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Введение. В обзоре прослежены основные успехи и проблемы в реконструктивной хирургии пороков аор-
тального клапана при узком фиброзном кольце аортального клапана.

Цель. Исследование проблемы феномена «протез-пациент несоответствия» при хирургическом лечении 
пороков аортального клапана с узким фиброзным кольцом и путей преодоления данной проблемы.

Материал и методы. Проанализированы литературные источники по данной тематике отечественных 
и зарубежных авторов.

Результаты. Феномен «протез-пациент несоответствия» является фактором риска у пациентов, пере-
несших замену аортального клапана, и связан с плохим гемодинамическим и симптоматическим статусом.

Выводы. Хирургам следует приложить все усилия, чтобы не допустить возникновения ППН. Можно пре-
дотвратить ППН, используя протезы нового поколения, бескаркасные биопротезы (например «протез бы-
строго развертывания» Perceval) или аллотрансплантаты, выполняя операцию Озаки либо ее модификацию, 
или выполнить расширение кольца аортального клапана с целью имплантации протеза большего размера.
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Хирургия аортального клапана остается од-
ним из наиболее сложных и бурно развиваю-
щихся разделов сердечно-сосудистой хирургии. 
Открытые кардиохирургические вмешательства 
до сих пор остаются «золотым стандартом» хи-
рургии аортального клапана [1]. В обзоре про-
слежены основные успехи и проблемы в рекон-
структивной хирургии пороков аортального кла-
пана при его узком фиброзном кольце.

В мире не существует полноценных сведе-
ний о распространенности клапанных пороков 
сердца. Некоторые исследования дают пред-
ставление о распространенности тех или иных 
пороков. Известно, что самой распространен-
ной причиной пороков в Европе стало дегене-
ративное поражение аортального клапана. Сте-
ноз аортального клапана у пациентов старше 65 
лет встречается в популяции от 2 до 4% случаев 
[1-2]. 

Результаты исследования D. S. Bach показа-
ли, что распространенность аортальных пороков 
среди женщин составляет 1,4%, среди мужчин – 
2,7%, среди лиц старше 65 лет – 10,7%. В иссле-
довании Euro Heart Survey выявлено поражение 
клапанов сердца в 4,8% случаев [3]. 

Патология аортального клапана в значи-
тельной степени провоцирует заболеваемость и 
смертность пациентов кардиологического про-
филя Республики Беларусь. В структуре при-
обретенных пороков сердца доля заболеваний 
аортального клапана составляет 30-35% от всей 
клапанной патологии [4].

Пороки аортального клапана с узким фиброз-
ным кольцом все чаще встречаются в клиниче-
ской практике, составляя подчас до трети всех 
случаев протезирования аортального клапана. 

При выявлении узкого кольца аортального кла-
пана и необходимости протезирования опреде-
ление правильного метода лечения пациента – 
главная задача кардиохирурга [5].

Протезирование аортального клапана явля-
ется хорошо разработанной и широко применя-
емой операцией для лечения пациентов с тяже-
лым стенозом аортального клапана. Данная опе-
рация снижает градиент давления между левым 
желудочком и восходящей аортой, приводит к 
постепенному регрессу гипертрофии левого же-
лудочка. Гипертрофия левого желудочка явля-
ется основной причиной внезапной смерти и за-
стойной сердечной недостаточности. Неполный 
регресс гипертрофии левого желудочка после 
протезирования аортального клапана ассоцииро-
ван со значительным снижением выживаемости. 
Хирургическое лечение пороков аортального 
клапана при узком фиброзном кольце – важная 
проблема хирургии пороков сердца [6-7].

В 1978 г. S. H. Rahimtoola ввел понятие «про-
тез-пациент несоответствия» (ППН) для обозна-
чения ситуации, при которой эффективная пло-
щадь отверстия (ЭПО) протеза после импланта-
ции меньше, чем на клапане в норме. О наличии 
ППН говорят тогда, когда ЭПО имплантиро-
ванного протеза слишком мала по отношению к 
площади поверхности тела, что приводит к вы-
сокому градиенту давления в послеоперацион-
ном периоде, несмотря на нормальную функцию 
протеза. Некоторые авторы утверждают, что 
ППН наблюдается редко. Другие кардиохирурги 
отмечают, что данное явление довольно распро-
страненное,  имеет серьезные клинические по-
следствия [6-7]. 
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Несмотря на наличие множества публикаций 
по исследованию роли ППН в структуре общей 
и, в частности, отдаленной смертности, к насто-
ящему моменту нет единого мнения касательно 
данного вопроса. По данным некоторых иссле-
дований, влияние ППН на послеоперационную 
летальность экспоненциально возрастает с уве-
личением тяжести ППН. Отмечено достоверное 
повышение летальности у пациентов с тяжелым 
ППН, несмотря на сохранную функцию левого 
желудочка [8]. Вопрос влияния ППН на пока-
затель послеоперационной летальности имеет 
особую актуальность, учитывая, что в раннем 
послеоперационном периоде миокард левого 
желудочка особо чувствителен к различным ге-
модинамическим перегрузкам. В соответствии с 
этим в ряде исследований подтверждено досто-
верное увеличение послеоперационной леталь-
ности у пациентов с ППН [9].

Исследование Mayo Clinic определило тя-
желое ППН как независимый фактор, повыша-
ющий отдаленную летальность у пациентов с 
малым размером протеза аортального клапана. 
В большинстве исследований подтверждается 
влияние выраженного ППН на показатели ран-
ней летальности, в то время как корреляция с 
долгосрочными результатами до конца не опре-
делена. Так, по некоторым данным, ППН явля-
ется достоверным прогностическим фактором 
снижения отдаленной выживаемости, в то время 
как другие авторы не поддерживают эту пози-
цию [10-11].

Предиктором к возникновению феномена 
ППН являются: 

1. Заболевания аортального клапана часто 
осложняются кальцификацией и фиброзом его 
кольца, а также гипертрофией левого желудоч-
ка; эти патологические процессы уменьшают 
размер кольца аортального клапана. 

2. Имплантируемый протез имеет собствен-
ное кольцо, для которого необходимо опреде-
ленное пространство, поэтому эффективная пло-
щадь отверстия после имплантации обязательно 
становится меньше, чем у нативного клапана. 
Доказано, что ЭПО кровотока может составлять 
лишь от 40 до 70% от общей площади клапана 
[12-13]. 

Эффективная площадь отверстия – физиоло-
гический параметр, который представляет собой 
минимальную площадь поперечного сечения 
струи крови, проходящей через протез. Един-
ственный параметр, который был утвержден 
для выявления ППН, – это индексированная 
ЭПО (иЭПО), то есть ЭПО протеза, деленная 
на площадь поверхности тела (ППТ) пациента  
(иЭПО = ЭПО/ППТ) [14-17].

ППН считается тяжелым, если иЭПО меньше 
или равна 0,65 см2/м2, умеренным – при значе-
ниях иЭПО от 0,65 до 0,85 см2/м2. По некоторым 
данным, после протезирования аортального кла-
пана ППН тяжелой степени встречается в 2-11% 
случаев, умеренной степени – в 20-70%, а при 
имплантации механических протезов частота 
случаев тяжелого ППН может достигать 60% 
[13-15].

Влияние ППН на отдаленные результаты мо-
жет быть связано с прогрессирующей дегене-
рацией клапана в условиях высокого градиента 
давления, уменьшением функционального ре-
зерва клапана. Ввиду повышения гемодинами-
ческой нагрузки на левый желудочек снижается 
толерантность последнего к компенсации арте-
риальной гипертензии, коронарной недостаточ-
ности, митральной недостаточности. Умеренное 
и тяжелое ППН увеличивает послеоперацион-
ную летальность в 2,1 раза и 11,4 раза, соответ-
ственно, по сравнению с пациентами без ППН. 
Частота умеренного и тяжелого ППН достигает 
20-70% после протезирования аортального кла-
пана, она ассоциирована с меньшей регрессией 
гипертрофии левого желудочка, выживаемостью 
пациентов и большей частотой кардиальных ос-
ложнений. Не стоит забывать и о том, что даже 
если имплантация аортального протеза имела 
хорошие результаты в раннем послеоперацион-
ном периоде, однако при данном типоразмере 
был относительно небольшой функциональный 
«резерв» адекватного соотношения ППТ/ЭПО, 
набор массы тела и уменьшение индекса эффек-
тивной площади отверстия приведет к состоя-
нию протез-пациент несоответствия [17-18].

Как уже сообщалось во многих исследовани-
ях, существует прямая зависимость между НПП и 
снижением функции левого желудочка, отдален-
ной смертностью, сердечной недостаточностью и 
регрессией массы левого желудочка. Пациенты с 
дисфункцией левого желудочка хуже переносят 
увеличение постнагрузки, вызванной ППН, чем па-
циенты с нормальной функцией левого желудочка. 
В связи с этим предотвращение ППН у пациентов 
с предоперационной систолической дисфункцией 
левого желудочка – важный вопрос. Что касается 
ожидаемой регрессии массы ЛЖ после протезиро-
вания аортального клапана, то Н. В. Ваrnеr и соавт. 
отметили лучший регресс массы левого желудоч-
ка у пациентов с протезом большего типоразмера.  
R. A. Nishimura и соавт. выявили прямую связь 
толщины стенки левого желудочка после проте-
зирования аортального клапана и градиента дав-
ления на протезе в аортальной позиции [8, 19, 20].

Многоцентровое исследование, включав-
шее пациентов (701 чел.),  перенесших замену 
аортального клапана, показало более высокую 
30-дневную смертность у пациентов с наличи-
ем ППН по сравнению с пациентами без ППН  
(15,2 против 3,4%). С. Blais и соавт. в аналогич-
ном исследовании продемонстрировали связь 
тяжелой степени ППН с увеличением ранней и 
поздней летальности, соответственно [18, 21].

Анализ, проведенный в клинике Мауо, по-
зволил определить тяжелую степень ППН как 
независимый предиктор отдаленной смертности 
у пациентов с протезом аортального клапана 
небольшого размера. В это исследование были 
включены пациенты с клапанами небольшого 
размера (19 и 21 мм) [22].

В другом исследовании, в котором импланти-
ровался механический протез в связи с аорталь-
ным стенозом, степень ППН была умеренной –  
у 39% пациентов и тяжелой – у 4%. Большин-
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ство случаев (75%) ППН тяжелой степени вы-
явлено у пациентов с размером протеза 19 и 21 
мм, что составило 11% от числа всех пациентов. 
Двенадцатилетняя выживаемость составила 63%  
у пациентов с умеренным ППН и всего 47% – у 
пациентов с тяжелым ППН [23].

В аналогичном исследовании были выделены 
три группы в зависимости от степени тяжести 
ППН: незначительная (67%), умеренная (31%) и 
тяжелая (2%). Общая выживаемость составила 
79±1% по истечении 5 лет и 59±2% по истече-
нии 10 лет. Для пациентов с тяжелым ППН пяти-
летняя (74±8%) и 10-летняя (40±10%) выживае-
мость была существенно ниже, чем у пациентов 
с незначительной степенью ППН (84±1 и 61±2%, 
соответственно). Отсутствие тяжелых сердеч-
но-сосудистых событий составила 92±1% в те-
чение 5 лет и 79±2% в течение 10 лет. Она была 
достоверно ниже у пациентов с тяжелым ППН 
(78±7 и 50±11% через 5 и 10 лет, соответствен-
но), чем у пациентов с умеренным ППН (90±1 и 
77±3%, соответственно) и у лиц с легким ППН 
(93±1 и 81±2%, соответственно). Примечатель-
но, что тяжелая степень ППН была более значи-
тельной у пациентов старше 70 лет с фракцией 
выброса левого желудочка менее 50% [22].

Если наличие ППН прогнозируется при ис-
пользовании изначально предполагаемого кла-
пана, необходимо принять во внимание возмож-
ные варианты хирургической тактики: 

1. Имплантация другого типа протеза с боль-
шей эффективной площадью отверстия либо вы-
бор другого метода (аллографт, протезирование 
створок и т. д.). 

2. «Расширение» корня аорты с целью им-
плантации протеза большего размера. 

3. Имплантация данного протеза с заведомо 
известной вероятностью возникновения ППН, 
учитывая факторы риска пациента. Например, у 
пациента с сохраненной функцией левого желу-
дочка, ведущего сидячий образ жизни, умерен-
ное ППН при ожидаемом значений иЭПО – 0,75-
0,8 см2/м2 – будет более приемлемо в сравнении 
высоким хирургическим риском при расшире-
нии объема операции. С другой стороны, тяже-
лое ППН у пациента с нарушенной функцией ле-
вого желудочка сопряжено с неблагоприятным 
прогнозом и, безусловно, несоответствие долж-
но быть сведено к минимуму с использованием 
всех необходимых хирургических приемов.

Появление новых моделей протезов, разра-
ботка более эффективных методов их имплан-
тации могут в существенной мере облегчить 
работу и выбор хирурга. Выход на медицинский 
рынок бескаркасных биологических протезов, 
позволяющих имплантировать протез с боль-
шей площадью эффективного отверстия, может 
в ряде случаев снять актуальность проблемы. 
Кроме того, улучшенный гемодинамический 
профиль биологических клапанов снижает воз-
действие на его створки, что позволяет надеять-
ся на увеличение срока службы протеза. В целом 
прослеживается тенденция снижения транспро-
тезного градиента и увеличения ЭПО у протезов 

нового поколения в сравнении с предшествую-
щими моделями [24].

Несмотря на многолетний период разрабо-
ток, исследований и клинических испытаний, 
идеальная замена аортального клапана остается 
иллюзией. Хотя обычные каркасные биопротезы 
позволяют избежать опасности эмболии и ри-
ска применения антикоагулянтов, жесткая кон-
струкция протеза увеличивает вероятность его 
разрушения и необходимости повторной опера-
ции. Во многих исследованиях подчеркивается, 
что у пациентов с диаметром фиброзного коль-
ца аортального клапана 19 мм и менее должны 
быть рассмотрены способы имплантации про-
теза с большей площадью отверстия или другие 
виды протезирования аортального клапана.

Для того чтобы предотвратить ППН, хирурга-
ми может быть выполнена процедура расшире-
ния корня аорты. При этом не следует забывать 
о повышении оперативного риска в случае вы-
полнения подобных манипуляций. Для этого ис-
пользуют процедуры, разработанные R. Nicks и 
S. Manouguian, позволяющие увеличить размер 
аортального кольца за счет рассечения кольца 
аортального клапана, что позволяет увеличить 
посадочный диаметр клапана на 2-4 мм. Техника 
S. Konno дает возможность увеличить диаметр 
кольца аортального клапана более чем на 4 мм 
[25-27].

Встречаемость тяжелого ППН после введе-
ния в практику бескаркасных биопротезов ниже, 
чем после использования каркасных биопроте-
зов. Появление бескаркасных биопротезов – зна-
чительный шаг вперед в хирургии аортального 
клапана. Бескаркасные биопротезы (например 
«протез быстрого развертывания» Perceval) 
обеспечивают большую ЭПО по отношению к 
ППТ пациента, в результате чего иЭПО также 
больше, и градиент на клапане небольшой. Бес-
каркасные биопротезы большего размера могут 
быть имплантированы при небольших размерах 
кольца аортального клапана. В нескольких ис-
следованиях показано, что применение бескар-
касных биопротезов связано с большим сниже-
нием градиента на клапане и напряжения стенки 
левого желудочка, а также более полной регрес-
сией гипертрофии по сравнению с каркасными 
биопротезами [28-29]. 

К другим альтернативным методам относит-
ся применение аортального аллотрансплантата 
и операция Озаки. Данные методики обеспечи-
вают отличную иЭПО протеза, идентичную та-
ковой у неизмененного родного клапана аорты. 
Использование аллографтов в аортальной пози-
ции позволяет в значительной степени по гемо-
динамическим характеристикам приблизиться к 
параметрам функционирования нативного кла-
пана, что приводит к ремоделированию левого 
желудочка, увеличению его  сократительной 
способности [31-32].

В основе концепции процедуры Озаки лежит 
использование аутоперикарда для формирова-
ния створок аортального клапана у пациентов с 
аортальным пороком сердца. Данное вмешатель-
ство имеет ряд преимуществ. Это использование 
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собственных тканей организма, отсутствие не-
обходимости длительной антикоагулянтной те-
рапии, отсутствие необходимости имплантации 
протеза аортального клапана, возможность ис-
пользования операции при «узком» корне аорты 
без необходимости вмешательства на фиброз-
ном кольце [32].

Протезирование створок аортального кла-
пана аутоперикардом по методике Озаки, по 
данным эхокардиографического исследования 
ассоциируется с более низкими градиентами на 
аортальном клапане и большими эффективной 
и индексированной эффективной площадями 
отверстия клапана, по сравнению с каркасными 
биологическими протезами [32]. В Республикан-
ском научно-практическом центре «Кардиоло-
гия» (г. Минск) применяется модифицированная 
методика протезирования створок аортального 
клапана ксеноперикардом.

Однако, несмотря на хорошие результаты в 
раннем и отдаленном периодах, остается доста-
точно высокий процент осложнений, связанных 
с имплантацией аллографтов и применением 
операций Озаки. Данные вмешательства требуют 

большого опыта хирурга и технически сложны.
Выводы

Феномен «протез-пациент несоответствия» 
является фактором риска у пациентов, перенес-
ших замену аортального клапана. У пациентов 
с ППН летальность и частота возникновения се-
рьезных сердечно-сосудистых событий высока. 
Хирургам следует рассмотреть все варианты, 
чтобы избегать возникновения ППН. Тем не ме-
нее, можно предотвратить ППН, используя про-
тезы нового поколения, бескаркасные биопроте-
зы (например  «протез быстрого развертывания» 
Perceval) или аллотрансплантаты, выполняя опе-
рацию Озаки либо ее модификацию, или выпол-
нить расширение кольца аортального клапана с 
целью имплантации протеза большего размера.

В настоящее время в арсенале средств, спо-
собных решить проблему узкого аортального 
кольца у пациентов с выраженным аортальным 
стенозом,  появились методы лечения, альтер-
нативные классическим: транскатетерная мето-
дика имплантации аортального клапана TAVI 
(Transcatheter Aortic Valve Implantation). Однако 
данные методики являются дорогостоящими.
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OPTIONS FOR SURGICAL TREATMENT OF AORTIC VALVE DEFECTS 
IN PATIENTS WITH A NARROW FIBROUS RING

1Lazuta S. S., 2Spiridonov S. V.
1Grodno Regional Clinical Cardiology Center, Grodno, Belarus 

2Republican Scientific and Practical Center "Cardiology", Minsk, Belarus

Background. The review traces the main successes and problems in reconstructive surgery of aortic valve defects 
with a narrow fibrous ring of the aortic valve. 

Objective: to study the problem of patient-prosthesis mismatch (PPM) in the surgical treatment of the aortic valve 
defect with a narrow fibrous ring and the ways to overcome this problem. 

Material and methods: literature sources on this subject by domestic and foreign authors were analyzed. 
Results. Patient-prosthesis mismatch is a risk factor for patients undergoing aortic valve replacement and is 

associated with poor hemodynamic and symptomatic status.
Conclusion. Surgeons should make every effort to prevent the occurrence of PPM. However, it is possible to 

prevent PPM using new generation prostheses, frameless bioprostheses (for example, Perceval) or allografts while 
performing the  Osaki operation or its modification, or expanding the aortic valve ring in order to implant a larger 
prosthesis.
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