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Введение. В данной статье представлены госпитальные и отдаленные (1 год после вмешательства) ре-
зультаты протезирования аортального клапана биологическими клапанами разного посадочного размера у 
пациентов с критическим стенозом аортального клапана.

Цель. Оценить гемодинамические показатели на имплантируемых биологических протезах аортального 
клапана в зависимости от типоразмера, а также изучить ремоделирование левого желудочка (ЛЖ) после 
оперативного вмешательства при стенозе аортального клапана в раннем и отдаленном периодах. 

Материал и методы. В исследование включены пациенты (171), которым выполнено изолированное, либо  
в сочетании с коррекцией сопутствующей патологии (коронарное шунтирование, пластика митрального 
клапана, пластика трехстворчатого клапана), протезирование аортального клапана биологическими про-
тезами с посадочными размерами 19-25 мм. Для протезирования использовались биопротезы Carpentier-
Edwards PERIMOUNT, Carpentier-Edwards PERIMOUNT MAGNA, Medtronic Mosaic, St.Jude Medical Epic и 
TLPB Labcor. 

Результаты. Феномен “протез-пациент несоответствия” (ППН) умеренной степени (индекс эффектив-
ной площади отверстия (иЭПО) менее 0,85 см2/м2) и тяжелой степени (иЭПО менее 0,65 см2/м2) наблюдался 
у пациентов с имплантированными биопротезами 19 и 21 типоразмера. При возникновении ППН пиковые и 
средние транспротезные градиенты были ниже, чем на пораженном клапане до оперативного вмешатель-
ства. Возникновение ППН не привело к полному ремоделированию левого желудочка в отдаленном периоде.

Выводы. У пациентов с имплантированными биологическими протезами 23 и 25 типоразмера феномена 
“протез-пациент несоответствия” в госпитальном и отдаленном периодах не наблюдалось, выявлено об-
ратное ремоделирование левого желудочка в отдаленном периоде. При использовании биологических проте-
зов 19 и 21 типоразмеров иЭПО в большинстве случаев составил менее 0,85 см2/м2. В данных группах можно  
говорить о наличии “пациент-протез несоответствия” разной степени тяжести.  

Ключевые слова: протезирование аортального клапана, биологические протезы аортального клапана, 
«протез-пациент несоответствие».
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Введение
Патология аортального клапана существен-

но увеличивает заболеваемость и смертность 
пациентов кардиологического профиля [1]. В 
структуре приобретенных пороков сердца доля 
заболеваний аортального клапана составляет 
30-35% от всей клапанной патологии [2]. В на-
стоящее время протезирование аортального кла-
пана (АоК) биологическим протезом является 
стандартной процедурой для пациентов старшей 
возрастной группы. Заболевания аортального 
клапана часто сопровождаются кальцификаци-
ей и фиброзом его кольца. Эти патологические 
изменения могут уменьшить размер кольца аор-
тального клапана. Вмешательства на аортальном 
клапане при узком фиброзном кольце ассоции-
руются с риском сохранения высоких транспро-
тезных градиентов, отсутствием регресса массы 
миокарда, развитием жизнеугрожающих арит-
мий [3].

Адекватно выбранный биологический про-
тез, соответствующий площади поверхности 
тела пациента, с приемлемыми гемодинамиче-
скими параметрами позволяет избежать разви-
тия проблем и осложнений при аортальном про-

тезировании, а также развития феномена “паци-
ент-протез несоответствия” (ППН) [4, 5].

Цель работы – оценить гемодинамические 
показатели на имплантируемых биологических 
протезах аортального клапана в зависимости от 
типоразмера, а также изучить ремоделирование 
левого желудочка (ЛЖ) после оперативного 
вмешательства при стенозе аортального клапана 
в раннем и отдаленном периодах. 

Материал и методы
В данное ретроспективное многоцентровое 

исследование включены пациенты (171) со сте-
нозом аортального клапана, которым выполнено 
биопротезирование аортального клапана в 2016-
2018 гг. в Гродненском областном клиническом 
кардиоцентре и Республиканском научно-прак-
тическом центре «Кардиология», г. Минск. 

Возраст пациентов к моменту операции со-
ставил 68±8,1 года. В группе обследованных 
46% составили мужчины и 54% – женщины.

Этиологией аортального порока были: хрони-
ческая ревматическая болезнь сердца, склеро-де-
генеративное поражение клапана и врожденный 
двустворчатый аортальный клапан.
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Из сопутствующей патологии наиболее часто 
встречалась ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
артериальная гипертензия (АГ), фибрилляция 
предсердий (ФП), сахарный диабет (СД). Пол-
ная характеристика пациентов представлена в 
таблице 1.

Риск операции по EUROSCORE II составил 
2,7±1,02%. 

Таблица 1. – Характеристика пациентов
Table 1. – Patient Characteristics

Параметр Число пациентов или 
среднее значение % пациентов

Количество пациентов 171 100

Возраст, лет 68±8,1

Пол:

мужской 79 46,19

женский 92 53,81

Сопутствующая 
патология:

артериальная 
гипертензия 68 39,76

ишемическая болезнь 
сердца 111 64,91

сахарный диабет 10 5,84

фибрилляция 
предсердий 36 21,05

Патология аорталь-
ного клапана:

ревматизм 42 24,57

врожденный порок 8 4,67

дегенеративные 
изменения 121 70,76

Euroscore, % 2,7 ± 1,02

Для протезирования аортального клапа-
на использовались биологические протезы – 
Carpentier-Edwards PERIMOUNT, Carpentier-
Edwards PERIMOUNT MAGNA, Medtronic 
Mosaic, St.Jude Medical Epic и TLPB Labcor. Ти-
поразмеры используемых биологических проте-
зов – от 19  до 25 мм.

ЭхоКГ проводилось стандартно, транстора-
кальным доступом, на ультразвуковом аппарате 
Hewlett Packard 5500 (США) и GE Vivid 95 дат-
чиками 2,0/2,5 мГц  разными специалистами.

По стандартной методике исследовались 
максимальный и средний градиенты давления 
на аортальном клапане, эффективная площадь 
отверстия (ЭПО) аортального клапана (по фор-
муле continuity equation). Для оценки состояния 
ЛЖ исследовались следующие переменные: 
толщина миокарда межжелудочковой перего-
родки во время систолы и диастолы; толщина 
миокарда задней стенки ЛЖ во время систолы 
и диастолы; масса миокарда ЛЖ, конечно-диа-
столический и конечно-систолический размеры 
ЛЖ, конечно-диастолический и конечно-систо-
лический объемы ЛЖ в В-режиме (Simpson) [6, 
7].

Исследования выполнялись перед операцией, 
на 7-10 сутки после оперативного вмешательства 
и через год после оперативного вмешательства.

Для оценки степени феномена «протез-па-
циент несоответствия» за основу были приняты 
следующие значения: тяжелое ППН – индекс 
площади эффективного отверстия (иЭПО) мень-
ше либо равен 0,65 см2/м2; умеренное – иЭПО от 
0,65 до 0,85 см2/м2 [8, 9, 10].

Согласно результатам наблюдения сотруд-
ников Республиканского научно-практического 
центра «Кардиология», достоверных различий 
в выявлении развития умеренного и тяжелого 
ППН, а также значения эффективной площади 
открытия клапана в зависимости от типа протеза 
не выявлено. В связи с этим проводилось срав-
нение только в зависимости от типоразмера про-
тезов, а не от изготовителя [11].

Результаты и обсуждение
Всем пациентам выполнялось первичное пла-

новое оперативное вмешательство в связи с тя-
желым (площадь эффективного отверстия менее 
1 см2) аортальным стенозом. В 39,18% случаев 
выполнялось изолированное биопротезирова-
ние клапана, в 60,82% – в сочетании с коррек-
цией сопутствующей патологии (коронарное 
шунтирование, пластика митрального клапана, 
пластика трехстворчатого клапана). Пациенты с 
другой сопутствующей патологией, требующей 
коррекции (например, протезирования восходя-
щего отдела аорты, протезирования митрально-
го клапана), не входили в данное наблюдение. 
Полная характеристика операций представлена 
в таблице 2.

Основным хирургическим доступом к сердцу 
у большинства пациентов была полная средин-
ная продольная стернотомия и T-образная верх-
няя министернотомия (12%). Защита миокарда 
выполнялась с использованием  холодовой, ги-
перкалиевой, кровяной кардиоплегии антеград-
но – через корень аорты или в устья коронарных 
артерий, а также ретроградно через коронарный 
синус.

В данном исследовании в госпитальном пе-
риоде и через год после наблюдения летальных 
исходов не отмечено. 

Были подвергнуты анализу следующие пока-
затели на биопротезах разного диаметра: макси-
мальная скорость, систолический и средний гра-
диент на клапане, площадь эффективного отвер-
стия в раннем и отдаленном послеоперационном 
периодах (в течение 1 года).

В соответствии с полученными данными 
ЭхоКГ систолический градиент на аорталь-
ном клапане в момент выписки равнялся 37,7± 
9,8 мм рт. ст. для биологических протезов 
размером 19 мм, для протезов 21 типоразме-
ра – 25,7±6,5 мм рт. ст., для протезов 23 ти-
поразмера – 14,1±5,1 мм рт. ст., для протезов 
25 типоразмера – 13,6±4,2 мм рт. ст. Систоли-
ческий градиент на аортальном клапане че-
рез год после вмешательства равнялся 49,2± 
9,2 мм рт. ст. для биологических протезов раз-
мером 19 мм; для протезов 21 типоразмера –  
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Таблица 2. – Характеристика операций
Table 2. – Characteristics of operations

Параметр Значение % пациентов

Изолированное 
протезирование 67 39,18

Сопутствующие 
процедуры:

коронарное 
шунтирование 65 38,01

пластика митрального 
клапана 43 25,14

пластика трехствор-
чатого клапана 35 20,46

Доступ: стернотомия 151 88,31

Т-образная 
министернотомия 20 11,69

Время искусственного 
кровообращения, мин. 154,4±24,6

Время ишемии, мин. 123,6±21,7

Среднее время 
нахождения в палате 
интенсивной терапии

2,1±0,5

Среднее время 
нахождения в 
стационаре

12,5±3,2

Летальные исходы 0 0

Таблица 3.– Гемодинамические показатели на 
имплантированных аортальных протезах 19 и 
21 типоразмера на 5-10 сутки после операции и 
через 1 год
Table 3. – Hemodynamic parameters on implanted aortic 
prostheses of 19 and 21 sizes for 5-10 days and 1 year 
after surgery

Таблица 4.– Гемодинамические показатели на 
имплантированных аортальных протезах 23 и 
25 типоразмера на 5-10 сутки после операции и 
через 1 год
Table 4. – Hemodynamic parameters on implanted aortic 
prostheses of  23 and 25 sizes for 5-10 daysand 1 year 
after surgery

Показатель

Размер протеза

23 мм 25 мм

5-10 дней, 
n=72

1 год, 
n=63

10 дней, 
n=47

1 год, 
n=42

Систоли- 
ческий  
градиент, мм 
рт. ст.

14,1±5,1
14,5±5,2

Р=0,13
13,6±4,2

12,6±4,3

Р=0,22

Средний 
 градиент,  
мм рт. ст.

9,3±4,2 8,7±3,2 
Р=0,056 8,6±3,4 7,25±2,0 

Р=0,05

Площадь 
эффективного 
отверстия 
(см2)

2,1±0,3 2,2±0,25 
Р=0,045 2,3±0,5 2,4±0,35 

Р=0,037

Таким образом, на 23 и 25 типоразмерах 
биологических протезов  получены показатели, 
которые приближаются к показателям нормы 
на нативном аортальном клапане (2,5-3,5 см2) 
и соответствуют площади поверхности (как в 
раннем, так и в отдаленном периодах). Для 19 
и 21 типоразмера аортального протеза получены 
показатели транспротезных градиентов выше 
показателей нормы на нативном клапане (как в 
раннем, так и в отдаленном периодах).

При проведении оценки иЭПО имплантиру-
емого протеза через год после вмешательства 
в группе с 19 типоразмером умеренное “паци-
ент-протез несоответствие” в 42% случаев, тяже-
лое – в 47% случаев. В группе с 21 типоразмером 
умеренное “пациент-протез несоответствие” 
отмечено в 39% случаев, тяжелое – в 12%. Для 
группы 23 и 25 типоразмеров иЭПО оказался бо-
лее 0,85 см2/м2 во всех случаях. Результаты ис-
следования представлены в таблице 5.

Таблица 5. – Сравнение показателей на биологи-
ческих протезах через год после вмешательства
Table 5. – Comparison of indicators on biological 
prostheses one year after the intervention

Размер  
протеза, мм 19 21 23 25

Площадь  
отверстия, см2

1,23±0,18 1,44±0,23 1,78±0,29 2,05±0,31

иЭПО, см2\м2 0,69±0,09 0,88±0,16 0,98±0,11 1,12±0,14

В связи с имеющимися данными Республи-
канского научно-практического центра «Карди-
ология» о том, что достоверных различий в вы-
явлении развития умеренного и тяжелого ППН, 
а также значения эффективной площади откры-
тия клапана в зависимости от типа протеза (про-
изводителя) не выявлено, а также учитывая тот 
факт, что большинство используемых протезов 
в данном исследовании – это протезы Carpentier-
Edwards PERIMOUNT, внутригрупповое срав-
нение в зависимости от производителя протезов 
не проводилось. 

Для определения функции ЛЖ выполня-
лась оценка конечно-диастолического и конеч-
но-систолического размера ЛЖ (мм), конеч-
но-диастолического и конечно-систолического 
объема ЛЖ (мл), ФВ ЛЖ (%)  (табл. 6).

Показатель

Размер протеза

19 мм 21 мм

5-10 дней, 
n=19

1 год, 
n=17

10 дней, 
n=33

1 год, 
n=29

Систолический 
градиент,  
мм рт. ст.

37,7±9,8 49,2±9,2 
Р=0,18 25,7±6,5 28,2±7,8 

Р=0,16

Средний  
градиент, мм 
рт. ст.

23,3±4,5 28,2±3,0 
Р=0,039 18,6±3,2 19,7±2,6 

Р=0,046

Площадь 
эффективного 
отверстия (см2)

1,1±0,2 1,0±0,2 
Р=0,067 1,5±0,1 1,6±0,15 

Р=0,051

26,7±7,5 мм рт. ст., для протезов 23 типоразмера 
–14,5±5,2 мм рт. ст., для протезов 25 типоразме-
ра – 12,6±4,3 мм рт. ст. (табл. 3, 4).
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Таблица 6. – Размеры, объемы, фракция выброса ЛЖ после имплантации аортальных биопротезов 
разного типоразмера за исследуемый период
Table 6. – Sizes, volumes, LV ejection fraction after implantation of aortic bioprostheses of various sizes during the 
study period

Показатель

19 типо- 
размер.  
После 

операции.  
Госпиталь- 
ный период

19 типо- 
размер. 
После  

операции.  
1 год после 
вмешатель- 

ства

21 типо- 
размер. 
После  

операции. 
Госпиталь- 
ный период

21 типо- 
размер. 
После 

операции.    
1 год после 

вмеша- 
тельства

23 типо- 
размер. 
После 

операции.  
Госпиталь-
ный период

23 типо- 
размер. 
После  

операции.  
1 год после 

вмеша- 
тельства

25 типо- 
размер. 
После 

операции.  
Госпиталь- 
ный период

25 типо 
размер. 
После 

операции.   
1 год после 

вмеша- 
тельства

Конечно-
диастоли- 
ческий  
размер ЛЖ 
(мм)

57,5±7,9 51,8±5,9,  
р=0,7 54,3±5,7 52,3±4,2, 

р=0,7 57,5±7,9 49,7±3,9, 
р=0,05 54,5±7,9 47,5±3,9, 

р=0,004

Конечно-
систоли- 
ческий 
размер ЛЖ 
(мм)

43,6±7,3 40,3±5,7, 
р=0,075 42,3±4,6

39,2±4,8, 

р=0,089
40,4±4,9

33,2±4,5, 

р=0,035
44,2±6,5

34,2±6,5, 

р=0,044

Конечно-
диастоли- 
ческий объем 
ЛЖ  
(В-режим) 
(мл)

142,6±42,5
128,2±31,7, 

р=0,23
138,5±31,9 128,1±33,9,  

р=0,2 140,8±31,9 101,4±31,6,  
р=0,05 145,1±43,1 106,2±25,5, 

р=0,051

Конечно-
систоли- 
ческий 
объем ЛЖ 
(В-режим) 
(мл)

73,2±28,5 60,5±21,3,  
р=0,06 68,1±20,9 57,7±17,9,  

р=0,15 79,05±20,9 55,2±16,4, 
р=0,055 74,05±20,9 52,05±17,9, 

р=0,7

ФВ (ЛЖ) % 52,9±9,5 55,1±7,5,  
р=0,066 55,9±7,95 58,7±6,8, 

р=0,12 50,15±6,8 58,5±8,15, 
р=0,05 51,9±8,5 59,9±6,5, 

р=0,07

Из полученных данных видно, что для 19 и 
21 типоразмеров биологических клапанов пока-
затели уступают таковым для 23 и 25 типоразме-
ров. После имплантации биологических проте-
зов 23 и 25 типоразмера в аортальную позицию 
достоверно происходит ремоделирование ЛЖ, 
приводящее к уменьшению конечно-диасто-
лического и конечно-систолического размеров 
ЛЖ, а также одновременно – конечно-диастоли-
ческого и конечно-систолического объемов ЛЖ; 
увеличилась фракция выброса ЛЖ. 

Произведена также оценка толщины мио-
карда межжелудочковой перегородки и зад- 
ней стенки ЛЖ во время систолы и диастолы 
(табл. 7).

Толщина миокарда задней стенки ЛЖ во вре-
мя систолы за весь исследуемый период досто-
верно уменьшились: с 16,6±2,2 до 14,6±1,6 мм, 
в большей степени при имплантированных 23 
и 25 типоразмерах. Отмечено также изменение 
толщины миокарда задней стенки ЛЖ во время 
диастолы.

У пациентов со стенозом аортального клапа-
на, особенно имеющих узкое фиброзное кольцо 
аортального клапана, до настоящего времени 
остается открытым вопрос относительно оправ-
данности использования протезов малого диаме-
тра. Многие исследования показывают, что на-

личие “протез-пациент несоответствия”, приво-
дящего к высокому транспротезному градиенту, 
ведет к неполной регрессии гипертрофии ЛЖ и 
связано с нарушением диастолической функции 
ЛЖ и увеличением риска внезапной смерти [12], 
а также незначительным клиническим улучше-
нием [13, 15]. 

Основными факторами в ремоделировании 
ЛЖ и регрессии гипертрофии миокарда являет-
ся нормализация гемодинамики на аортальном 
клапане после проведенного протезирования 
протезом типоразмера, соответствующего пло-
щади поверхности тела [14, 16].

Чтобы преодолеть проблему узкого фиброз-
ного кольца и имплантировать протез больше-
го диаметра, были разработаны хирургические 
методы коррекции порока, направленные на 
имплантацию протеза большего размера. Кроме 
того, в настоящие время применяется протезиро-
вание аллографтом, биопротезирование створок 
ксеноперикардом, используются бескаркасные 
протезы Perceval. Каждая из представленных 
методик имеет свои особенности.

На сегодняшний день не существует един-
ства мнений по поводу выбора оптимального 
метода коррекции у пациентов с узким фиброз-
ным кольцом аортального клапана, мнения авто-
ров разнятся.

Оригинальные исследования
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Показатель

19 типо- 
размер. 
После  

операции.   
Госпита- 

льный  
период

19 типо- 
размер.  
После 

операции.  
1 год после 

вмеша- 
тельства

21 типо- 
размер. 
После 

операции.  
Госпиталь-

ный  
период

21 Типо- 
размер.  
После  

операции.  
1 год после 

вмеша- 
тельства

23 типо- 
размер. 
После 

операции.  
Госпи-

тальный 
период

23 типо- 
размер. 
После  

операции.  
1 год после 

вмеша- 
тельства

25 типо- 
размер. 
После 

операции. 
Госпи- 

тальный  
период

25 типо- 
размер. 
После  

операции. 
1 год  
после 

вмеша- 
тельства

Толщина  
миокарда 
межжелудоч- 
ковой 
перегородки 
во время  
систолы (мм)

16,35±2,7 15,9±2,4, 
р=0,1 17,1±2,8 16,5±3,0,  

р=0,144 16,7±3,0

15,5±2,5, 
р=0, 4 16,35±2,1 15,1±2,5, 

р=0,08

Толщина  
миокарда  
межжелудоч- 
ковой  
перегородки  
во время 
диастолы (мм)

13,25±3,0 13,2±2,6, 
р=0,37 13,1±2,3 13,1±2,8, 

р=0,206 13,65±2,4 12,8±1,8, 
р=0,061 12,9±1,2 11,8±1,6, 

р=0,066

Толщина 
миокарда  
задней стенки  
ЛЖ во время  
систолы (мм)

16,8±2,6 16,4±2,5, 
р=0,0023 16,4±2,2 15,8±2,2, 

р=0,04 16,6±2,2 14,7±1,7, 
р=0,05 15,7±1,5 14,6±1,6, 

р=0,026

Толщина  
миокарда 
задней  
стенки ЛЖ  
во время  
диастолы (мм)

12,0±2,0 11,7±1,6, 
р=0, 1 11,8±1,4 11,5±1,5, 

р=0,26 11,8±1,8 11,3±1,15, 
р=0,16 11,9±1,5 11,2±1,8, 

р=0,06

Масса 
миокарда ЛЖ 
(г) 334,6±103 301,2±85,4, 

р=0,02 328,5±68, 279,45±61, 
р=0,37 322,5±81,3 228,6±89,2, 

р=0,034 319,2±93,5 240,1±59,6, 
р=0,05

Таблица 7. – Толщина миокарда межжелудочковой перегородки и задней стенки ЛЖ во время 
систолы и диастолы после имплантации аортальных биопротезов разных типоразмеров за период 
наблюдения
Table 7. – The thickness of the myocardium of the interventricular septum and the posterior wall of the left ventricle 
during systole and diastole after implantation of aortic bioprostheses of various sizes during the observation period

Выводы
1. Использование биологических протезов 23 

и 25 типоразмеров, соответствующих площади 
поверхности тела пациента, позволяет в значи-
тельной степени приблизиться к параметрам 
функционирования нормального нативного кла-
пана как в раннем, так и в отдаленном периодах. 
После имплантации биологических протезов та-
ких размеров происходит ремоделирование ЛЖ, 
приводящее к уменьшению конечно-диасто-
лического и конечно-систолического размеров 
ЛЖ, а также к уменьшению конечно-диастоли-
ческого и конечно-систолического объемов ЛЖ, 
увеличению сократительной способности ЛЖ, 
снижению массы миокарда.

2. Анализ показал, что при использовании 
биологических протезов 19 и 21 типоразмеров 
иЭПО в большинстве случаев составила менее 

0,85 см2/м2, а для 19 типоразмера и вовсе менее 
0,65 см2/м2. В данных группах говорить о нали-
чии “пациент-протез несоответствия” разной 
степени тяжести. Ремоделирование ЛЖ проис-
ходило не в полном возможном объеме. Можно 
теоретически предполагать, что в данных груп-
пах пациентов сохраняется меньший, чем до 
протезирования, однако возможный риск разви-
тия осложнений аортального стеноза.

3. У пациентов с узким фиброзным кольцом 
при невозможности имплантации протеза, со-
ответствующего площади поверхности тела, 
целесообразно рассмотреть альтернативные 
методики замены клапана, при которых можно 
получить результаты с большей эффективной 
площадью отверстия, более приближенной к на-
тивному аортальному клапану.
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LONG-TERM RESULTS OF AORTIC VALVE REPLACEMENT  
WITH BIOLOGICAL PROSTHESES IN PATIENTS  

WITH AORTIC VALVE STENOSIS
1Lazuta S. S., 2Spiridonov S. V., 1Yanushko A. V., 2Ostrovsky Y. P., 1Vorontsova N. N.

1Grodno Regional Clinical Cardiology Center, Grodno, Belarus 
2Republican Scientific and Practical Center "Cardiology", Minsk, Belarus

Background: This article presents hospital and long-term (1 year after the intervention) results of aortic valve 
replacement with biological valves of different size in patients with critical aortic valve stenosis.

Objective: To evaluate hemodynamic parameters on the  implanted biological aortic valve prostheses depending 
on the size,  as well as to study left ventricular (LV) remodeling after surgery for aortic valve stenosis in the early and 
late periods.

Material and methods: The study included 171 patients who were performed isolated or combined with the 
correction of concomitant pathology (coronary bypass surgery, mitral valve plasty, tricuspid valve plasty) aortic 
valve replacement with biological prostheses with landing sizes of 19-25 mm. Carprotier-Edwards PERIMOUNT, 
Carpentier-Edwards PERIMOUNT MAGNA, Medtronic Mosaic, St.Jude Medical Epic and TLPB Labcor bioprostheses 
were used for prosthetics.

Results: The prosthesis-patient mismatch (PPM) phenomenon of a moderate (effective hole area index (iEHA) 
less than 0.85 cm2/m2) and severe degree (iEHA less than 0.65 cm2/m2) was observed in patients with implanted 
bioprostheses size 19 and 21. When PPM occurred, the peak and average transprosthetic gradients were lower than 
on the affected valve prior to surgery. The occurrence of PPM did not lead to complete remodeling of the left ventricle 
in the long-term period.

Conclusions: In patients with implanted biological prostheses size 23 and 25 the prosthesis-patient mismatch 
phenomenon was not observed in the hospital and long-term period; a reverse left ventricular remodeling was detected 
in the long-term. The analysis showed that when using biological prostheses of standard sizes 19 and 21 iEHA in most 
cases was less than 0.85 cm2/m2. In these groups, it can be argued about the presence of a patient-prosthesis mismatch 
of varying severity. 

Keywords: aortic valve replacement, aortic valve biological prostheses, prosthesis-patient mismatch
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