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Цель. Оценить возникшие нарушения ритма и проводимости, которые возникли при протезировании аор-
тального клапана у пациентов со стенозом устья аорты и узким фиброзным кольцом.

Материал и методы. Проанализированы случаи протезирования аортального клапана при узком фиброз-
ном кольце: 52 случая биопротезирования аортального клапана стандартным протезом 19 и 21 размера, 21 
случай протезирования аортальным аллографтом у пациентов с аортальным кольцом 17-21 мм, 22 случая 
имплантации протезов быстрого развёртывания Perceval при узком фиброзном кольце (19-21 мм), 11 случаев 
биопротезирования створок при размере кольца 19-21 мм.

Результаты. Госпитальная летальность наблюдалась в группе аллографтов и составила 4,7% (1 слу-
чай). Наиболее часто встречающимися в раннем послеоперационном периоде осложнениями были наруше-
ния ритма: группа стандартного протезирования – нарушения ритма, которые потребовали постановки 
электрокардиостимулятора (ЭКС) 7,7%, пароксизмы фибрилляции предсердий 19,2%. В группе аортальных 
аллографтов – 9,5 и 28,6%, соответственно. В группе Perceval – 9,1 и 22,7%, соответственно. В группе био-
протезирования створок аритмических осложнений, требующих имплантации ЭКС, не отмечалось.

Выводы. Нарушения ритма (в том числе требующие имплантации ЭКС) наблюдались во всех группах, 
кроме группы биопротезирования створок аортального клапана. Возможно, это связано с отсутствием 
“нагрузки” на кольцо аортального клапана. Однако для получения более точных результатов требуется 
дальнейший набор и наблюдение исследуемых групп.

Внедрение «новых» методик протезирования аортального клапана и оценка возможных осложнений обе-
спечивает возможность дифференцированного подхода к выбору метода лечения в зависимости от тяже-
сти исходного состояния пациента и позволит добиться хороших непосредственных результатов у пациен-
тов с узким фиброзным кольцом и высоким риском оперативного лечения. 
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Введение
Стеноз аортального клапана – наиболее рас-

пространенная патология клапанного аппарата 
сердца, которая вносит существенный вклад в 
заболеваемость и смертность пациентов от сер-
дечно-сосудистой патологии. Открытые кардио-
хирургические вмешательства до сих пор оста-
ются «золотым стандартом» и единственным 
эффективным методом лечения пороков аор-
тального клапана. Для замены аортального кла-
пана сегодня используются в основном механи-
ческие или биологические протезы. Данная опе-
рация снижает градиент давления между левым 
желудочком и восходящей аортой, приводит к 
постепенному регрессу гипертрофии левого же-
лудочка, ремоделированию левого желудочка 
[1-3].

Однако заболевания аортального клапана 
часто сопровождаются кальцификацией и фи-
брозом его кольца. Патологические изменения, 
происходящие на створках и кольце аортального 
клапана, могут уменьшить размер его кольца. За-
мена аортального клапана любым видом протеза 
предполагает тракцию манжетой кольца протеза 

окружающих тканей, в том числе и проводящих 
путей, особенно при узком фиброзном кольце, 
так как  хирург пытается имплантировать протез 
максимального возможного диаметра с целью 
профилактики возникновения феномена “паци-
ент-протез несоответствия”. Имплантация кар-
касных протезов, несоответствующих пациенту, 
приводит к сохранению относительно высокого 
транспротезного градиента и является причиной 
медленного регресса массы миокарда левого же-
лудочка, что может отрицательно влиять на вы-
живаемость и прогноз в отдаленные сроки после 
операции [2]. 

В связи с этим в послеоперационном перио-
де имплантация каркасных протезов с тракцией 
кольца и проводящих путей – одна из частых 
причин возникновения нарушений ритма и про-
водимости, в некоторых случаях требующих 
постановки электрокардиостимулятора (ЭКС) 
[1-3].

В настоящее время существуют «новые» ме-
тодики протезирования аортального клапана и 
оценка возможных осложнений обеспечивает 
возможность дифференцированного подхода к 
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выбору метода лечения в зависимости от тяже-
сти исходного состояния пациента и позволит 
добиться хороших непосредственных результа-
тов у пациентов с узким фиброзным кольцом и 
высоким риском оперативного лечения.

В данной статье представлены предваритель-
ные результаты с точки зрения возможных ос-
ложнений (в том числе нарушений ритма и про-
водимости) в раннем послеоперационном перио-
де разными вариантами хирургического лечения 
пороков аортального клапана у пациентов с уз-
ким фиброзным кольцом аортального клапана.

Представлены случаи протезирования аор-
тального клапана стандартными каркасными био-
логическими протезами, протезирование аорталь-
ного клапана аллографтом, протезами Perceval и 
биопротезирование створок. Стоит отметить, что 
для протезирования аллографтом и биопроте-
зирования створок необходимы опыт хирурга и 
более требовательная техника имплантации, ве-
дущая к более продолжительному периоду вре-
мени ишемии, все это ограничивает применение 
данных методик, несмотря на их преимущества 
(транспротезные показатели) [4-6].

Материал и методы
В данное ретроспективное многоцентровое 

исследование включены 52 случая биопроте-
зирования аортального клапана стандартным 
протезом 19 и 21 размера, 21 случай протезиро-
вания аортальным аллографтом у пациентов с 
аортальным кольцом 17-21 мм, 22 имплантации 
протезов быстрого развертывания Perceval при 
узком фиброзном кольце (19-21 мм), 11 случаев 
биопротезирования створок при размере кольца 
19-21 мм.

Данные вмешательства выполнялись с 2009 
по 2020 гг. на базе Гродненского областного 
клинического кардиоцентра и Республиканского 
научно-практического центра «Кардиология»,  
г. Минск. 

Этиология аортального порока: хроническая 
ревматическая болезнь сердца и склеро-дегене-
ративное поражение аортального клапана.

Из сопутствующей патологии наиболее ча-
сто встречались ишемическая болезнь сердца 

(ИБС), артериальная гипертензия (АГ), сахар-
ный диабет (СД).

Всем пациентам выполнялось первичное пла-
новое оперативное вмешательство в связи с тя-
желым (площадь эффективного отверстия менее 
1 см2, кальциноз 3 ст.) аортальным стенозом (по 
данным эхокардиографии). 

В послеоперационном периоде на 7-10 сутки 
после вмешательства  пациентам, у которых по-
дозревалось нарушение ритма и проводимости, 
по данным электрокардиографии (ЭКГ), выпол-
нялось суточное холтеровское мониторирование 
сердечного ритма (ХМЭКГ), по результатам ко-
торого и выполнялась имплантация ЭКС.

Характеристика пациентов и вмешательств 
представлена в таблице 1.

Для получения более достоверных результа-
тов в исследуемые группы не включались паци-
енты с сопутствующей коррекцией клапанного 
аппарата. Так как большинство пациентов от-
носятся к старшей возрастной группе, в иссле-
дуемых группах исключить сопутствующую 
коронарную патологию не представляется воз-
можным из-за невозможности в таком случае  
сформировать группы. 

В группе стандартного биопротезирования в 
39,46% (n=20) случаев выполнялось изолирован-
ное биопротезирование клапана, в 61,54% (n=32) 
в сочетании с коронарной коррекцией.

В группе аортальных аллографтов в 71,4% 
(n=15) случаев выполнялось изолированное про-
тезирование аллографтом, в 28,6% (n=6) случаев 
– совместно с коронарным шунтированием.

В группе биопротезирования створок в 68,2% 
(n=15) случаев выполнялось изолированное био-
протезирование створок аортального клапана 
ксеноперикардом, в 31,2% (n=7) случаев – со-
вместно с коронарным шунтированием.

В группе Perceval в 72,7% (n=8) случаев вы-
полнялось изолированное протезирование кла-
пана, в 27,3% (n=3) случаев  совместно с коро-
нарным шунтированием.

Пациенты с другой сопутствующей патоло-
гией сердца, требующей коррекции, не входили 
в данное наблюдение.

Таблица 1. – Характеристика пациентов и вмешательств
Table 1. – Characteristics of patients and interventions

Характеристика
Группа стандартного 
биопротезирования, 

n=52

Группа аллографтов, 
n=21 Группа Perceval, n=22 Группа биопротезирования 

створок, n=11

Средний возраст 67,9±7,7 67,7±6,2 67,2±8,2 61,4±21,3

Пол, % 58 (n=30) – женщины, 
42 (n=22) – мужчины

76,2 (n=16) – женщины, 
23,8 (n=5) – мужчины

81,8 (n=18) –  
женщины,  

18,2 (n=4) – мужчины
100 (n=11) – женщины

Время ишемии, минут 79,7±8,2 141,1±31,9 67,3±23,9 131,3±30,8

Риск Euroscore 2, % 2,6±1,01 6,7 ± 3,8 2,8 ±1,56 3,6 ± 1,9

Среднее время 
нахождения в стационаре, 
суток

12,1±3,4 15,2±6,4 12,1±2,7 14,1±6,1

Среднее время 
нахождения в отделении 
реанимации, суток

1,9±0,6 2,1±0,4 1,9±0,5 2,1±0,5
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Для анализа полученных данных была созда-
на компьютерная база данных на основе про-
граммы Microsoft Office Excel 2010. Статисти-
ческую обработку проводили с использованием 
программного обеспечения SPSS (версия 19.0, 
IBM SPSS Statistics, Чикаго, Иллинойс). Размер 
анализируемой популяции представлен как n. 
Анализ произвольных таблиц сопряженности 
между исследуемыми группами проводился с 
использованием критерия χ-квадрат Пирсона.

Результаты и обсуждение
Стоит отметить, что все способы оперативно-

го лечения, предложенные в данной статье, от-
личаются улучшенными гидродинамическими 
характеристиками, низкой тромбогенностью и 
возможностью отмены приема антикоагулянтов, 
что важно для пациентов старшей возрастной 
группы. 

За весь срок наблюдения во всех группах био-
деградации с кальцинацией, деформацией и на-
рушением функции протезов и створок нами не 
отмечено.

Риск Euroscore2 оказался значительно выше 
в группе аортальных аллографтов, что связано 
прежде всего с заменой корня аорты (табл. 1). 

В раннем послеоперационном периоде наибо-
лее часто встречающимися осложнениями нару-
шения ритма и проводимости были следующие:

- группа стандартного протезирования – 
атриовентрикулярные блокады (АВ-блокады) 
разной степени (1 ст. 23,1%, 2 ст. 5,7%), а так-
же АВ-блокады 3 ст. с постановкой ЭКС 7,7%, 
впервые возникшие пароксизмы фибрилляции 
предсердий 19,2%; 

- группа аортальных аллографтов – АВ-бло-
кады разной степени 3 ст. (1 ст. 14,3%, 2 ст. 
4,7%), а также АВ-блокады с постановкой ЭКС 
9,5%, впервые возникшие пароксизмы фибрил-
ляции предсердий 28,6%; 

- группа Perceval – АВ-блокады разной степе-
ни (1 ст. 9,1%, 2 ст. 4,5%), а также АВ-блокады с 
постановкой ЭКС 9,1%, впервые возникшие па-
роксизмы фибрилляции предсердий 22,7%; 

- в группе биопротезирования створок 
АВ-блокад не отмечалось, впервые возникшие 
пароксизмы фибрилляции предсердий 9,1%.

Осложнения, возникшие в раннем послеопе-
рационном периоде,  представлены в таблице 2.

 Госпитальная летальность наблюдалась в 
группе аллографтов и составила 4,7% (1 случай). 
В структуре причин летальности: 1 летальный 
исход в группе аортальных аллографтов в связи 
с послеоперационным кровотечением и полиор-
ганной недостаточностью. 

Надо сказать, что время искусственного кро-
вообращения и пережатия аорты в этих группах 
превышало соответствующие средние значения 
при стандартном протезировании и в группе 
протезирования Perceval. Возникновение пост-
кардиотомного синдрома наблюдалось чаще в 
группах с более длительным временем искус-
ственного кровообращения. Как видно из приве-
денных данных, нарушения ритма и проводимо-
сти (в том числе требующие имплантации ЭКС) 
наблюдались во всех группах, кроме группы 
биопротезирования створок аортального клапа-
на. Возможно, это связано с отсутствием “на-
грузки” на кольцо аортального клапана, так как  
другие критерии подобны –  степень кальциноза 
(у всех пациентов 3 ст. кальциноза с критиче-
ским стенозом клапана), гипертрофия миокарда 
(в группы входили пациенты с отсутствием на-
рушений ритма и проводимости до оперативно-
го вмешательства), хирургические (дебридмент, 
техника шитья выполнялась стандартно). Одна-
ко для получения более точных результатов тре-
буется дальнейший набор и наблюдение иссле-
дуемых групп.

В настоящее время наиболее часто протезиро-
ванию аортального клапана подвергаются паци-
енты пожилого возраста, имеющие аортальный 
стеноз аортального клапана с узким фиброзным 
кольцом. Во многих случаях, учитывая старшую 
возрастную группу пациентов, механическое 
протезирование с длительным приемом антико-
агулянтов зачастую противопоказано ввиду вы-
сокого риска возможных осложнений [7-11].

Таблица 2. – Осложнения, возникшие в раннем послеоперационном периоде
Table 2. – Complications arising in the early postoperative period

Осложнения
Группа стандартного 
биопротезирования,

n=52

Группа 
аллографтов,

n=21

Группа 
Perceval,

n=22

Группа 
биопротезирования 

створок, n=11

Летальность, % 0 4,7 (n=1) 0 0

АВ-блокада 1 ст., % 23,1 (n=12) 14,3 (n=3) 9,1 (n=2) 0 p=0.01

АВ-блокады 2 ст., % 5,7 (n=3) 4,7 (n=1) 4,5 (n=1) 0 p=0.462

АВ-блокады 3 ст. с имплантацией ЭКС, % 7,7 (n=4) 9,5 (n=2) 9,1 (n=2) 0 р=0.779

Впервые возникшие пароксизмы фибрилляции 
предсердий, % 19,2 (n=10) 28,6 (n=6) 22,7 (n=5) 9,1 

(n=1) p=0.612

Послеоперационное кровотечение, % 5,8 (n=3) 14,3 (n=3) 4,5 (n=1) 0

Повторные вмешательства, требующие шунтиро-
вания/стентирования коронарных артерий, % 1,9 (n=1) 9,5 (n=2) 0 0

Посткардиотомный синдром, % 13,46 (n=7) 33,3 (n=7) 9,1 (n=2) 27,3 (n=3)

Острое нарушение мозгового кровообращения, % 3,8 (n=2) 4,7 (n=1) 4,5 (n=1) 0

Оригинальные исследования
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Все предложенные в данной статье способы 
оперативного лечения обладают улучшенными 
гидродинамическими характеристиками, низкой 
тромбогенностью и возможностью отмены при-
ема антикоагулянтов, что особо важно для паци-
ентов старшей возрастной группы. 

До сих пор в кардиохирургическом сооб-
ществе существуют определенные сомнения 
относительно гемодинамических показателей 
протезов малого диметра, особенно остро эта 
проблема стоит у пациентов с узким фиброзным 
кольцом. Считается, что имеют место устойчи-
вые послеоперационные градиенты и отсутствие 
обратного ремоделирования левого желудочка 
при имплантации протеза несоответствующему 
пациенту. Таким образом, пациент покидает ста-
ционар с протезом, несоответствующим ему, что 
отрицательно влияет на качество жизни и дол-
госрочную выживаемость. Для предотвращения 
риска возникновения феномена пациент-про-
тез одной из целей протезирования аортально-
го клапана должна быть имплантация протеза 
большего размера либо поиск альтернативных 
путей замены аортального клапана. Однако все 
«новые» вмешательства имеют свои осложнения 
и требуют детального анализа [7-16].

Надо сказать, что кроме предложенных в 
данной статье способов замены клапанов суще-
ствуют методы расширения кольца аортального 
клапана, – вмешательства с расширением аор-
тального кольца по Nicks или Manougian. В то 
же время в ходе исследований установлено, что 
по сравнению со стандартным протезированием 
аортального клапана у пациентов с расширени-
ем аортального кольца заплатой операционная 
летальность вдвое выше, а также значительно 
выше риски возникновения нарушений ритма 
[17-20].

Причинами нарушения ритма и проводимо-
сти в послеоперационном периоде после про-
тезирования могут быть послеоперационный 
отек и воспаление тканей зоны операции, и как 
следствие – возникновение нарушения ритма и 
проводимости. Судить об обратимости процес-
са следует через 7-10 суток после оперативного 
вмешательства. Другая причина может быть свя-
зана с техникой операции – излишний дебрид-
мент кольца клапана, прошивание проводящих 
путей, имплантация клапана большего размера с 
целью получения лучших гемодинамических па-

раметров, и как следствие, – тракция манжетой 
кольца проводящих путей сердца.

Безусловно, не следует забывать, что степень 
гипертрофии миокарда, тяжесть заболевания, 
компенсация порока также выступают причи-
нами нарушения ритма и проводимости, одна-
ко, как правило, данные нарушения ритма в той 
или иной мере встречаются и до оперативного 
вмешательства. 

Анализ показал, что операции имплантации 
аортальных аллографтов и биопротезирования 
створок аортального клапана технически более 
сложны, однако возможны, требует обучения 
персонала, опыта работы. Процент нарушений 
ритма при операциях, в которых отсутствует 
“нагрузка” на кольцо аортального клапана, зна-
чительно ниже либо не наблюдается. 

Выводы
1. Наиболее часто встречающимися ослож-

нениями в раннем послеоперационном периоде 
были нарушения ритма и проводимости, пост-
кардиотомный синдром. Группа стандартно-
го протезирования – нарушения ритма и про-
водимости, которые потребовали постановки  
ЭКС 7,7%, впервые возникшие пароксизмы фи-
брилляции предсердий 19,2%. В группе аорталь-
ных аллографтов – 9,5 и 28,6%, соответственно. 
В группе Perceval – 9,1 и 22,7%, соответственно. 
В группе биопротезирования створок аритми-
ческих осложнений, требующих имплантации 
ЭКС, не отмечалось, впервые возникшие парок-
сизмы 9,1%.

2. Нарушения ритма и проводимости (в том 
числе требующие  имплантации ЭКС) наблю-
дались во всех группах, кроме группы биопро-
тезирования створок аортального клапана. Воз-
можно, это связано с отсутствием “нагрузки” на 
кольцо аортального клапана.

3. Внедрение “новых” методик протезирова-
ния аортального клапана и оценка возможных 
осложнений обеспечивает возможность диф-
ференцированного подхода к выбору метода 
лечения в зависимости от тяжести исходного 
состояния пациента и позволит добиться хоро-
ших непосредственных результатов у пациентов 
старшей возрастной группы с узким фиброз-
ным кольцом и высоким риском оперативного 
лечения. 
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PRELIMINARY ASSESSMENT OF RHYTHM AND CONDUCTION 
DISTURBANCES IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD WITH 
VARIOUS TYPES OF AORTIC VALVE SURGERY WITH A NARROW 

FIBROUS RING
1Lazuta S. S., 2Spiridonov S. V., 1Yanushka A. V., 3Snezhitskiy V. A., 2Shchetinko N. N.

1Grodno Regional Clinical Cardiology Center, Grodno, Belarus 
2Republican Scientific and Practical Center "Cardiology", Minsk, Belarus 
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Objective: To evaluate the arrhythmias and conduction disturbances that arose during aortic valve replacement in 
patients with aortic stenosis and a narrow fibrous ring.

Material and methods: The cases of aortic valve prosthetics with a narrow fibrous ring were analyzed: 52 cases of 
bioprosthetics of the aortic valve with a standard prosthesis of size 19 and 21, 21 cases of prosthetics with an aortic 
allograft in patients with an aortic ring 17-21 mm, 22 cases of implantation of prostheses quickly deploying Perceval 
with a narrow fibrous ring (19 -21 mm), 11 cases of bioprosthetics of the valves with a ring size of 19-21 mm.

Results: Hospital mortality was observed in the group of allografts and amounted to 4.7% (1 case). The most 
common complications in the early postoperative period were rhythm disturbances: the standard prosthetics group - 
rhythm disturbances, which required the setting of a pacemaker 7.7%, atrial fibrillation paroxysms 19.2%. In the group 
of aortic allografts - 9.5 and 28.6%, respectively. In the Perceval group - 9.1 and 22.7%, respectively. In the group of 
bioprosthetics of the valves of arrhythmic complications requiring implantation, pacemaker was not observed.

Conclusions: Rhythm disturbances (including those requiring implantation of pacemaker) were observed in all the 
groups except for the bioprosthetics of the aortic valve leaflets, possibly due to the lack of “load” on the aortic valve 
ring. However, to obtain more accurate results, a further set and observation of the studied groups is required.

The introduction of “new” methods of aortic valve replacement and the assessment of possible complications 
provides the possibility of a differentiated approach to the choice of treatment method depending on the severity of the 
patient’s initial condition and will achieve good direct results in patients with a narrow fibrous ring and a high risk 
of surgical treatment.

Keywords: Perceval, narrow fibrous ring, pacemaker, aortic valve.
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