов-
кой внешней части каркаса, соприкасающейся с  тканями 
реципиента. При  позиционировании клапана эти зубцы 
погружаются в  окружающие ткани, становясь дополни-
тельным «якорем» имплантата. Однако такое решение 
чревато риском повреждения анатомических структур 
сердца, в частности коронарного синуса [36, 53].

Остается проблема сохранения анатомо-функцио-
нального единства (аннуло-папиллярной непрерывности) 
митрального аппарата, попытка частичного решения кото-
рой предпринята только в модели Tendyne за счет «псев-
дохорд», выведенных на внешнюю поверхность миокарда 
в  зоне верхушки ЛЖ. Эти  же «псевдохорды» являются 
одновременно и зоной крепления со стороны ЛЖ [36, 40].

Одна из конструкций  – модель MiVAR  – является 
«полностью атриальной», т. е. предсердная часть карка-
са охватывает бóльшую часть поверхности левого пред-
сердия и закрепляется в нем за счет распирающих усилий. 
Потенциальный риск такого решения заключается в воз-
можности дислокации каркаса за счет постоянных сокра-
щений миокарда базальной части ЛЖ при высоком давле-
нии на закрытый клапан.

Несомненно, что для  дальнейшего прогресса в  обла-
сти TMVI необходимо совершенствование большинства 
известных конструкций. Первые опыты на крупных живот-
ных, как и первые имплантации пациентам [4, 53, 54], выя-
вили недостатки, обусловленные, в  первую очередь, несо-
вершенством механизмов фиксации биопротезов первого 
поколения в зоне нативного МК, что приводило к дислока-
ции клапанных устройств и обструкции выводного отдела 
ЛЖ. Выявленные недостатки позволили усовершенство-
вать конструкции, и в 2016 г. стало известно уже о несколь-
ких десятках успешных имплантаций транскатетерных 
митральных биопротезов в нативный клапан [31].

Однако основное накопление клинического опы-
та в  области TMVI до  сих пор происходит за  счет вме-
шательств при  дисфункциях ранее имплантированных 
устройств, т. е. процедур «клапан-в‑клапан» и  «клапан-
в‑кольцо».

TMVI «клапан-в‑клапан» и «клапан-в‑кольцо»
Впервые концепция имплантации «клапан-в‑клапан» 

для  митральной позиции была теоретически и  экспери-
ментально обоснована в  2005 г. Y.  Boudjemline и  соавт. 
Пяти овцам после традиционной шовной имплантации 
биопротеза Mosaic (Medtronic  Ltd.) транскатетерным 
доступом через левое предсердие были успешно установ-
лены баллонорасширяемые клапаны Numed применяемые 
в педиатрии [55]. В 2007 г. T. Walther и соавт. эксперимен-
тально обосновали трансапикальный доступ к  митраль-
ному биопротезу, а также доказали возможность имплан-
тации в  него транскатетерного аортального биопротеза 
SAPIEN по методике «клапан-в‑клапан» [56].

Первые результаты использования этого метода 
у  7 пациентов были опубликованы J. G.  Webb и  соавт. 
[57]. С  2010 г. проводится многоцентровое исследо-
вание VIVID [58], посвященное использованию мето-
дик «клапан-в‑клапан» и  «клапан-в‑кольцо» для  всех 
интракардиальных позиций. Известны результаты, полу-
ченные на  выборке из  437 пациентов. Всем этим паци-
ентам транскатетерное вмешательство было выполнено 
по поводу дисфункции митрального биопротеза (347 слу-
чаев – имплантация «клапан-в‑клапан») либо неудачной 
пластики МК аннулопластическим кольцом (88 случаев – 
«клапан-в‑кольцо») [21]. В  2015–2016 гг. опубликованы 
первые результаты TMVI. Мальпозиция транскатетерных 
клапанов отмечена в 6,6 % случаев, обструкция выводного 
отдела ЛЖ – в 6,9 % (причем в 3 раза чаще – при имплан-
тации «клапан-в‑кольцо»). 30‑дневная летальность соста-
вила 8,5 %. Резидуальная регургитация сохраняется в 2,6 % 
случаев при  имплантации «клапан-в‑клапан» и  в  15 %  – 
при «клапан-в‑кольцо». Эти результаты можно было бы 
считать удовлетворительными, однако настораживает 
выявление у 27 % пациентов высокого среднего транспро-
тезного градиента – выше 10 мм рт. ст. [11, 21, 59].

Следует отметить, что  большое количество работ 
посвящены визуализационной поддержке процедуры 
имплантации [18, 60–62]. Проблема заключается в  том, 
что  лишь 2 традиционные шовные модели  – Perimount 
и Hankock II – имеют рентгенконтрастные зоны в карка-
сах, что  облегчает позиционирование транскатетерного 
клапана относительно этих биопротезов. Для остальных 
моделей рекомендуется использовать предварительное 
раздувание баллона, с тем чтобы точно определить место-
нахождение клапана. Следует отметить, однако, что пред-
варительная баллонная дилатация используется сейчас 
лишь у  24 % пациентов [21]. Из  имеющихся в  России 
отечественных биопротезов рентгенконтрастный контур 
из нитинола (кольцо основания и периметр каркаса) име-
ется у клапана ЮниЛайн.

Другая сложная проблема  – правильный подбор диа-
метра транскатетерного клапана. Различные производи-
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тели традиционных биопротезов неодинаково маркиру-
ют свои продукты, и кроме того, внешний и внутренний 
диаметры двух различных моделей не  всегда совпадают 
за счет толщины каркаса. Соответственно, для двух нужда-
ющихся в замене клапанов, казалось бы, одинакового раз-
мера, нужны различные размеры транскатетерного про-
теза. Например, для имплантации в биопротез Perimount 
диаметром 27 мм необходим протез SAPIEN диаметром 
29 мм, а для имплантации в биопротез Hankock II анало-
гичного диаметра – SAPIEN 26 мм [11].

Способы транскатетерной имплантации 
митрального биопротеза

Известны 4 способа транскатетерной доставки 
митральных биопротезов к  зоне имплантации, из  них 
лишь 2 являются чрескожными – с доступом через вены 
(бедренную или  яремную) либо через артерии, пригод-
ные для выполнения процедуры [36, 63].

Доступ через вены предполагает проведение доставоч-
ной системы через нижнюю (в случае трансфеморального 
доступа) или верхнюю (в случае трансъюгулярного досту-
па) полые вены в  правое предсердие, затем, посредством 
септальной пункции  – в  левое предсердие. Далее следует 
прохождение через МК и начало высвобождения биопро-
теза из  устройства доставки. После позиционирования 
высвобождается предсердная часть биопротеза [11, 21, 64].

При  использовании трансаортального доступа 
для  введения доставочной системы избирается артерия, 
соответствующая критериям, разработанным для  TAVI 
[36]. Основные из них  – анатомический диаметр арте-
рии должен быть достаточным для введения доставочной 
системы, а  степень атеросклеротического поражения 
не  должна нести высокий риск развития технических 
и  ранних сосудистых осложнений. Нужно отметить, 
что этот доступ используется крайне редко.

Оба транссосудистых доступа в настоящее время слож-
ны для  выполнения, так как при  этом требуется малый 
диаметр доставочного устройства и  его очень большая 
гибкость, контролируемая под задаваемым углом. Однако 
они используются все чаще  – по  данным исследования 
VIVID, транссептальные доступы применяли в 15 % случа-
ев в 2013 г. и в 25,4 % – в 2014–2016 гг. [58]. Пока наиболее 
доступными остаются трансапикальный (через верхушку 
ЛЖ) [21, 58, 63, 65] или  трансатриальный мини-торако-
томный доступ, предложенный в 2012 г. G. Bruschi и соавт. 
[66]. Трансапикальный доступ наиболее часто использу-
ется для имплантации МК; он предполагает выполнение 
левосторонней боковой мини-торакотомии в  V межре-
берье с  последующей визуализацией верхушки сердца. 
Интраоперационная визуализация, помимо рентгеноско-
пического изображения на C-дуге, обязательно обеспечи-
вается чреспищеводной эхокардиографией.

Трансатриальный доступ осуществляют посред-
ством правосторонней переднебоковой мини-торако-
томии (разрез 5 см по IV межреберью). В ряде клиниче-
ских ситуаций, а также при использовании биопротезов, 
в конструкции которых в первую очередь предусмотрено 
высвобождение зоны, фиксирующейся в ЛЖ, трансатри-
альный доступ является альтернативой трансапикально-
му. Выделяют правый контур левого предсердия парал-
лельно борозде Ватерстоуна, который и является местом 
наиболее короткого и безопасного пути к МК. Он доста-
точно воспроизводим и имеет свои преимущества у паци-
ентов с повторным вмешательством [68].

Выбор оптимального доступа обусловлен рядом фак-
торов и включает, помимо манипуляционной лабильности 
доставочной системы, ее осевые габариты и особенности 
конструкции каркаса клапана. Так, для транссосудистого 
доступа диаметр доставочной системы не должен превы-
шать 8 мм, а оптимальный с точки зрения безопасности 
должен составлять 5–6 мм. Трансапикальный и  транс-
атриальный доступы позволяют использовать катетеры 
диаметром 10–11 мм, предназначенные для большинства 
известных моделей биопротезов [27].

Конструкция каркаса влияет на выбор способа достав-
ки, так как  предполагает различную этапность высво-
бождения приточной и  выводной зон, обусловленную 
различными техническими решениями фиксации био-
протезов. Например, для биопротеза Tendyne возможен 
только трансапикальный доступ, так как финальным эта-
пом имплантации его является закрепление «неохорд» 
на внешней стороне верхушки ЛЖ [27].

Таким образом, на  современном уровне развития 
проблемы TMVR выполнение «истинно чрескожного» 
доступа не является обязательным. В силу высокого риска 
развития технических осложнений эндоваскулярная 
имплантация клапана признана процедурой, предполага-
ющей обязательное присутствие в рентгеноперационной 
кардиохирургов, а  также наличие готового к  экстренно-
му подключению аппарата искусственного кровообраще-
ния [67]. Введение катетера через мини-торакотомный 
доступ зачастую более безопасно и  позволяет избежать 
главного травмирующего фактора – искусственного кро-
вообращения; более того, трансатриальная имплантация 
с  использованием торакоскопической техники выполне-
ния сопоставима по  инвазивности с  чрескожными вме-
шательствами.

Заключение
Таким образом, транскатетерная имплантация 

митрального клапана  – новое направление исследова-
ний, и его дальнейшее клиническое развитие напрямую 
зависит от  совершенствования надежности и  безопас-
ности самих клапанных устройств, а  также конструк-
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тивных решений, связанных с  системами доставки. 
Кроме того, по  мере накопления клинического опы-
та необходима выработка четких критериев отбора 
пациентов с  показаниями к  «открытым» и  транс-
катетерным вмешательствам на  митральном клапане. 
В  настоящее время транскатетерную имплантацию 
митрального клапана рассматривают только в качестве 
альтернативного варианта вмешательства у  пациен-
тов из группы высокого риска [35], однако в будущем, 

при  высокой безопасности процедуры, транскатетер-
ная имплантация митрального клапана может стать 
методом первого ряда в  лечении больных с  пороком 
митрального клапана [19].
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