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Цель. Оценить гемодинамические показатели на имплантируемом аллографте, ремоделирование левого 
желудочка (ЛЖ), а также разные возникшие осложнения у пациентов после имплантации аллографта при 
стенозе устья аорты в раннем и отдаленном периодах. 

Материал и методы. Протезирование аортального клапана с использованием аллографтов было выполне-
но у 33 пациентов. Функция аллографта и ремоделирование ЛЖ оценивались в послеоперационном периоде на 
7-10-е сутки и через 3, 6 месяцев, а также через 1, 2, 3 года послеоперационного периода.

Результаты. Имплантированные аллографты в аортальной позиции при аортальном стенозе показыва-
ют удовлетворительные гемодинамические показатели на всех имплантируемых типоразмерах как в раннем, 
так и в позднем послеоперационном периодах. При этом показатели площади эффективного отверстия не 
изменились ни на одном типоразмере аллографтов за исследуемый период. В то же время происходило до-
стоверное уменьшение максимальной скорости потока крови на аортальных аллографтах, что привело к 
субоптимальным показателям систолического и среднего градиентов в раннем послеоперационном периоде, 
уменьшившихся до показателей нормы для нативного аортального клапана в промежутке времени от трех 
месяцев  до двух  лет. 

Произошедшее ремоделирование ЛЖ привело к достоверному улучшению качества жизни пациентов, оце-
ненное с помощью опросника MLHFQ, также в сроки до трех месяцев после имплантации аллографтов в 
аортальную позицию.

Выводы. Использование аллографтов 21-27 типоразмеров в аортальной позиции при аортальном стенозе 
позволяет в значительной степени приблизиться к параметрам функционирования нативного клапана как в 
раннем, так и в отдаленном (3 года) периоде. Феномена «протез-пациент несоответствия» не наблюдалось 
даже при имплантации 21 типоразмера аллографта. Отмечено также, что и при имлантации аллограф-
та 19 типоразмера (1 случай) удалось получить удовлетворительные результаты: площадь эффективного 
отверстия равнялась 1,3 см2, что для данного пациента соответствовало нормальному значению индекса 
«протез-пациент соответствия» (0,87 см2/м2).
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Введение
При стенозе устья аорты препятствие нор-

мальному току крови из левого желудочка в аор-
ту вызывает включение ряда компенсаторных 
механизмов,   прежде всего развитие выражен-
ной его гипертрофии. Эта фаза компенсации мо-
жет быть довольно длительной и в дальнейшем 
переходит в декомпенсацию с развитием дилата-
ции левого желудочка (ЛЖ) [1, 2]. 

Заболевания аортального клапана часто со-
провождаются кальцификацией и фиброзом его 
кольца. Эти патологические изменения могут 
уменьшить размер кольца аортального клапана. 
Замена аортального клапана любым видом про-
теза предполагает наличие остаточного гради-
ента на протезе. Один из основных недостатков, 
характерных как для механических, так и для 
каркасных биологических протезов, это отсут-
ствие оптимальной конструкции протеза, при-
водящей к увеличению трансклапанных гради-
ентов, особенно для протезов малого диаметра в 
случае имплантации в узкое фиброзное кольцо. 
Остаточный градиент является причиной сохра-

нения или неполной регрессии гипертрофии ЛЖ 
после замены клапана аорты, что может быть 
связано с более высоким уровнем смертности 
[3]. Аллографты, используемые для протезиро-
вания корня аорты, продемонстрировали в ран-
нем послеоперационном периоде хорошие гемо-
динамические параметры. 

В связи с изложенным выше цель данного ис-
следования – изучение гемодинамических пока-
зателей после имплантации аллографтов разных 
типоразмеров с определением риска возникнове-
ния феномена «протез-пациент несоответствия», 
оценка ремоделирования левого желудочка и 
возникших осложнений у пациентов после им-
плантации аллографтов в позицию аортального 
клапана.

Материал и методы
В данное ретроспективное многоцентровое 

исследование включены 33 пациента со стено-
зом аортального клапана, которым выполнено 
(с февраля 2009 г. по июль 2017 г.) протезиро-
вание аортального клапана с использованием 
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аллографтов. Оперативные вмешательства про-
водились на базе Гродненского областного кли-
нического кардиоцентра и Республиканского 
научно-практического центра «Кардиология»,  
г. Минск. 

Криоконсервированные аллографты исполь-
зовались в 100% случаях.

Возраст пациентов к моменту операции – 
68,9±6,4 года, 24% мужчин и 76% женщин. 

Этиологией аортального порока выступа-
ли: хроническая ревматическая болезнь серд-
ца, склеро-дегенеративное поражение клапа-
на и врожденный двухстворчатый аортальный 
клапан.

Всем пациентам выполнялось первичное 
плановое оперативное вмешательство в связи с 
тяжелым (площадь эффективного отверстия ме-
нее 1 см2) аортальным стенозом. В 70% случа-
ев выполнялось изолированное протезирование 
аллографтом, в 21% случаев – совместно с кла-
панной коррекцией (пластика\протезирование 
митрального клапана, пластика трехстворчатого 
клапана), в 9% случаев – совместно с коронар-
ным шунтированием.

Аллографты аортального клапана забирались 
от доноров при мультиорганном заборе после 
констатации смерти головного мозга. Всем до-
норам проводились серологические исследо-
вания на инфекционные заболевания: гепати-
ты В (HBsAg) и С (anti-HCV), ВИЧ (anti-HIV), 
сифилис (anti-T. pallidum). Все доноры были 
серонегативными.

Время холодовой ишемии составило 10,3± 
8,9 часа (4-48 ч). Холодовая ишемия – это время 
от окончания эксплантации сердца с погружени-
ем последнего в охлажденную до 4○С транспор-
тировочную среду до момента начала процесса 
стерилизации. Выделение аллографтов осущест-
влялось в стерильных условиях операционного 
блока с наличием ламинарного потока. После 
выделения аортального аллографта осущест-
влялось измерение последнего. Измерение диа-
метра кольца клапана производилось с исполь-
зованием стандартных клапанных измерителей 
№ 19; 21; 23; 25; 27 (выпускаемых УП «Завод 
«Электронмаш»). Наборы измерителей были 
идентичными при измерении аллографтов и при 
их имплантации.

Стерилизация аллографтов проводилась 
в растворе, содержащем 175,0 мл питатель-
ной среды RPMI 1640, 0,5 грамма цефазолина,  
20,0 мл 0,5% метронидазола и 50,0 мл 0,2% флу-
коназола. Все аллографты находились в данном 
растворе в течение 24 часов при 4°С. Аллограф-
ты криоконсервировались и хранились в Респу-
бликанском банке клапанных аллографтов на 
базе 9-й городской больницы г. Минска.

Хранение аллографтов осуществлялось в 
парах жидкого азота при температуре -150°С, 
что обеспечивало сохранность гистологической 
структуры аллографтов.

Транспортировка аллографтов в УЗ ГОККЦ 
г. Гродно осуществлялась согласно разработан-
ному протоколу. Так, при транспортировке кри-
осохраненных аллографтов из банка тканевых 

аллографтов в операционную крайне важна их 
защита от повреждения ткани в результате коле-
бания температуры и механического поврежде-
ния упаковки. Использовалась транспортировка 
в сосуде Дьюара в парах жидкого азота при тем-
пературе -150○С. При этом контейнеры находи-
лись на высоте 20 см над уровнем жидкого азота. 
Предварительное охлаждение транспортировоч-
ного сосуда Дьюара позволило сохранить азот в 
жидкой фазе в течение 28-30 ч. Этого времени 
достаточно для транспортировки криосохранен-
ных аллографтов в любую клинику Республики 
Беларусь, а также для возвращения в криобанк 
неиспользованных аллографтов. 

Транспортировка аллографтов 2-3 размеров 
позволяет выбрать тот, который лучше все-
го соответствует диаметру фиброзного кольца 
аортального клапана реципиента. Данный тип 
транспортировки хорош тем, что в случае, если 
аллографты не были использованы во время опе-
рации, их можно вернуть в криохранилище, так 
как температура в сосудах не опускается ниже 
-130°С.

Размораживание аллографтов проводилось 
при температуре 8-10°С за 1 час (модификация 
РНПЦ «Кардиология»).

Риск операции по EUROSCORE II – 6,7±3,9%. 
Размеры используемых аллографтов были 

от 21 до 27 мм. Отмечен  единичный случай ис-
пользования аллографта 19 мм.

Все операции выполнялись через полную 
срединную стернотомию. Защита миокарда осу-
ществлялась с использованием холодовой, ги-
перкалиевой, кровяной кардиоплегии антеград-
но – через корень аорты или в устья коронарных 
артерий, а также ретроградно, через коронарный 
синус.

Протезирование выполнялось по методике 
полного корня в 100% случаев. Техника заме-
щения корня аорты использовалась в подавля-
ющем числе случаев, после получения данных 
о механической прочности аллографтов и вос-
ходящего отдела аорты [2] как более простая и 
предсказуемая.

Для оценки степени феномена «протез-па-
циент несоответствия» за основу были приня-
ты следующие значения: тяжелым ППН счита-
ется, если иЭПО меньше или равна 0,65 см2/м2, 
умеренным – при значениях иЭПО от 0,65 до  
0,85 см2/м2 [4, 5, 6].

В послеоперационном периоде пациенты 
получали ацетилсалициловую кислоту (АСК) в 
дозе 150 мг один раз в сутки. Прием АСК реко-
мендован всем пациентам пожизненно.

Эхокардиография
Функция аллографта оценивалась на 7-10 

сутки, через 3, 6 месяцев и  1, 2, 3 года послеопе-
рационного периода.

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

По стандартной методике определялись мак-
симальный и средний градиенты давления на 
аллографте [7, 8]. Эффективная площадь отвер-
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стия аллографта рассчитывалась по формуле 
continuity equation [9]. Для оценки состояния ЛЖ 
исследовались следующие переменные: толщи-
на миокарда межжелудочковой перегородки во 
время систолы и диастолы; толщина миокарда 
задней стенки ЛЖ во время систолы и диастолы; 
масса миокарда ЛЖ, конечно-диастолический и 
конечно-систолический размер ЛЖ, конечно-ди-
астолический и конечно-систолический объемы 
ЛЖ в В-режиме (Simpson).

Статистические методы исследования
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). Для 
оценки нормальности распределения применял-
ся тест Колмогорова-Смирнова (при p<0,05 рас-
пределение признака считали отличающимся от 
нормального). Данные исследования представ-
лены в формате среднего значения плюс-минус 
стандартное отклонение или медиана и интерк-
вартильного размаха (25%Q/75%Q). Категори-
альные переменные представлены в виде рас-
пределения или процентов (%). Размер анализи-
руемой популяции представлен как n. 

Результаты и обсуждение
Среднее время искусственного кровообра-

щения составило 177,1±40,44 минуты (117-271 
минута). Время ишемии миокарда равнялось 
142,3±32,94 минуты (95-237 минут). Среднее 
время нахождения пациентов в отделении ин-
тенсивной терапии и в госпитале – 2,2±0,5 дня и 
15,2±6,7 дня,  соответственно.

Нами были подвергнуты анализу следующие 
показатели на аллографтах разного диаметра: 
максимальная скорость, систолический и сред-
ний градиент на клапане, площадь эффективно-
го отверстия в раннем и отдаленном периодах  
(в течение 3 лет).

В соответствии с полученными данными 
ЭхоКГ систолический градиент на аорталь-

Таблица 1. – Гемодинамические показатели на имплантированных аортальных аллографтах 21 и 23 
типоразмера на 10 сутки после операции и через 3 года
Table 1. – Hemodynamic parameters on implanted aortic allografts 21 and 23 sizes for 10 days and 3 years after surgery

Показатель

Размер аллографта

21 мм (n=7) 23 мм (n=12)

10 дней 3 года р 10 дней 3 года р

Максимальная 
скорость (м/с)

2,05±0,44
(от 1,4 до 3,3)

1,4±0,2
(от 1,25 до 1,7)

0,011
1,9±0,4

(от 1,2 до 2,6)
1,3±0,6  

(от 0,9 до 1,7)
0,03

Систолический 
градиент

17,2±7,5  
(от 8 до 35)

8,4±2,3
(от 5 до 12)

0,015
15,9±4,1  

(от 6 до 28)
9,2±1,0

(от 8 до 11)
0,02

Средний градиент
9,35±4,5

(от 5 – до 22)
4,25±1,0

(от 3 до 5)
0,05 8,8±3,2

(от 3 до 12)
6,7±0,6

(от 6 до 8)
0,08

Площадь 
эффективного 
отверстия (см2)

2,0±0,4
(от 1,5 до 2,9)

2,2±0,25
(от 1,9 до 2,4)

0,5
2,6±0,5

(от 1,85 до 3,7)
2,4±0,35

(от 2,1 до 2,8)
0,859

ном клапане в момент выписки составил 17,2± 
7,5 мм рт. ст. для аллографтов размером 21 
мм, для протезов 23 типоразмера – 15,9± 
4,1 мм рт. ст., для аортальных аллографтов 25 ти-
поразмера – 11,7±5,1 мм рт. ст., для аллографтов 
27 типоразмера, имплантированных в аорталь-
ную позицию, – 10,5±4,7 мм рт. ст. (табл. 1 и 2).

Единичный случай имплантации аллограф-
та 19 типоразмера показал удовлетворительные 
результаты: площадь эффективного отверстия –  
1,3 см2, что для данного пациента соответство-
вало нормальному значению индекса «про-
тез-пациент соответствия» (0,87 см2/м2). С мак-
симальным градиентом 16 мм рт. ст., средним –  
9 мм рт. ст.

Исходя из полученных данных, были рассчи-
таны индексы «протез-пациент соответствия» 
для каждого случая как в раннем, так и в отда-
ленном периоде, во всех случаях индекс соста-
вил более 0,85 см2/м2, что соответствует нор-
мальному значению.

Полученные данные свидетельствуют также 
об удовлетворительных гемодинамических по-
казателях на имплантированных аллографтах 
как в раннем, так и в позднем послеоперацион-
ном периоде.

При этом площадь эффективного отверстия 
достоверно не изменилась ни на одном типораз-
мере аллографтов, что говорит об отсутствии 
механизма дисфункции аллографтов в виде раз-
вивающегося стеноза за исследуемый промежу-
ток времени. Площадь эффективного отверстия 
для 23, 25 типоразмеров аллографтов находи-
лась в пределах показателей нормы для натив-
ного аортального клапана (2,5-3,5 см2). Для 21 
типоразмера аортального аллографта были по-
лучены показатели ниже показателей нормы на 
нативном клапане в диапазоне от 2,0±0,4 до 2,2± 
0,25 см2, однако оказались достаточными, соглас-
но полученным  расчетам индекса «протез-па-
циент соответствия» (во всех случаях индекс 
«протез-пациент соответствия» составил более 
 0,85 см2/м2). 
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В раннем послеоперационном периоде на 
всех типоразмерах имплантируемых аллограф-
тов были получены субоптимальные показа-
тели систолического градиента, которые со-
ставили, соответственно, 17,2±7,5 мм рт. ст. 
для аллографтов размером 21 мм; для протезов  
23 типоразмера – 15,9±4,1 мм рт. ст.; для аор-
тальных аллографтов 25 типоразмера – 11,7± 
5,1 мм рт. ст.; для аллографтов 27 типоразмера, 
имплантированных в аортальную позицию, –  
10,5±4,7 мм рт. ст., уменьшившиеся до показа-

Таблица 2. – Гемодинамические показатели на имплантированных аортальных аллографтах 25 и 27 
типоразмера на 10 сутки после операции и через 3 года 
Table 2. – Hemodynamic parameters on implanted aortic allografts of 25 and 27 sizes for 10 days and 3 years after 
surgery

Показатель

Размер аллографта

25 мм (n=7) 27 мм (n=5)

10 дней 3 года P 10 дней 3 года р

Максимальная 
скорость (м/с)

1,7±0,4
(от 1,1до 2,6)

1,4±0,3
(от 1,0 до 2,0)

0,033
1,6±0,35

(от 1,1 до 2,2)
1,1±0,3

(от 1,1 до 2)
0,028

Систолический 
градиент

11,7±5,1  
(от 5 до 26)

10,6±6,3
(от 4 до 23)

0,115
10,5±4,7  

(от 5 до 20)
3,2±2,6

(от 1,35 до 5)
0,009

Средний градиент
7,0±3,1

(от 3 до 12)
5,5±2,7

(от 2 до 9)
0,286

6,7±1,7
(от 5 до 10)

3±0,7
(от 2 до 8)

0,019

Площадь 
эффективного 
отверстия (см2)

2,9±0,7
(от 1,8 до 4,0)

2,9±0,8
(от 2,1 до 3,7)

0,845
3,0±0,5

(от 1,9 до 5,0)
3,2±0,3

(от 3,0 до 3,4)
0,792

телей нормы (10 мм рт. ст.) для нативного аор-
тального клапана в промежутке времени от 3 
месяцев до 2 лет.

Для оценки функции ЛЖ производилось изме-
рение конечно-диастолического и конечно-систо-
лического размера ЛЖ (мм), конечно-диастоли-
ческого и конечно-систолического объема ЛЖ 
(мл), ФВ левого желудочка, %, (табл. 3).

Из полученных данных видно, что в первые 
3 месяца после имплантации аллографтов в аор-
тальную позицию достоверно происходит ремо-

Показатель 10 дней 3 месяца 6 месяцев 1 год 2 года 3 года

р  
(при выписке 

и через  
3 года)

Конечно-
диастолический 
размер ЛЖ (мм)

52,5±6,8
(от 42  
до 78) 
(n=32)

50,6±6,2
(от 36 до 65)

 (n=30)
р=0,005

50,5±6,1
(от 35 до 67)

 (n=24)
р=0,3

50,2±5,5
(от 37 до 65) 

(n=25)
р=0,5

48,8±8,6
(от 35 до 66) 

(n=22)
р=0,4

52,8±7,8
(от 39 до 66) 

(n=27)
р=0,1

р=0,026

Конечно-систо-
лический размер 
ЛЖ (мм)

39,2±8,3
(от 27 
до 65) 
(n=32)

35,1±5,3
(от 23 до 53)

 (n=30)
р=0,000

33,2±4,7
(от 22 до 47)

 (n=24)
р=0,14

32,2±4,7
(от 24 до 47) 

(n=25)
р=0,95

33,2±4,7
(от 22 до 45) 

(n=22)
р=0,7

34,2±6,7
(от 25 до 49) 

(n=27)
р=0,02

р=0,007

Конечно-
диастолический 
объем ЛЖ 
(В-режиме) (мл)

142,5±38,5
(от 66  

до 253) 
(n=32)

127,2±33,2 
(от 62   

до 228)
 (n=30)
р=0,000

108,7±33,2
(от 60  

до 221)
 (n=24)
р=0,14

108,1±32,9 
(от 51 

 до 211) 
(n=25)
р=0,72

107,6±34,7 
(от 52  

до 209) 
(n=22)
р=0,5

103,7±36,6 
(от 48  

до 202) 
(n=27)
р=0,78

р=0,000

Конечно-
систолический 
объем ЛЖ  
(В-режиме) (мл)

68,8±28,5
(от 25  

 до 168) 
(n=32)

52,7±21,6
(от 18 до 128)

 (n=30)
р=0,000

43,5±21,6 
(от 22  

до 115)
 (n=24)
р=0,14

48,7±17,9
(от 17  

до 107) 
(n=25)
р=0,5

46,1±18,9 
(от 17  

до 119) 
(n=22)
р=0,22

44,2±12,7
(от 17  

до 116) 
(n=27)
р=0,75

р=0,000

ФВ (ЛЖ) %

51,9±7,5
(от 38  
до 71) 
(n=32)

56,4±7,5
(от 39 до 78)

 (n=71)
р=0,000

57,9±6,8
(от 39 до 76)

 (n=24)
р=0,32

58,1±6,2
(от 40 до 74) 

(n=25)
р=0,66

58,25±6,7
(от 43 до 73) 

(n=22)
р=0,35

58,4±7,15
(от 42 до 74) 

(n=27)
р=0,35

р=0,000

Таблица 3. – Размеры, объемы, фракция выброса ЛЖ после имплантации аортальных аллографтов за 
исследуемый период наблюдения
Table 3. – Sizes, volumes, LV ejection fraction after implantation of aortic allografts for the studied observation period
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делирование ЛЖ, приводящее к уменьшению 
конечно-диастолического и конечно-систоли-
ческого размеров ЛЖ – с 52,5±6,8 (мм) до 50,6± 
6,2 (мм), р=0,005 и с 39,2±8,3 (мм) до 35,1± 
5,3 (мм) р=0,000, соответственно. Отмечено так-
же уменьшение конечно-диастолического и ко-
нечно-систолического объема ЛЖ в В-режиме –  
с 142,5±38,5 (мл) до 127,2±33,2 (мл) р=0,000, и 
с 68,8±28,5 (мл) до 52,7±21,6 (мл) р=0,000, со-
ответственно. Нормализация внутрисердечной 
гемодинамики после протезирования аортально-
го клапана аллографтом и невысокие градиенты 
приводят к восстановлению фракции выброса 
ЛЖ уже в первые три месяца: с 51,9±7,5% до 
56,4±7,5%, р=0,000. В последующий период на-
блюдения в срок от 3 месяцев до 3 лет достовер-
ных изменений со стороны размеров и объема 
левого желудочка не происходило.

Нами произведена также оценка толщины 
миокарда межжелудочковой перегородки и зад-
ней стенки ЛЖ во время систолы и диастолы 
(мм) (табл. 4).

Из полученных данных видно, что толщи-

Таблица 4. – Толщина миокарда межжелудочковой перегородки и задней стенки ЛЖ во время систо-
лы и диастолы после имплантации аортальных аллографтов за период наблюдения
Table 4. – 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 grafts during the observation period

Показательт 10 дней 3 месяца 6 месяцев 1 год 2 года 3 года

р (при 
выписке 
и через 

три года)

Толщина миокар-
да межжелудочко-
вой перегородки 
во время систолы 
(мм)

15,3±2,6
(от 10 до 22) 

(n=32)

16,0±2,3
(от 10 до 21)

 (n=28)
р=0,1

17,1±2,7
(от11 до 25)

 (n=25)
р=0,8

16,2±3,1
(от 9 до 22) 

(n=29)
р=0,2

16,75±3,1
(от 11 до 23) 

(n=28)
р=0,035

15,7±2,5
(от 10 до 21) 

(n=26)
р=0,46

р=0,085

Толщина 
миокарда 
межжелудочковой 
перегородки во 
время диастолы 
(мм)

13,4±3,1
(от 9 до 21) 

(n=32)

13,1±2,6
(от 8 до 21)

 (n=28)
р=0,4

13,1±2,2
(от 8 до 20)

 (n=25)
р=0,75

12,8±2,7
(от 7 до 19) 

(n=29)
р=0,05

12,5±2,3
(от 8 до 19) 

(n=28)
р=0,25

12,2±1,6
(от 8 до 16) 

(n=26)
р=0,01

р=0,02

Толщина 
миокарда задней 
стенки ЛЖ во 
время систолы 
(мм)

16,4±2,7
(от 11 до 22) 

(n=32)

15,3±2,6
(от 9 до 23)

 (n=28)
р=0,012

15,3±2,4
(от 8 до 21)

 (n=25)
р=0,5

15,2±2,4
(от 8 до 20) 

(n=29)
р=0,92

15,1±2,3
(от 11 до 20) 

(n=28)
р=0,49

14,8±1,7
(от 10 до 19) 

(n=26)
р=1,0

р=0,006

Толщина 
миокарда задней 
стенки ЛЖ во 
время диастолы 
(мм)

12,0±2,1
(от 9 до 18) 

(n=32)

11,7±1,8
(от 8 до 17)

 (n=28)
р=0,004

11,5±1,7
(от 8 до 16)

 (n=25)
р=0,65

11,4±1,6
(от 9 до 17) 

(n=29)
р=0,48

11,6±1,7
(от 8 до 16) 

(n=28)
р=0,03

11,4±1,2
(от 9 до 15) 

(n=26)
р=0,165

р=0,5

Масса миокарда 
ЛЖ (г)

330,2±127,5
(от 138 до 544) 

(n=32)

262,2±86,7
(от 128 до 457)

 (n=28)
р=0,17

257,1±63,2
(от 115 до 445)

 (n=25)
р=0,4

249,4±63,8
(от 105 до 426) 

(n=29)
р=0,05

246,5±84,2
(от 98 до 407) 

(n=28)
р=0,4

234,6±117,2
(от 88 до 404) 

(n=26)
р=0,7

р=0,1

на миокарда межжелудочковой перегородки 
во время систолы достоверно не изменилась за 
три года после операции (р=0,08), хотя в период 
времени от одного до двух лет произошло досто-
верное увеличение толщины миокарда межже-
лудочковой перегородки. В то же время наблю-
далось достоверное уменьшение толщины мио-
карда межжелудочковой перегородки во время 
диастолы за исследуемый период в три года с 
13,4±3,1 мм до 12,2±1,6 мм (р=0,02). Данная 
тенденция была достоверно достигнута в сроки  
от 6 месяцев до 1 года и от двух до трех лет.

Возможно, ремоделирование ЛЖ в виде 
уменьшения размеров и объемов происходило в 
первые три месяца после выписки за счет зад-
ней стенки ЛЖ, так как  в этот период установ-
лено достоверное изменение толщины миокарда 
задней стенки ЛЖ как во время систолы, так и 
во время диастолы (р=0,012 и р=0,004, соответ-
ственно). Толщина миокарда задней стенки ЛЖ 
во время систолы за весь исследуемый период 
(за 3 года) достоверно уменьшилась – с 16,4± 
2,7 мм до 14,8±1,7 мм (Р=0,006). Толщина миокар-
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да задней стенки ЛЖ во время диастолы за весь 
исследуемый период достоверно не уменьшилась 
(р=0,5), хотя произошло уменьшение (с 12,0± 
2,1 до 11,4±1,2 мм). Толщина миокарда задней 
стенки ЛЖ во время диастолы также достоверно 
уменьшилась в промежутке времени от 1 года до 
2 лет (Р=0,03, соответственно).

Общая масса миокарда ЛЖ уменьшилась в 
исследуемой группе за исследуемый промежу-
ток времени (3 года) с 330,2±127,5 г до 234,6± 
117,2 г. Однако выявленная разница оказалась 
статистически не достоверна (р=0,1).

Для оценки влияния ремоделирования лево-
го желудочка после проведенного оперативного 
лечения проведена оценка качества жизни паци-
ентов с использованием опросника – Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) 
за исследуемый период (табл. 5).

Из полученных данных следует, что каче-
ство жизни пациентов после имплантации аор-
тальных аллографтов достоверно улучшалось в 
первые 3 месяца после выписки из стационара. 
В дальнейшем происходило также улучшение 
качества их жизни, однако достоверной разницы 
не получено.  

Вместе с тем, несмотря на положительное 
влияние протезирования аортального клапана 
аллогратом, остается достаточно высокий про-
цент осложнений, связанных с этой операцией 
(36%). В анализируемых наблюдениях отме-
чены: 1 летальный исход в связи с послеопера-
ционным кровотечением и полиорганной не-
достаточностью (3%); 3 рестернотомии в связи 
с кровотечением (9%); у 2 пациентов развился 
инфаркт миокарда, потребовавший стентирова-
ния\шунтирования, имплантации ВАБК (9%); у 
3 пациентов возникали нарушения ритма, требу-
ющие имплантации ЭКС (9%);  у 1 пациента воз-
никли инфекционные осложнения – медиасти-
нит (3%); 1 пациенту потребовалась установка 
системы ЭКМО (3%) и у 1 пациента возникали 
нарушения мозгового кровообращения (3%).

У пациентов со стенозом аортального кла-
пана, особенно с наличием узкого фиброзного 
кольца, до настоящего времени остается откры-
тым вопрос относительно оправданности ис-
пользования протезов малого диаметра. Остро 
стоит вопрос «протез-пациент несоответствия», 
при котором эффективная площадь отверстия 

Таблица 5. – Оценки качества жизни пациентов с имплантированными аллографтами с использова-
нием опросника – Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)
Table 5. – Estimates of the quality of life of patients with implanted metallographic using a questionnaire – Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)

Показатель 10 дней 3 месяца 6 месяцев 1 год 2 года 3 года
р (при выписке и 
через три года)

MLHFQ
(количество 
баллов)

38,6±16
(от 14 до 69)

(n=28)

15,8±12,6
(от 0 до 50)

(n=22)
р=0,000

13,6±13,1
(от 0 до 58)

(n=24)
р=0,27

11,5±13,35
(от 0 до 60)

(n=25)
р=0,23

10,8±10,0
(от 0 до 33)

(n=28)
р=0,67

8,45±10,5
(от 0 до 42)

(n=20)
р=0,64

р=0,000

после проведенной операции меньше, чем у кла-
пана сердце здорового человека.

Индекс эффективной площади отверстия – 
основной фактор, влияющий на уровень резиду-
ального транспротезного градиента, что и опре-
деляет его высокие значения при имплантации 
протеза, неадекватного площади поверхности 
тела. Во многих исследованиях показано, 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 [10], 
а также с незначительным клиническим улучше-
нием [11]. В большинстве публикаций приводят-
ся данные по поводу того, что вид протеза имеет 
ведущее значение в обратном развитии гипер-
трофии ЛЖ. Факторов, влияющих на обратное 
развитие гипертрофии миокарда ЛЖ, множе-
ство. К  ним можно отнести возраст, пол, тип и 
размер протеза (и, как следствие,–  гемодинами-
ческие характеристики на протезах), высокое ар-
териальное давление, непосредственное состоя-
ние миокарда (повреждение кардиомиоцитов, 
состояние стромы, метаболизм миокарда и коро-
нарное кровообращение). Многими исследова-
телями, изучающими процесс регрессии гипер-
трофии миокарда ЛЖ, были получены противо-
речивые данные [12, 13]. Однако, на наш взгляд, 
основными факторами в ремоделировании ЛЖ и 
регрессии гипертрофии миокарда является нор-
мализация гемодинамики на аортальном клапа-
не после проведенного протезирования.

Ряд авторов выделяют хорошие гемодинами-
ческие показатели бескаркасных биопротезов, 
при использовании которых (по сравнению с 
другими протезами) отмечалось более полное 
обратное развитие гипертрофии ЛЖ [14, 15]. 
В то же время, по данным других источников,  
различий по влиянию на обратное развитие ги-
пертрофии ЛЖ в зависимости от выбора протеза 
нет [16, 17].  Считается, что размер протеза так-
же имеет значение. Наше исследование показало 
прекрасные гемодинамические характеристики 
имплантированных аллографтов даже неболь-
шого диаметра. Исходя из полученных данных, 
были рассчитаны индексы «пациент-протез со-
ответствия» для каждого случая как в раннем, 
так и в отдаленном периоде. В 100%  случаев 
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индекс (иЭПО) составил более 0,85 см2/м2, что 
соответствует нормальному значению.

По мнению некоторых авторов, использова-
ние аллографтов приводит к лучшей регрессии 
гипертрофии миокарда ЛЖ и ремоделированию 
ЛЖ, по сравнению с другими видами протезов, 
включая также бескаркасные свиные аортальные 
биопротезы [18]. Возможное объяснение это-
го феномена предложено Jin [et al.] [13]. По их 
мнению, полученные допплеровские показатели 
функции клапана не отражают общую нагрузку 
ЛЖ на выброс. Ранее проведенные исследова-
ния показали, что механическая функция корня 
аорты, обработанного глутаральдегидом, значи-
тельно отличается от человеческого или свиного 
корня аорты, не подвергнутого обработке, в виде 
меньшей растяжимости и меньшей возможности 
для снижения механической нагрузки [19]. 

В оценке длительности процесса регрессии 
гипертрофии миокарда ЛЖ у исследователей 
также нет единого мнения. Так, одни считают, 
что уже через один год после операции можно 
оценить регресс гипертрофии ЛЖ. Другие счи-
тают, что этот процесс может продолжаться 
в течение многих лет [14]. Некоторые авторы 
отмечают значительное уменьшение гипертро-
фии миокарда в течение первых полутора лет, 
но возврат к норме происходит лишь в единич-
ных случаях [20]. Возможно, это связано с кар-
диосклерозом, который в той или иной степени 
сопровождает гипертрофию миокарда [20]. На 
наш взгляд, процесс регрессии гипертрофии ми-
окарда ЛЖ зависит от множества факторов. Вы-
явление этих предикторов в дальнейшем помо-
жет более точно прогнозировать восстановление 
функции ЛЖ.

Выводы
1. Использование аллографтов в аорталь-

ной позиции, особенно при проблеме узкого 
аортального кольца, позволяет в значительной 
степени приблизиться к параметрам функциони-
рования нативного клапана как в раннем, так и 
в отдаленном периоде. Площадь эффективного 
отверстия для 23, 25 типоразмеров аллографтов 
находится в пределах показателей нормы для 
нативного аортального клапана (2,5-3,5 см2). 
Для 21 типоразмера аортального аллографта 
были получены показатели ниже нормы, и ниже  
чем на нативном клапане в диапазоне от 2,0± 
0,4 см2 до 2,2±0,25 см2. Однако данные показате-
ли оказались достаточными, согласно получен-
ным  расчетам индекса «пациент-протез соответ-
ствия» (во всех случаях «индекс пациент-протез 
соответствия» составил более 0,85 см2/м2).

2. Площадь эффективного отверстия досто-
верно не изменяется в течение всего периода 
наблюдения (3 года) для всех типоразмеров 
аллографтов.

3. В раннем послеоперационном периоде на 
всех типоразмерах имплантируемых аллограф-
тов были получены субоптимальные показатели 
систолического градиента, которые составили, 
соответственно, 17,2±7,5 мм рт. ст. для алло-
графтов размером 21 мм; для протезов 23 ти-
поразмера –15,9±4,1 мм рт. ст.; для аортальных 
аллографтов 25 типоразмера – 11,7±5,1 мм рт. 
ст.; для аллографтов 27 типоразмера, импланти-
рованных в аортальную позицию, – 10,5±4,7 мм 
рт. ст., уменьшившиеся до показателей нормы  
(10 мм рт. ст.) для нативного аортального клапа-
на в промежутке времени от 3  месяцев до 2  лет.

4. На имплантируемом аллографте 19 типо-
размера были получены удовлетворительные 
результаты: площадь эффективного отверстия  
1,3 см2, что для данного пациента соответство-
вало нормальному значению индекса «паци-
ент-протез соответствия» (0,87 см2/м2), с мак-
симальным градиентом 16 мм рт. ст., средним –  
9 мм рт. ст. 

5. В первые 3 месяца после имплантации 
аллографта происходит ремоделирование ЛЖ, 
приводящее к уменьшению конечно-диасто-
лического и конечно-систолического размеров 
ЛЖ, а также уменьшение конечно-диастоличе-
ского и конечно-систолического объема ЛЖ, 
увеличение сократительной способности ЛЖ.

6. Качество жизни пациентов после прове-
денной операции  по имплантации аортального 
аллографта, достоверно улучшается в первые  
3 месяца.

7. Несмотря на хорошие результаты в ран-
нем и отдаленном периодах, остается достаточ-
но высоким процент осложнений, связанных с 
имплантацией аллографтов (36%). В анализи-
руемых наблюдениях отмечены: 1 летальный 
исход в связи с послеоперационным кровотече-
нием и полиорганной недостаточностью (3%), 
3 рестернотомии в связи с кровотечением (9%), 
у 2 пациентов развился инфаркт миокарда, по-
требовавший стентирования\шунтирования, им-
плантации ВАБК (9%), у 3 пациентов возника-
ли нарушения ритма, требующие имплантации 
ЭКС (9%), у 1 пациента возникли инфекционные 
осложнения – медиастинит (3%), 1 пациенту по-
требовалась установка системы ЭКМО (3%) и  
у 1 пациента возникали нарушения мозгового 
кровообращения (3%).
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RESULTS OF PROSTHETIC AORTIC STENOSIS IN PATIENTS AFTER 
IMPLANTATION OF AORTIC ALLOGRAFT.

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

2Republican Scientific and Practical Center «Cardiology», Minsk, Belarus

Objective: To evaluate hemodynamic parameters on an implantable allograft, as well as to study left ventricular 
(LV) remodeling, various complications arising in patients after allograft implantation in aortic valve stenosis in the 
early and late periods. 

Material and Methods: From February 2009 to July 2017, aortic valve replacement using allografts was performed 
in 33 patients. The function of allograft and LV was evaluated in patients in the postoperative period on the 7–10th day 
and after 3, 6 months, 1, 2, 3 years in the late postoperative period.

Results: Implanted allografts in the aortic position with aortic stenosis show satisfactory hemodynamic parameters 
in all implantable sizes in both the early and late postoperative periods. At the same time, the area of the effective hole 
did not change in any size of the allografts during the study period. At the same time, there was a significant decrease 
in the maximum speed of blood flow on the aortic allografts, which led to suboptimal indicators of systolic and average 
gradients in the early postoperative period, which decreased to normal values for the native aortic valve in the period 
from 3 months to 2 years.

The LV remodeling that occurred led to a significant improvement in the quality of life of patients, assessed using 
the MLHFQ questionnaire, as well as up to 3 months after the implantation of allografts into the aortic position.

Conclusions: The use of allografts of  21-27 standard size in the aortic position in case of aortic stenosis makes it 
possible to substantially approach the parameters of the functioning of the native valve in both the early and long-term 
(3 years) periods. The phenomenon of “patient prosthesis-mismatch” was not observed even with the implantation of 
21 size of allograft. It was also noted that even with the implantation of an allograft of 19 standard size (1 case), it was 
possible to obtain satisfactory results: the effective hole area was 1.3 cm2, which for this patient corresponded to the 
normal value of the patient-prosthesis conformity index (0.87 cm2 / m2).
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