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Ежегодно в мире протезирование кла-

панов сердца выполняется приблизительно

210 тыс. пациентов [16]. С ростом числа

операций растет и количество дисфунк-

ций протезов вследствие клапанозависи-

мых осложнений. Одним из них являются

парапротезные фистулы. 

Полагают, что образование парапротез-

ных фистул неинфекционного генеза в

большинстве случаев связано с техничес-

кими погрешностями во время первичной

операции [8]. Частота их возникновения,

по данным литературы, колеблется от 3 до

12,5% [2, 3, 5, 19]. При этом госпитальная

летальность до сих пор остается достаточ-

но высокой – от 11 до 25% [17]. 

Нет единого мнения относительно за-

висимости частоты формирования фистул

от локализации. Одни авторы указывают

на то, что формирование парапротезных

фистул происходит чаще в аортальной

позиции (4,9%), чем в митральной (2%)

[11, 22]. Другие исследователи [15, 16] не

выявили различий в частоте возникнове-

ния данного осложнения у больных с мит-

ральными и аортальными протезами. 

После протезирования митрального

клапана (МК) фистулы чаще образуются в

области септальной створки, из-за того

что хирург, опасаясь вовлечь в стежок

створку аортального клапана, может за-

хватить меньше тканей. В аортальной по-

зиции фистула чаще локализуется в облас-

ти левой коронарной и некоронарной

створок: причина – опасение вовлечь в

стежок септальную створку МК. Кроме

того, определенную роль играет стремле-

ние избежать травмы атриовентрикуляр-

ного узла. 

При протезировании МК особенно

опасны области, прилегающие к наружной

и внутренней комиссурам, так как в этих



участках коронарные артерии максималь-

но приближены к фиброзному кольцу.

Следовательно, наложение глубоких швов

в этих областях фиброзного кольца повы-

шает риск повреждения коронарных арте-

рий, что может привести к летальному ис-

ходу на операционном столе. Частота этого

грозного осложнения составляет 1–3% [9]. 

Состояние фиброзного кольца играет

важную роль в возникновении парапро-

тезных фистул. Наличие кальциноза кла-

пана с переходом на фиброзное кольцо

является предрасполагающим фактором

для образования парапротезной регурги-

тации в послеоперационном периоде. На-

кладывание швов на кальцинированные

участки фиброзного кольца может приво-

дить к повреждению шовного материала.

Для профилактики этого осложнения не-

обходимо проводить тщательную декаль-

цинацию перед наложением швов на фиб-

розное кольцо [7, 11]. Однако следует от-

метить, что радикальная декальцинация

может приводить к повреждению фиброз-

ного кольца и анатомических образова-

ний, расположенных в непосредственной

близости от него, а также стенки левого

желудочка (ЛЖ) с последующим кровоте-

чением, формированием аневризмы или

дефекта межжелудочковой перегородки. 

Помимо кальциноза фиброзного кольца

предрасположенность к образованию пара-

протезных фистул наблюдается при нали-

чии дегенеративных изменений тканей фи-

брозного кольца, характерных для пролапса

клапана и синдрома Марфана, при резких

изменениях структур клапана, разрыве

хорд, слабости фиброзного кольца [4, 25].

Значительно снижает надежность креп-

ления протеза его неправильно подобран-

ный размер. Имплантация протеза мень-

шего размера вызывает натяжение фик-

сирующих швов, а слишком большой

протез травмирует эндокард, приводит к

надрывам и кровоизлияниям – в обоих

случаях возникает опасность формиро-

вания фистулы (Usui A., 1995; Rallidis L.,

1999; Auer J., 2001). 

Также причиной возникновения фис-

тул может быть плохое качество шовно-

го материала, неправильное размещение

швов или недостаточное их количество

(Pansini S., 1990; Herijgers P., 2001). 

Основной метод диагностики парапро-

тезных фистул – эхокардиографическое

исследование (ЭхоКГ). Этот метод позво-

ляет выявить характерные признаки: об-

ратный парапротезный ток, увеличение

левых полостей сердца, необычное движе-

ние каркаса протеза, изменение характера

движения межжелудочковой перегородки.

В сомнительных случаях больным выпол-

няется чреспищеводное эхокардиографи-

ческое исследование (ЧП ЭхоКГ). 

Одним из важных симптомов, позволя-

ющих заподозрить дисфункцию протеза,

является внутрисосудистый гемолиз [24].

Разрушение эритроцитов протезирован-

ными клапанами – результат одновремен-

ного действия нескольких факторов: 

– значительной силы сдвига, действу-

ющей на мембрану эритроцитов при тур-

булентном токе крови, особенно когда

кровь под высоким давлением проталки-

вается через маленькое отверстие (напри-

мер, при околоклапанной регургитации); 

– прямого механического повреждения

эритроцитов в момент закрытия запира-

тельного элемента; 

– отложения фибрина на участках, где

опорное кольцо клапана неплотно приле-

гает к тканям сердца. 

Освобождающийся во время гемолиза

гемоглобин связывается с гаптоглобином

сыворотки и накапливается в ретикулоэн-

дотелиальной системе. При насыщении

гаптоглобина гемоглобин начинает филь-

троваться в клубочках и в дальнейшем по-

является в моче. Таким образом, призна-

ками внутрисосудистого гемолиза служат

гемоглобинемия, уменьшение содержа-

ния или отсутствие свободного гаптогло-

бина, гемоглобинурия. 

В основном формирование парапро-

тезных фистул происходит в первые меся-

цы после операции (Herijgers P., 2001;
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Ionescu A., 2003). К показаниям для повтор-

ной операции относятся обнаружение фис-

тулы и прогрессирование сердечной недо-

статочности вследствие увеличения левых

отделов сердца, наличие гемолиза. Вопрос

о реоперации должен решаться строго ин-

дивидуально в зависимости от степени и

скорости нарастания признаков недоста-

точности кровообращения (Алиев Ш. М.,

2007; De Cicco G., 2006; Awad W. I., 1997;

Cerfolio R. J., 1997). 

В настоящее время в большинстве слу-

чаев клинически значимая парапротезная

регургитация устраняется хирургическим

путем, но риск повторных операций и ос-

ложнений, связанных с этим, значительно

выше риска лечения парапротезных фис-

тул путем чрескожного вмешательства –

альтернативного метода лечения, внед-

ренного в клиническую практику сравни-

тельно недавно. В отечественной литера-

туре мы не нашли сообщений о закрытии

парапротезных фистул транскатетерным

способом, в связи с чем приводим собст-

венное наблюдение – клинический слу-

чай успешного закрытия парапротезной

фистулы митрального клапана с исполь-

зованием окклюдера. 

П а ц и е н т  Х., 67 лет, поступил в отделе-

ние неинвазивной аритмологии НЦССХ

им. А. Н. Бакулева РАМН с диагнозом:

ИБС. Постинфарктный кардиосклероз.

Стенокардия напряжения III–IV ФК. Ги-

пертоническая болезнь III ст., риск 4. Сер-

дечная недостаточность II, III–IV ФК

по NYHA. 

Сопутствующие заболевания: экзоген-

но-конституциональное ожирение I ст.,

нарушенная толерантность к глюкозе, по-

верхностный гастрит, остеохондроз груд-

ного отдела позвоночника. 

При поступлении предъявлял жалобы

на ангинозные боли, одышку при неболь-

шой физической нагрузке и в покое, ку-

пирующиеся приемом нитратов; отеки го-

леней. 

Боли ангинозного характера у пациента

с 1998 г. В 2002 г. на ЭКГ выявлены рубцо-

вые изменения по задней стенке левого

желудочка. В последние несколько лет от-

мечает ухудшение состояния – боли за

грудиной возникают чаще, снизилась пе-

реносимость физических нагрузок. 

На ЭКГ ритм синусовый, ЧСС 78 уд/мин.

Электрическая ось сердца горизонталь-

ная. PQ 188 мс, QRS 94 мс, QT 384 мс, QTc

446 мс. Рубцовые изменения задней стен-

ки ЛЖ. Признаки гипертрофии ЛЖ. 

По данным ЭхоКГ: умеренная гипо-

кинезия верхушечных сегментов межже-

лудочковой перегородки, верхушки ЛЖ.

Створки МК уплотнены, неравномерно

утолщены (нельзя исключить миксо-

матозную дегенерацию клапана), дви-

жение разнонаправленное. Фиброзное

кольцо 38 мм. Пиковый градиент давле-

ния 3,8 мм рт. ст. Недостаточность мит-

рального клапана III ст. по обеим комис-

сурам. Дилатация полости левого пред-

сердия (45 мм). Гипертрофия ЛЖ.

Расчетное давление в правом желудочке

35 мм рт. ст. На трикуспидальном клапа-

не минимальная недостаточность. Со-

кратительная способность миокарда ЛЖ

сохранена, фракция выброса (ФВ) 55%. 

При селективной коронарографии вы-

явлено стенозирование передней межжелу-

дочковой ветви левой коронарной артерии

в средней трети 95%, в дистальной трети

50%; ветви тупого края – в проксимальной

трети 65%, в средней трети 55%; правая ко-

ронарная артерия окклюзирована на грани-

це проксимальной и средней трети. Правый

тип кровоснабжения миокарда. 

Была выполнена операция: маммарно-

коронарное шунтирование передней меж-

желудочковой ветви левой коронарной

артерии, аортокоронарное шунтирование

правой коронарной артерии и ветви тупо-

го края левой коронарной артерии, плас-

тика митрального клапана на опорном

кольце в условиях искусственного крово-

обращения (ИК), гипотермии и фармако-

холодовой кардиоплегии. 

Ранний послеоперационный период ос-

ложнился дыхательной недостаточностью

Случай из клинической практики

103



на фоне двухсторонней пневмонии, паре-

зом кишечника, астенизацией. 

На 6-е сут после операции в крови был

выявлен гемолиз. Уровень гемоглобина

снизился до 82 г/л, отмечено повышение

содержания в крови печеночных фермен-

тов (АЛТ 84 Е/л, АСТ 57 Е/л), билируби-

на общего (33,7 мкмоль/л) и непрямого

(24,7 мкмоль/л). По результатам анализа

мочи выявлены гипербилирубинемия, ге-

матурия. При проведении чреспищевод-

ного эхокардиографического исследова-

ния диагностирована недостаточность на

МК через опорное кольцо II ст., эксцент-

рично направленная под заднюю створку,

заподозрен отрыв опорного кольца. Пи-

ковый градиент на МК составлял 14,6 мм

рт. ст., средний 6,1 мм рт. ст. ФВ ЛЖ –

55%. Расчетное давление в правом желу-

дочке – 40 мм рт. ст. 

На 7-е сут недостаточность на МК уве-

личилась до III ст., нарастали явления вну-

трисосудистого гемолиза. Была выполнена

операция – протезирование митрального

клапана на работающем сердце механиче-

ским протезом ON-X № 27/29 с сохране-

нием подклапанных структур задней мит-

ральной створки в условиях ИК и гипотер-

мии. В ближайшем послеоперационном

периоде явления гемолиза исчезли, что

подтверждено лабораторными данными.

На 21-е сут после повторной операции

на фоне клинического улучшения состоя-

ния у пациента в крови вновь была об-

наружена картина гемолиза. Развилась

анемия, снизилось содержание сыворо-

точного железа до 4 ммоль/л, непрямой

билирубин на верхней границе нормы –

10,57 мкмоль/л (при уровне общего били-

рубина 12,87 мкмоль/л, прямого – 2,3),

повысился уровень печеночных фермен-

тов. Отмечено значительное снижение

уровня гаптоглобина (до 5,8 мг/дл), что

может свидетельствовать о наличии внут-

рисосудистого разрушения эритроцитов,

обусловленного, вероятно, парапротезной

фистулой. По данным анализа мочи – ги-

пербилирубинемия, гематурия. Проведе-

на ЧП ЭхоКГ, диагностированы фистула в

основании передней митральной створки

с проксимальным диаметром 8 мм, регур-

гитация на протезе МК III ст. (рис. 1). 

Исходя из тяжести состояния пациента

и риска третьего оперативного вмеша-

тельства по устранению парапротезной

фистулы МК в условиях ИК, было приня-

то решение о закрытии фистулы чрескож-

ным транскатетерным способом. 

Под общей анестезией пациенту вы-

полнена операция – закрытие парапро-

тезной фистулы транскатетерным мето-

дом при помощи устройства Amplatzer

Duct Occluder 14/12 мм. 

Под местной анестезией выполнена

пункция общих бедренных артерии и ве-

ны справа. Установлены интродьюсеры.
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Рис. 1. ЧП-эхокардиограммы пациента Х.: фистула протеза митрального клапана



Диагностический катетер «pigtail» прове-

ден и установлен в ЛЖ. Выполнена левая

вентрикулография. Под эхокардиографи-

ческим и рентгенологическим контролем с

помощью транссептальной иглы выполне-

на транссептальная пункция межпред-

сердной перегородки. Через межпредсерд-

ное сообщение в левое предсердие прове-

ден длинный проводник 0,035” (260-cm) с

помощью катетера JL4. Далее проводник

был захвачен в ЛЖ ловушкой типа «лассо»

и выведен через правую общую бедренную

артерию. Создана «монорельсовая систе-

ма». По проводнику через общую бедрен-

ную вену проведена доставляющая систе-

ма 7F. После того как доставляющая систе-

ма проведена в полость ЛЖ (рис. 2),

дилататор удален из интродьюсера, по до-

ставляющей системе проведен окклюдер. 

В ЛЖ раскрыт дистальный диск окклю-

дера, подтянут кверху до сообщения. Кон-

троль расположения окклюдера осуществ-

лен введением контрастного вещества че-

рез катетер «pigtail», после чего раскрыты

остальные части окклюдера в фистуле.

Выполнена контрольная левая вентрику-

лография, при которой сброс на уровне

окклюдера отсутствовал (рис. 3). 

По данным эхокардиографического ис-

следования – положение окклюдера опти-

мальное, сброс крови не определяется.

Амплитуда движений запирательного эле-

мента протеза не снижена, патологичес-

кая регургитация на протезе МК отсутст-

вует. Пиковый градиент на протезе МК

составляет 11,0 мм рт. ст., средний –

4,8 мм рт. ст. ФВ ЛЖ 60%. 

Продолжительность операции состави-

ла 1 ч 55 мин, осложнений не наблюдалось.

При проведении ЭхоКГ в динамике – ус-

тойчивое положение окклюдера (рис. 4). 

Впоследствии состояние больного ста-

билизировалось, он переведен из реанима-

ции в отделение. По результатам ЭхоКГ

при выписке сепарации листков перикарда

нет. ФВ ЛЖ 60%. Функция протеза МК не

изменена. Пиковый градиент 13 мм рт. ст.,

средний – 6,2 мм рт. ст. Сброс на окклюде-

ре не выявлен. 

Пациент выписан из отделения в удов-

летворительном состоянии. 

В настоящее время длительность на-

блюдения после транскатетерного закры-

тия парапротезной фистулы МК составля-

ет 1 год. Какой-либо отрицательной дина-

мики в состоянии пациента не отмечено. 

Закрытие парапротезной фистулы им-

плантируемым устройством явилось наи-

менее безопасным для пациента решени-

ем в данном клиническом случае, позво-

лившим улучшить состояние и избежать

сложной операции. 
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Рис. 2. Проводник с доставляющей системой про-
веден через парапротезную фистулу в полость ЛЖ

Рис. 3. Закрытие парапротезной фистулы мит-
рального клапана с использованием окклюдера



Повторные оперативные вмешательст-

ва у пациентов с парапротезными фисту-

лами ассоциируются с высоким риском

периоперационных осложнений и смерт-

ности. Чрескожное транскатетерное за-

крытие фистул с помощью имплантируе-

мых устройств является методом выбора у

этой категории больных [6, 23]. Это мини-

инвазивный метод лечения осложнений

операций на открытом сердце [20]. 

Впервые о закрытии парапротезной

фистулы при помощи чрескожного транс-

катетерного вмешательства сообщили

M. Hourihan и соавт. в 1992 г. [12]. В своей

статье авторы доложили об успешном за-

крытии парапротезной фистулы аорталь-

ного клапана у двух пациентов с помо-

щью двойного зонтичного устройства

Рашкинда. 

Для процедуры чрескожного закрытия

парапротезных фистул имеются противо-

показания, такие как наличие инфекцион-

ного эндокардита, тромбоза клапана, риска

отрыва протеза. В настоящее время нет спе-

циально разработанных устройств для про-

ведения данной процедуры, в связи с этим с

успехом используются устройства для чрес-

кожного закрытия дефектов перегородок

сердца – Amplatzer atrial septal occluder,

Rushkind umbrella, Cardioseal Clamshell sep-

tal occluder, Gianturco detachable coil [13]. 

В мировой литературе описано немно-

го случаев успешного закрытия фистулы

протеза МК имплантируемым устройством

[18, 23]. В исследовании J. H. Alonso-Briales

(2009 г.) в период между 2004 и 2006 гг.

транскатетерное закрытие фистул было

выполнено 8 пациентам, у 4 из которых

были фистулы на протезе аортального

клапана и у 4 – на митральном протезе [5].

Все пациенты входили в группу высокого

хирургического риска в связи с выражен-

ной сердечной недостаточностью и нали-

чием гемолиза. Имплантация устройств

была успешно выполнена у 4 пациентов с

фистулой протеза МК и у 3 – с аортальной

парапротезной фистулой. У 4 (57%) паци-

ентов из 7 отмечалось значительное

уменьшение степени регургитации, сохра-

нившееся спустя 12 мес после импланта-

ции. У 1 из 3 оставшихся пациентов воз-

никла необходимость в повторном хирур-

гическом вмешательстве, и 2 умерли от

внесердечных причин. 

F. R. García-Borbolla и соавт. использо-

вали устройства Amplatzer occluder для за-

крытия парапротезных фистул МК у 8 па-

циентов, у которых операции на открытом

сердце не могли быть выполнены из-за

высокого риска периоперационных ос-

ложнений [10]. Процедура была успешной

у 5 пациентов – наблюдалось значитель-

ное уменьшение парапротезной регурги-

тации и улучшение клинического состоя-

ния. В 3 случаях результаты оказались не-

удачными: у двоих пациентов не удалось
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Рис. 4. ЧП-эхокардиограммы пациента Х. после закрытия фистулы митрального клапана



имплантировать устройство из-за препят-

ствия дисков протеза, а у одного – не бы-

ло возможности пройти через фистулу ка-

тетером. Один из этих трех пациентов

умер спустя несколько часов после проце-

дуры из-за обширного инсульта. 

Важное значение в оценке размеров и

места локализации фистулы перед проце-

дурой имеют ЧП ЭхоКГ, использование

контрастного вещества и правильный

подбор имплантируемого устройства. Для

закрытия дефекта большого размера мо-

гут понадобиться два и более устройства.

D. M. Lasorda и соавт. (2008 г.) сообщают о

случае успешного закрытия парапротез-

ной фистулы МК при помощи Amplatzer

ductal occluder у пациента с двумя проте-

зированными клапанами – митральным и

аортальным [15]. 

M. Kuehl и соавт. была продемонстри-

рована возможность устранения транска-

тетерным способом парапротезной регур-

гитации МК у пациента с тяжелой сердеч-

ной недостаточностью и выраженным

внутрисосудистым гемолизом после по-

вторной операции протезирования МК

вследствие текущего эндокардита [14]. 

Наиболее вероятными осложнениями

процедуры являются препятствие работе

клапана, эмболии, тромбоз, гемолиз, кро-

вотечение, присоединение инфекции.

Некоторые авторы сообщают о неудач-

ных случаях применения имплантируе-

мых устройств. Так, T. C. Aranzulla (2008 г.)

и S. M. Yuan (2008 г.) диагностировали

смещение окклюдера спустя несколько

дней после установки, что потребовало

выполнения повторной операции на от-

крытом сердце [6, 26]. 

Транскатетерные процедуры закрытия

утечек на протезированных клапанах

сердца все еще развиваются. Во время им-

плантации устройств наблюдается очень

низкая смертность, но эти процедуры не

всегда успешны и может потребоваться

неоднократное вмешательство – до дости-

жения клинического эффекта [21]. Ис-

пользование в диагностике трехмерной

ЭхоКГ и совершенствование имплантиру-

емых систем помогут сократить время

проведения процедуры и улучшить ее ре-

зультаты. 

Для многих пациентов, имеющих вы-

сокий риск реоперации, чрескожное

транскатетерное закрытие парапротезных

фистул является технически выполнимой

и безопасной альтернативой повторным

операциям на открытом сердце. 
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