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Параклапанна фістула – це тік крові через канал на-
вколо протеза. Вона є ускладненням після хірургічної 
або ендоваскулярної імплантації серцевого клапана. 
Найбільш часто ускладнення виникає під час протезу-
вання мітрального та аортального клапанів. Механізм 
цього ускладнення  не зовсім зрозумілий. Найбільш 
ймовірними причинами його вважають надмірну каль-
цифікацію навколоклапанного простору, що не дозво-
ляє надійно зіставити його зі штучним клапаном, де-
генеративні зміни тканин та хронічні інфекційні про-
цеси. Частота поширення – 6–17,6% при протезуванні 
аортального клапана і 22,6–32% при протезуванні мі-
трального клапана. На щастя, 90% з них клінічно не 
значущі [1–5]. Параклапанні токи завжди супроводжу-
ються регургітацією, яка при значних розмірах фістули 
проявляється серцевою недостатністю у 85% хворих і 
гемолізом незалежно від її розміру у 13–47% хворих [6, 
7]. Найчастіше зустрічаються фістули серпоподібної, 
овальної або округлої форми, кількістю від однієї до 
численних, з паралельним, перпендикулярним або ви-
кривленим каналом [8]. 

Діагностика. Успішна візуалізація параклапанної 
фістули є непростим завданням. Більшість аортальних 
фістул можливо візуалізувати за допомогою трансто-
ракальної або інтракардіальної ЕхоКГ. Проте, якщо 
аортальна фістула знаходиться позаду клапана, мето-
дом вибору буде черезстравохідна ЕхоКГ. Під час тран-
сторакальної ЕхоКГ важко диференціювати парапро-
тезний тік на мітральному клапані і регургітацію на 
протезі. Стандартом діагностики мітральної парапро-
тезної фістули є черезстравохідна ЕхоКГ у декількох 
проекціях. При ЕхоКГ-дослідженні можливо визначи-
ти розміри, кількість, орієнтацію фістул і значущість 
(VTI, об’єм регургітації та ін.), оцінити розміри камер 
серця та виявити легеневу гіпертензію. Для описання 
розміщення фістул УЗ-діагности використовують го-
динниковий циферблат, орієнтований відносно вну-

трішньосерцевих структур (рис. 1, 2). Часто ЕхоКГ су-
проводжується 3D-реконструкцією. Додатковими ме-
тодами дослідження є КТ з контрастуванням та МРТ. 
КТ дає більше інформації, однак потребує введення 
контрасту і опромінення пацієнта. Ці дослідження до-
зволяють планувати доступи  для проведення процедур 
із закриття, проте мають недоліки: клапан і кальцифі-
кати часто дають артефакти зображення, що призво-
дить до розмиття току та важкості візуалізації отво-
ру. Традиційно КТ та МРТ також супроводжуються 
3D-реконструкцією. Усі зазначені методи дослідження 
мають свої переваги та недоліки, тому комплексна діа-
гностика є запорукою вдалого лікування [5, 9].

Лікування. На сьогодні є два підходи до лікування 
даної вади – хірургічний та ендоваскулярний. Хірур-
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Рис. 1. Локалізація мітральної параклапанної фістули 
при черезстравохідній ЕхоКГ відносно годинникового 

циферблата. Aortic Valve – аортальний клапан, 
Mitral Valve – мітральний клапан, LAA – вушко лівого 

передсердя
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Набуті вади серця: протезування клапанів серця

гічне лікування даної патології часто супроводжується 
великою кількістю ускладнень і смертністю.  До того ж 
іноді анатомічна причина фістули часто не може бути 
усунена взагалі. Хірургічна летальність становить 13%, 
15% та 35% під час першої, другої та третьої повторної 
операції відповідно. До того ж при кожній наступній 
операції знижується вірогідність успіху [9]. Тому пере-
вага віддається черезшкірному закриттю фістул різно-
манітними пристроями (оклюдерами і плагами). 

Для успіху процедури важливо провести правиль-
ний відбір пацієнтів. Протипоказаннями до ендовас-
кулярного лікування є активна інфекція, нестабіль-
ність клапана, внутрішньосерцеві тромби, фістула 
величиною більше четверті від окружності клапанного 
кільця (або декілька фістул сумарним розміром більше 
70% окружності клапана), а також очікувана тривалість 
життя менше 6 місяців у пацієнтів із некардіальною 
патологією [5, 8]. Показаннями до закриття фістул є 
значна регургітація, яка супроводжується симптомами 
застійної серцевої недостатності, і/або гемоліз. Через-
шкірне закриття технічно можливе у 60–90% випадків 
[8]. Клінічне покращення симптомів спостерігається у 
66–77% пацієнтів [9].   

Для ендоваскулярного закриття параклапанних 
фістул використовують такі доступи: ретроградний 
черезшкірний аортальний (найчастіше для аорталь-
ного клапана, рідше – для мітрального), трассепталь-
ний – венозний доступ із пункцією міжпередсердної 
перегородки (для мітрального клапана), черезшкірний 
або хірургічний трансапікальний (через верхівку лівого 
шлуночка) доступ (частіше для мітрального, рідше для 
аортального протезів) (рис. 3). Планування доступу – 
одна з найважливіших складових для успішної опера-

ції, оскільки різні локалізації фістул мають оптимальні 
варіанти доступу.

Операція проводиться під контролем ангіоскопії 
і ЕхоКГ, знеболення місцеве або загальне. Аорто- або 
вентрикулографія часто допомагає діагностиці на опе-
раційному етапі. Техніка закриття наступна: через до-
ступ у парапротезний канал заводиться провідник, по 
якому проводиться система доставки. Через систему 
доставки імплантується пристрій. Перед від’єднанням 
пристрою надійність положення контролюється по-
смикуваннями пристрою через доставляючий кабель, 
виконується ЕхоКГ-контроль. Ідеально підібраний 
пристрій має відповідати розміру каналу, не порушу-
вати функцію клапана, не перекривати гирла вінцевих 
артерій, а його диски не повинні заважати току крові 
[9]. При наявності значного залишкового току або до-
даткових фістул процедуру повторюють. Для закриття 
фістул, як правило, використовують пристрої для лі-
кування вроджених вад серця – оклюдери для дефек-
ту міжшлуночкової перегородки, боталової протоки 
та судинні заглушки (плаги) різних модифікацій [8]. 
В дефекти округлої та овальної форми імплантують 
по одному пристрою, в серпоподібні дефекти – по де-
кілька. Вважається, що закриття такої фістули декіль-
кома меншими оклюдерами ефективніше за закриття 
одним більшим. До того ж пристрої великого розміру 
можуть порушувати функцію клапана, а їх диски, що 
чинять опір току крові, можуть спричинити гемоліз. У 
випадку, якщо фістул декілька, рекомендують етапне 
закриття: першим кроком закривати більшу з них і т.д. 
Часто одного-двох пристроїв достатньо для клінічного 
покращення, а в разі гемолізу можливо ідентифікувати 
проблемний пристрій [9].

Рис. 2. Локалізація аортальної параклапанної фістули  
при черезстравохідній ЕхоКГ відносно годинникового 

циферблата. AV – аортальний клапан,  
IAS – міжпередсердна перегородка

Рис. 3. Варіанти доступу при ендоваскулярному 
закритті парапротезних фістул на прикладі 

мітральної параклапанної фістули: Transseptal 
– транссептальний, Transaortic – ретроградний 

трансаортальний, Transapical – трансапікальний
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Останнім часом з’явилися спеціалізовані при-
строї квадратної та прямокутної форми для закриття 
парапротезних фістул  – Occlutech PLD (Helsingborg, 
Sweden). Лише рік тому вони отримали сертифікат CE 
Mark і не є досить поширеними. Нечисленні публікації 
показують їх ефективність на рівні 70–100% [10, 11].

Потенційними специфічними ускладненнями про-
цедури є:  порушення функції протезу (3,5–5,0%), ендо-
кардит, гемоліз, необхідність в екстреній хірургії (0,7–
2,0%) і смерть (1,4–2,0%). Одне з досліджень показало 
кількість ускладнень у 30-денний період після втручан-
ня на рівні 8,7%. Емболізовані пристрої з аортальної 
позиції, як правило, зміщуються до біфуркації клубо-
вої артерії і можуть бути видалені транскатетерно; з мі-
тральної – іноді потребують відкритої хірургії, оскільки 
флотують у вихідному тракті лівого шлуночка [9].

Критеріями ефективності процедури є відсутність 
току через канал або значне його зменшення і клініч-
не покращення. Усім пацієнтам необхідний ЕхоКГ-
контроль та контроль гемоглобіну/гематокриту при 
наявності гемолізу.

Наш досвід. В ДУ «НІССХ імені М. М. Амосова» за 
період 2013–2015  рр. проведено сім процедур шести 
пацієнтам. У цілому закрито 11 парапротезних фістул 
12-ма пристроями. Усі хворі чоловічої статі, четверо з 
них мали фістули аортальних і двоє  – мітральних про-
тезів. Нам вдалося імплантувати пристрої в  усі фістули, 
в які планували. Повного закриття фістул вдалося до-
сягти у трьох пацієнтів, у двох пацієнтів з множинними 
фістулами залишилися токи через незначні фістули, 
які ми не закривали оклюдерами, і в одного залишився 
тік поряд з імплантованим пристроєм. Недостатність 
на клапанах значно зменшилася у чотирьох хворих 
(66,7%) і зникла зовсім у двох (33,3%), що привело 

до клінічного покращення в чотирьох випадках. На 
жаль, один пацієнт (16,6%) помер. Причиною смерті 
була тактична помилка: під час процедури пацієнту до-
датково було проведене стентування звуження правої 
вінцевої артерії (70%) і призначений клопідогрель. Па-
цієнт мав верхівковий доступ із хірургічною торакото-
мією. Через декілька годин сталася кровотеча, під час 
декількох реторакотомій джерела кровотечі знайдено 
не було. Пацієнту було проведене масивне перели-
вання крові, яке призвело до ниркової недостатності, 
що потребувала гемодіалізу, і респіраторного дистрес-
синдрому. Хворий помер на п’яту добу після операції, 
причиною смерті була дихальна недостатність. Пато-
логоанатомічний розтин показав адекватне положення 
оклюдерів (рис. 4).

В одному випадку при пункційному доступі пле-
чової артерії ми отримали травму судини та значних 
розмірів гематому, яка потребувала хірургічного втру-
чання. Гемолізу ми не отримали в жодному випадку. В 
одному випадку ми не отримали покращення клініч-
ного стану, тому пацієнт через один рік був повторно 
взятий на маніпуляцію, де йому додатково імплантува-
ли пристрій у парапротезну фістулу аортального кла-
пана. Клінічний стан значно покращився, пацієнт був 
виписаний зі стаціонару в задовільному стані. На жаль, 
хворий помер через 2 місяці, причина смерті невідома. 
Останній ЕхоКГ-контроль через місяць після втручан-
ня показав незначний залишковий шунт і надійність 
положення оклюдерів.

Унікальним випадком є закриття фістули мітраль-
ного клапана через перкутанний апікальний доступ 
(рис. 5, 6). Місце пункції лівого шлуночка було вдало 
закрито оклюдером для відкритої артеріальної про-
токи.

Рис. 4. Парапротезні фістули мітрального клапана 
закриті оклюдерами для ДМЖП (макропрепарат)

Рис. 5. Парапротезна фістула мітрального клапана  
(3D ЕхоКГ, вид з лівого передсердя):  

PVL – фістула, MV – мітральний клапан
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В цілому ми отримали клінічне покращення у 83,3% 
випадків.

Детальну характеристику всіх випадків наведено в 
табл. 1. 

Обговорення. До початку процедури транскатетер-
ного закриття параклапанних фістул необхідно визна-
чити терапевтичну мету процедури: покращення симп-
томів серцевої недостатності або лікування гемолізу. В 
нашій невеликій когорті не спостерігалося жодного 
пацієнта з гемолізом, зумовленим наявністю паракла-
панної фістули. При наявності симптомів серцевої не-
достатності, на відміну від гемолізу, важливим є змен-
шення отвору фістули. У цьому випадку герметичне 
закриття фістули не є принципово важливим. Крім 
того, більшість параклапанних фістул є множинними 
(83,3% – згідно з даними нашого дослідження). У ви-
падку множинних фістул важливо визначити локацію 
найбільшої фістули за допомогою 3D-ехокардіографії 
та КТ до початку процедури. Якщо після закриття най-
більшої фістули залишається значущий залишковий 
шунт, проводиться повторна оцінка розміру наявних 
додаткових фістул та їх закриття у цей самий день або 
у відстроченому періоді. Результати досліджень най-
більших когорт та наші результати транскатетерного 
закриття параклапанних фістул свідчать про значний 
регрес серцевої недостатності у пацієнтів після втру-
чання. 

Тридцятиденна летальність у нашій групі пацієнтів 
склала 16,7%, що дещо перевищує результати найбіль-
шої когорти (12%) [12]. Висока летальність пов’язана 
з дуже малою когортою пацієнтів і, скоріше за все, з 
етапом накопичення досвіду. 

Але, незважаючи на високу летальність, ефектив-
ність процедури склала 83,3%, яку можна зіставити із 
світовим досвідом  – 60–90% [8, 9, 12]. Висока ефек-
тивність може бути досягнута завдяки детальному 
плануванню процедури та зіставленню результатів 
комп’ютерної томографії та 3D-ехокардіографії.

Згідно з нашим досвідом п’ять пацієнтів (83,3%) 
потребували більш ніж одного пристрою для закриття 
фістул, що робить процедуру вкрай дорогою. Проте, 
на нашу, думку вартість процедури була виправдана, 
оскільки всі пацієнти входили до групи високого ри-
зику для проведення повторної операції зі штучним 
кровообігом. На ринку України поки що відсутній спе-
ціалізований пристрій для транскатетерного закриття 
парапротезних фістул. Усі оклюдери в нашому дослі-
дженні були використані не за прямим призначенням.

Висновки. Симптоматична параклапанна протезна 
регургітація є типовим ускладненням після протезу-
вання клапанів. Ендоваскулярне закриття парапро-
тезної фістули є технічно складною процедурою, яка 
потребує мультидисциплінарного підходу, великої 
кількості обладнання і достатнього досвіду операто-
ра. У світовій медичній практиці накопичений бага-

торічний досвід усунення даного ускладнення, який 
дозволяє говорити про високий рівень ефективності 
та безпечності такої процедури. На сьогоднішній день 
транскатетерне закриття параклапанних фістул є ре-
альною альтернативою відкритій хірургії не лише у 
пацієнтів високого ризику, а й у всіх пацієнтів взагалі. 
Накопичення досвіду, покращення методів візуаліза-
ції, а також розробка нових пристроїв для закриття бу-
дуть сприяти подальшому розвитку ендоваскулярного 
методу лікування даної патології. 
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Транскатетерное закрытие параклапанных 
фистул. Литературный обзор и наш опыт

Дитковский И.А., Ящук Н.С., Черпак Б.В., 
Ермолович Ю.В., Бацак Б.В., Бешляга В.М.

Параклапанная фистула – довольно частое ослож-
нение после хирургической или эндоваскулярной им-
плантации клапанов сердца. Хирургическая летальность 
составляет 13%, 15% и 35% во время первой, второй и 
третьей повторной операции. К тому же при каждой по-
следующей операции снижается вероятность успеха. При 
транскатетерном лечении данной патологии 30-дневная 
летальность в разных центрах составляет не более 12%. 

В данной публикации мы приводим литературный обзор 
и наш опыт транскатетерного закрытия параклапанных 
фистул.

Ключевые слова: параклапанная фистула, транскате-
терное закрытие.

Transcatheter closure of paravalvular leak. 
Initial experience and literature review

Ditkivskyy I., Yashchuk N., Cherpak B.,  
Yermolovych Ju., Batsak B., Beshliaga V.

Paravalvular leak is a common complication after surgical 
valve replacement or trancatheter aortic valve implantation. 
Mortality is 13%, 15% and 35% after first, second and third 
surgical valve replacement respectively. Moreover, every sequent 
operation decreases the rate of success. 30-days mortality after 
percutaneous paravalvular leak closure is approximately 12% 
according to the data of different institutions. In this article we 
are presenting literature review and our first experience.

Key words: paravalvular leak, transcatheter closure.


