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ель исследования. Оценить роль компьютерной томографии (КТ) в планировании 
транскатетерного протезирования трикуспидального клапана с использованием про-
теза Lux-Valve Plus и представить первый опыт применения данной технологии в Рос-
сии. 
Материалы и методы. Выполнено комплексное обследование пациента 84 лет с тяжё-

лой вторичной трикуспидальной недостаточностью (4–5 ст.), высоким хирургическим риском 
(EuroSCORE II 8,6%) и коморбидностью, включавшее эхокардиографию (ЭхоКГ) и КТ сердца 
(Canon Aquilion ONE Genesis). Проведён анализ фиброзного кольца трикуспидального клапана, 
зон якорения и сосудистого доступа. 

Результаты и обсуждение. По данным предоперационной КТ определены основные 
анатомические параметры трикуспидального клапана и правых камер сердца: размеры фиб-
розного кольца, периметр, площадь, толщина межжелудочковой перегородки, угол между плос-
костью кольца трикуспидального клапана и перегородкой, длина правого желудочка. Определён 
диаметр внутренней яремной вены, расстояние от фиброзного кольца до правой коронарной 
артерии. По результатам междисциплинарного консилиума был выбран протез Lux-Valve Plus 
размером 60 мм. Выполнена успешная транскатерная имплантация протеза трикуспидального 
клапана трансъюгулярным доступом. По данным контрольной эхокардиографии, степень три-
куспидальной недостаточности уменьшилась с 4-5 до 2 степени, отмечена положительная кли-
ническая динамика. 

Заключение. КТ является важным этапом предоперационного планирования транска-
терного протезирования трикуспидального клапана, позволяя точно оценить анатомию ТК и 
прилежащих структур, выбрать размер протеза и минимизировать риск осложнений. Представ-
ленный опыт применения протеза Lux-Valve Plus подчёркивает необходимость предоперацион-
ного проведения КТ и стандартизации протокола исследования. 
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urpose. To evaluate the role of CT in planning of transcatheter tricuspid valve replacement 
(TTVR) using the Lux-Valve Plus prosthesis and to present the first experience with this 
technology in Russia. 
Materials and Methods. Based on the first domestic experience with the Lux-Valve Plus, a 

comprehensive examination was performed on an 84-year-old patient with severe secondary mitral 
regurgitation (grade 4–5), high surgical risk (EuroSCORE II 8.6%), and comorbidities, including 
echocardiography and cardiac CT (Canon Aquilion ONE Genesis). A detailed analysis of the tricuspid 
annulus, anchoring zones, and vascular access was performed. 

Results and discussion. Preoperative CT scans were used to determine the main anatomical 
parameters of the tricuspid valve and the right ventricular chambers: the dimensions of the annulus, 
its circumference, area, and thickness of the interventricular septum; the angle between the plane of 
the tricuspid annulus and the septum; and the length of the right ventricle. The diameter of the in-
ternal jugular vein and the distance from the fibrous annulus to the right coronary artery were de-
termined. Following an interdisciplinary consultation, the Lux-Valve Plus prosthesis, size 60 mm, 
was selected.  Successful transcatheter implantation of the tricuspid valve prosthesis via a transjug-
ular approach was performed. According to follow-up echocardiography, the severity of mitral regur-
gitation decreased from grade 4–5 to grade 2, and positive clinical dynamics were noted. 

Conclusion. CT is an important step in preoperative planning for transcatheter tricuspid 
valve replacement, allowing for an accurate assessment of the anatomy of the tricuspid valve and 
adjacent structures, selection of prosthesis size, and minimization of the complications risk. The 
presented experience with the Lux-Valve Plus prosthesis emphasizes the need for preoperative CT 
scanning and standardization of the examination protocol. 
 

Keywords: tricuspid regurgitation, computed tomography, echocardiography, TTVR, Lux-Valve 
Plus tricuspid valve prosthesis. 
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рикуспидальная недостаточность 
(ТН) длительное время оставалась 
недооценённой патологией в 
сравнении с поражением левых 
отделов сердца, что во многом 
было обусловлено исторически 

сложившимся представлением о «функцио-
нальном» характере данной патологии и ее 
регрессии после коррекции гемодинамики на 
левых отделах сердца. За последние десяти-
летия накоплены убедительные доказатель-
ства, что тяжёлая ТН является самостоятель-
ным фактором неблагоприятного прогноза, 

ассоциированным с повышенной смертно-
стью, частыми госпитализациями по поводу 
сердечной недостаточности и значительным 
снижением качества жизни пациентов [1, 2]. 
По данным регистров, даже после коррекции 
митрального или аортального порока сохра-
няющаяся значимая ТН ухудшает отдалён-
ные исходы [3]. 

Несмотря на доказанную клиническую 
значимость, хирургическое лечение ТН при-
меняется ограниченно. Изолированная пла-
стика или протезирование трикуспидального 
клапана  сопряжены  с  высоким  риском ле- 
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тальности (до 8–10%) и значительной часто-
той осложнений, особенно у пациентов с 
правожелудочковой недостаточностью, цир-
розом печени, тяжёлой лёгочной гипертензи-
ей и повторными операциями на сердце [3, 
4]. По данным регистров, до 50% пациентов 
с тяжёлой симптомной ТН не получают опе-
ративного лечения из-за неприемлемого рис-
ка [4]. 

В этой связи транскатетерные техноло-
гии лечения ТН приобретают важное значе-
ние [5]. Однако, в отличие от транскатетер-
ного протезирования аортального клапана 
(TAVI), которое за последние 15 лет стало 
стандартом лечения и выполняется сотнями 
тысяч пациентов ежегодно, транскатетерное 
протезирование трикуспидального клапана 
(TTVR) находится на начальном этапе клини-
ческого внедрения. По данным международ-
ных регистров, к 2024–2025 гг. общее число 
выполненных TTVR не превышает несколь-
ких тысяч, а большинство устройств остают-
ся в стадии клинических исследований или 
ограниченного применения [6, 7]. 

Причины столь медленного развития 

TTVR многогранны и связаны с анатомиче-
скими особенностями трикуспидального кла-
пана: отсутствие жёсткого фиброзного коль-
ца, выраженная овальная форма и значи-
тельная динамическая изменчивость разме-
ров в течение сердечного цикла, близость к 
проводящей системе (пучок Гиса) и правой 
коронарной артерии (ПКА), которая в 70–
80% случаев проходит в непосредственной 
близости от фиброзного кольца [11, 13]. Кро-
ме того, кальциноз створок, характерный для 
аортального стеноза, при ТН встречается 
редко, что лишает оператора естественной 
опоры для протеза. 

На рынке присутствуют несколько 
устройств для TTVR, каждое из которых име-
ет свою конструктивную специфику. Среди 
них — система Evoque (Edwards Lifesciences), 
Cardiovalve, а также LuX-Valve и LuX-Valve 
Plus (Jenscare). Протез Lux-Valve Plus, ис-
пользованный в настоящем исследовании, 
представляет собой самораскрывающееся 
устройство с оригинальным механизмом 
фиксации, не зависящим от радиальной си-
лы (Рис. 1). Фиксация осуществляется за счёт 
захвата створок нативного клапана и сеп-
тального якоря, что снижает риск компрес-
сии ПКА и повреждения проводящей систе-
мы [8]. Доступ к клапану выполняется через 
внутреннюю яремную вену, что обеспечивает 
более прямой и коаксиальный ход системы 
доставки. 

Современные исследования демон-
стрируют высокую эффективность TTVR: 
устранение значимой регургитации (≤2+) до-
стигается у 90–95% пациентов, отмечается 
улучшение функционального класса хрони-
ческой сердечной недостаточности, сниже-
ние уровня натрийуретических пептидов и 
признаки обратного ремоделирования пра-
вого желудочка [10, 11]. Вместе с тем проце-
дура остаётся технически сложной, требует 
строгого отбора пациентов и тщательного 
предоперационного планирования. 

КТ, в отличие от эхокардиографии, ко-
торая остаётся основным методом функцио-
нальной оценки клапанов сердца, позволяет 
получить точное трёхмерное изображение 
трикуспидального клапана и окружающих 
структур, измерить периметр и площадь 
фиброзного кольца, оценить его динамиче-
скую изменчивость, определить взаимоот-
ношения с ПКА и коронарным синусом, а 
также спланировать сосудистый доступ [12–
15]. Без выполнения полноценного КТ-
планирования проведение TTVR не может 
считаться безопасным [16]. 

В настоящей работе представлен пер-
вый в Российской Федерации опыт транска-

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.    Схема. 

Эндоваскулярный протез трикуспидального кла-
пана LuX-Valve Plus [9].  

1 — анкерный язык; 2 — створки клапана; 3 — 
клипсы («заячьи уши»); 4 — юбка клапана. 

Fig. 1.   Scheme. 

LuX-Valve Plus endovascular tricuspid valve pros-
thesis [9]. 

1 — anchor tongue; 2 — valve leaflets; 3 — clips 
(“hare ears”); 4 — valve skirt. 
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тетерного протезирования трикуспидального 
клапана с использованием протеза Lux-Valve 
Plus. Детально описан протокол предопера-
ционной КТ, её роль в отборе пациентов, вы-
боре размера протеза и минимизации рисков 
вмешательства. Данный опыт позволяет 
сформулировать рекомендации по стандар-
тизации протокола КТ для успешного внед-
рения технологии в отечественную практику. 

Материалы и методы.  
В рамках первого в России применения 

протеза Lux-Valve Plus для TTVR выполнено 
комплексное клиническое обследование па-
циента Т, 84 лет, поступившего в ФГБУ 
«НМИЦК им. академика Е.И. Чазова» с жало-
бами на выраженные периферические отёки, 
увеличение живота в объёме (анасарка), 
одышку при минимальной физической 
нагрузке, общую слабость. Пациент в детстве 
перенёс ревматическую лихорадку. В 2010 г. 
было выполнено протезирование митрально-
го клапана. Клинический статус при поступ-
лении: состояние тяжёлое. Риск по 
EuroSCORE II – 8,6% (высокий), риск по 
шкале Triscore – 7%. 

Было выполнено: предоперационное 
эхокардиографическое исследование, КТ 
трикуспидального клапана с оценкой сосуди-
стого доступа, операция транскатетерного 
протезирования трикуспидального клапана и 
постоперационное эхокардиографическое 
исследование.  

Предоперационная КТ.  
Исследование выполнено на 320-

срезовом томографе Canon Aquilion ONE 
(Genesis Edition). Параметры: напряжение 
120 кВ, автоматическая модуляция силы то-
ка на трубке в диапазоне 300-500 mA, тол-
щина томографического среза 0,5 мм. Ана-
томическое покрытие — от уровня большого 
затылочного отверстия до диафрагмы с по-
следующим выполнением венозный фазы 
исследования. Использовался неионный 
рентгенконтрастный препарат Йогексол (350 
мг I/мл), доза рассчитана из соотношения 
1,5 мл на 1 кг массы тела (всего 100 мл). 

Использовался трёхфазный протокол 
контрастирования со скоростью введения 
4,5 мл/с: 

1-я фаза – 100% контрастный препарат 
(объём 80 мл); 

2-я фаза – смесь 50% контрастного 
препарата и 50% физиологического раствора 
(общий объём 40 мл) для равномерного за-
полнения правых камер и предотвращения 
артефактов от контрастного препарата в 
верхней полой вене; 

3-я фаза – 20 мл чистого физиологиче-
ского раствора. 

Автоматическое определение болюса в 
нисходящей аорте на уровне 100 HU на 1 см 
ниже бифуркации трахеи (нисходящая аор-
та). 

Постпроцессинговая обработка – вы-
полнена мультифазная реконструкция всего 
сердечного цикла с шагом 10% интервала R–
R. Для оценки динамики трикуспидального 
клапана артерий использовались оптималь-
ные систолическая и диастолическая фазы. 

Измерялось расстояние от наружного 
края кольца трикуспидального клапана до 
ближайшей стенки правой коронарной арте-
рии. Измерения проводились по всей полу-
окружности кольца от передней до задней 
комиссуры. Расстояние < 2-3 мм повышает 
риск компрессии артерии при раздувании 
или фиксации протеза. 

Для оценки венозного доступа оцени-
валась анатомия и состояние просвета пра-
вой ярёмной вены. 

Результаты.  
Компьютерная томография: фиброзное 

кольцо: большая ось – 58,2 мм, малая ось – 
54,8 мм, производный диаметр (из перимет-
ра) – 56,4 мм (периметр ≈ 177,2 мм, площадь 
≈ 2493,6 мм²) (Рис. 2А), расстояние от осно-
вания передней до септальной створок – 55,3 
мм (Рис. 2Б), кольцо имеет округлую форму. 
Расстояние до правой коронарной артерии 
3-7 мм – по данным КТ риск компрессии 
низкий (Рис. 2В). Толщина межжелудочковой 
перегородки – 10,5 мм (Рис. 2Г). Угол между 
плоскостью кольца и перегородкой – 77° (Рис. 
2Г). Длина правого желудочка (от центра 
кольца клапана до свободной стенки) – 77,3 
мм (Рис. 2Д). 

Оценка сосудистого доступа: внутрен-
няя яремная вена – минимальный внутрен-
ний диаметр – 9,2 мм, максимальный – 22,9 
мм, средний диаметр – 15,9 мм, извитость и 
кальциноз отсутствуют (Рис. 3А). Верхняя 
полая вена и нижняя полая вена контрасти-
руются на всем протяжении (Рис. 3Б). 

Данные КТ подтвердили соответствие 
анатомии для транскатерного протезирова-
ния, позволили выбрать размер протеза (мо-
дель LuX-Valve Plus, размер 60 мм), исклю-
чить риски компрессии ПКА и повреждения 
проводящей системы сердца. 

Предоперационное эхокардиографиче-
ское исследование: трикуспидальный кла-
пан: кольцо 4,7 × 4,6 см (≈ 47×46 мм), створ-
ки рестриктивно натянуты, глубина коапта-
ции 1,6 см, центральный эффект коаптации 
1,0 см (Рис. 4). 

Недостаточность ТК: 4–5 ст., vena 
contracta = 1,5 см, выраженный заброс в пе-
чёночную  вену.  ПП  расширено  (объём 158  
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Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 
Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 
Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

 
Рис. 2 г (Fig. 2 d) 

 
Рис. 2 д (Fig. 2 е) 
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Рис. 2.        МСКТ, сердце. Пациент Т., 84 лет.  

А – мультипланарная реконструкция на уровне трикуспидального клапана. Красными линиями обозна-
чены максимальный (58,2 мм) и минимальный (54,8 мм) диаметры фиброзного кольца трикуспидально-
го клапана. Желтой линией обозначен периметр фиброзного кольца трикуспидального клапана (177,2 
мм). 

Б – мультипланарная реконструкция на уровне трикуспидального клапана. Желтой линией обозначено 
расстояние от основания передней до септальной створок (55,3 мм). 

В – криволинейная реконструкция ПКА на уровне кольца трикуспидального клапана. Линиями показано 
расстояние от фиброзного кольца трикуспидального клапана до правой коронарной артерии (мини-
мальное – 3,5 мм, максимальное – 7,1 мм). 

Г – мультипланарная реконструкция на уровне трикуспидального клапана, четырёхкамерная проекция. 
Красными линиями отмечен угол между плоскостью фиброзного кольца трикуспидального клапана и 
межжелудочковой перегородки (77 градусов). Желтой линией отмечена толщина межжелудочковой пе-
регородки (10,5 мм). 

Д – мультипланарная реконструкция на уровне трикуспидального клапана. Красной линией обозначена 
плоскость фиброзного кольца трикуспидального клапана. Желтой линией отмечено расстояние от фиб-
розного кольца трикуспидального клапана до свободной стенки правого желудочка (77,3 мм). 

Fig. 2.       MSCT, heart. Patient T., 84 years old. 

A – Multiplanar reconstruction at the level of the tricuspid valve. The red lines indicate the maximum (58,2 
mm) and minimum (54,8 mm) diameters of the tricuspid annulus. The yellow line indicates the perimeter of 
the tricuspid annulus (177,2 mm). 

B – Multiplanar reconstruction at the level of the tricuspid valve. The yellow line indicates the distance from 
the base of the anterior to the septal leaflets (55,3 mm). 

C – Curvilinear reconstruction of the RCA at the level of the tricuspid annulus. The lines indicate the distance 
from the tricuspid annulus to the right coronary artery (minimum – 3,5 mm, maximum – 7,1 mm). 

D – Multiplanar reconstruction at the level of the tricuspid valve, four-chamber projection. The red lines indi-
cate the angle between the plane of the tricuspid valve annulus and the interventricular septum (77 degrees). 
The yellow line indicates the thickness of the interventricular septum (10,5 mm).   

 
Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 
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Рис. 3.        МСКТ, сердце. Пациент Т., 84 лет.  

А – проекция максимальной интенсивности на уровне правой внутренней ярёмной вены. Желтыми ли-
ниями обозначены максимальный (22,9 мм) и минимальный (9,2 мм) диаметры правой внутренней 
ярёмной вены. 

Б – проекция максимальной интенсивности на уровне впадения верхней и нижней полых вен в полость 
правого предсердия. Желтыми стрелками обозначена верхняя полая вена. Красными стрелками отмече-
на нижняя полая вена. 

Fig. 3.       MSCT, heart. Patient T., 84 years old. 

A – Maximum intensity projection at the level of the right internal jugular vein. Yellow lines indicate the max-
imum (22,9 mm) and minimum (9,2 mm) diameters of the right internal jugular vein.  

B – Maximum intensity projection at the level of the confluence of the superior and inferior vena cava into the 
right atrium. Yellow arrows indicate the superior vena cava. Red arrows indicate the inferior vena cava.   

 
Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.       Предоперационная эхокардиография. 

А – Трансторакальная эхокардиография.          

Б – Чреспищеводное эхокардиография, профузная трикуспидальная регургитация (стрелками показана 
струя регургитации). 

Fig. 4.      Preoperative echocardiography. 

A – Transthoracic echocardiography. 

B – Transesophageal echocardiography, profuse tricuspid regurgitation (arrows indicate the regurgitation jet).   
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мл, индекс 81,9 мл/м²). ПЖ расширен (ба-
зальный размер 3,6 см, БРПЖ 5,4 см). TAPSE 
= 2,1 см, FAC ПЖ = 42%. НПВ расширена до 
3,4/2,8 см, коллабирует <50%, печёночные 
вены расширены до 1,9 см. 

Операция: под комбинированной эндо-
трахеальной анестезией выполнен доступ к 
правой внутренней яремной вене, установ-
лен интродьюсер 6F. Через пункцию правой 
бедренной вены заведён диагностический 
катетер pigtail в правый желудочек для вен-
трикулографии. Через интродьюсер правой 
верхней ярёмной вены проведён жёсткий 
проводник с диагностическим катетером че-
рез трикуспидальный клапан в правый же-
лудочек. На супержёстком проводнике с по-
мощью системы доставки в позицию три-
куспидального клапана доставлен и имплан-
тирован под контролем интраоперационного 
ЧП-ЭХО исследования биологический протез 
Lux-Valve Plus размером 60 мм (Рис. 5). Уда-
лены проводники, катетеры, интродьюсеры. 
Гемостаз, послойное ушивание раны. 

Эхокардиографическое исследование 
после опреации: протез ТК стабилен, без при-
знаков мальпозиции (Рис. 6). Клипсы клапа-
на фиксированы за переднюю и заднюю 
створки нативного клапана, анкерный язык 
протеза плотно прилежит к МЖП. Парапро-
тезная регургитация лёгкой степени (1–2 ст.) 
преимущественно за счёт эксцентричной 
струи со стороны передней створки, мелкая 
парапротезная струя со стороны септальной 
створки. Внутрипротезной регургитации нет. 
Средний диастолический градиент 3 мм рт. 
ст. Глобальная сократимость ПЖ удовлетво-
рительная. НПВ расширена до 3,1 см, ЦВД 
по мониторингу 10–11 мм рт. ст 

Данные КТ подтвердили соответствие 
анатомии для транскатерного протезирова-
ния, позволили выбрать размер протеза (мо-
дель LuX-Valve Plus, размер 60 мм), исклю-
чить риски компрессии ПКА и повреждения 
проводящей системы сердца. По результатам 
выполненной TTVR у пациента уменьшилась 
степень выраженности недостаточности ТК с 
4-5 степени до 2 степени, отмечалось умень-
шение размера полости правого предсердия, 
уменьшение диаметра нижней полой вены. 
Пациент был выписан из стационара на 9 
сутки после операции в удовлетворительном 
состоянии. 

Обсуждение. 
В современной практике вмешательств 

на клапанах сердца КТ прочно заняла пози-
цию «золотого стандарта» предоперационного 
планирования. За последние годы детально 
изучены анатомические характеристики 
аортального клапана, что позволяет детально 

оценивать риски развития постоперацион-
ных осложнений [17]. В отличии от аорталь-
ного клапана, на данный момент не суще-
ствует стандартизированного алгоритма 
предоперационной оценки трикуспидального 
клапана. Для транскатетерного протезирова-
ния трикуспидального клапана роль КТ ещё 
более значима, поскольку трикуспидальный 
клапан не обладает жёстким фиброзным 
кольцом, а его геометрия сложна и изменчи-
ва [12, 13].  

В нашем случае КТ позволила провести 
точное измерение фиброзного кольца три-
куспидального клапана. Использование 
трёхмерной оценки позволило выявить зна-
чительную овальность кольца (большая ось 
58,2 мм, малая 54,8 мм) и рассчитать произ-
водный диаметр 56,4 мм, что определило 
выбор протеза размером 60 мм. Исследова-
ние TRIMA подтверждает, что игнорирование 
трёхмерной геометрии может привести к 
выбору неподходящего протеза в 15–20% 
случаев [18]. 

По данным КТ была проведена оценка 
зон якорения. Толщина межжелудочковой 
перегородки составила 10,5 мм, угол между 
плоскостью кольца и перегородкой – 77°, что 
соответствует критериям надёжной фикса-
ции септального якоря протеза Lux-Valve 
Plus. Расстояние от центра кольца до сво-
бодной стенки правого желудочка (77,3 мм) 
подтвердило достаточную глубину для пози-
ционирования устройства. 

Риск компрессии правой коронарной 
артерии и коронарного синуса по результа-
там КТ был признан низким, анатомия соот-
ветствовала критериям безопасности. 

КТ предоставила точную информацию 
для планирования сосудистого доступа. Ми-
нимальный диаметр внутренней яремной ве-
ны (9,2 мм) превышал требуемый порог (8,5 
мм), что позволило выполнить процедуру без 
осложнений, связанных с доступом. 

Таким образом, КТ не просто дополняет 
эхокардиографию, а является важным неза-
висимым методом, без которого корректное 
планирование транскатетерного протезиро-
вания трикуспидального клапана невозмож-
но. 

Представленный алгоритм выполнения 
КТ и анализа полученных данных может 
служить основой для стандартизации пред-
операционного обследования пациентов, что 
повысит безопасность транскатетерного про-
тезирования трикуспидального клапана. 

Заключение. 
Настоящая работа представляет собой 

первый опыт применения технологии 
транскатетерного протезирования трикуспи- 
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Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 
Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

 
Рис. 5 в (Fig. 5 с) 

Рис. 5.        Интраоперационная ангиография сердца. Сагиттальная проекция на уровне три-
куспидального клапана. 

А – доставка эндоваскулярного протеза трикуспидального клапана. Стрелкой показана система доставки 
протеза клапана. 

Б – стрелкой показано позиционирование и расправление протеза трикспидального клапана. 

В – стрелкой показан полностью раскрытый протез трикуспидалього клапана, система доставки удалена. 

Fig. 5.       Intraoperative cardiac angiography. Sagittal view at the level of the tricuspid valve. 

A – delivery of the endovascular tricuspid valve prosthesis. The arrow indicates the valve delivery system. 

B – the arrow indicates the positioning and expansion of the tricuspid valve prosthesis. 

C – the arrow indicates the fully deployed tricuspid valve prosthesis, the delivery system removed.   

 
 

 
 

Рис. 5.         Послеоперационная чреспищеводная эхокардиография. 

А – стрелкой показана остаточная парапротезная регургитация 1-2 степени. 

Б – положение протеза трикуспидального клапана. Стрелка указывает на каркас протеза. 

Fig. 5.        Postoperative transesophageal echocardiography. 

A – the arrow indicates residual paraprosthetic regurgitation of grade 1-2. 

B – the position of the tricuspid valve prosthesis. The arrow points to the prosthesis frame.   
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дального клапана в России. КТ является 
важным этапом предоперационного плани-
рования транскатерного протезирования 
трикуспидального клапана, позволяя точно 
оценить анатомию ТК и прилежащих струк-
тур, выбрать размер протеза и минимизиро-
вать риск осложнений. Представленный 
опыт применения протеза Lux-Valve Plus 
подчёркивает необходимость предопераци-

онного проведения КТ и стандартизации 
протокола исследования.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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