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Аннотация. Актуальность. Больший размер имплантированного протеза более благоприятен для 

систолической функции и более полного регресса гипертрофии левого желудочка. В части случаев это 

может быть обеспечено только расширением заплатой выводного тракта левого желудочка. Цель. 

Сравнить непосредственные результаты между группой изолированного протезирования 

механическим клапаном, входящим в узкое аортальное кольцо, и группой с применением задней 

аортопластики, обеспечившей вмещение большего размера механического клапана. Материалы и 

методы. В 2015–2023 гг. протезировали аортальный клапан 78 взрослым пациентам с узким 

аортальным кольцом (17–21 мм). Группа изолированного протезирования составила 56 пациентов, 

группа с задней аортопластикой составила 22 пациента. Результаты. В непосредственном 

послеоперационном периоде группа с задней аортопластикой имела преимущества: по индексу 

Rashimtoola S.H. (1,34 ± 0,2 против 1,06 ± 0,14 см2/м2), по пиковому градиенту давления (20,77 ± 6,61 

против 29,33 ± 8,2 mm Hg), среднему градиенту давления (10,61 ± 3,23 против 14,93 ± 4,29 mm Hg) на 

протезах, по индексу ударного объема левого желудочка (29,0 ± 6,56 против 28,85 ± 7,81 мл/м2). 

Выводы. Применение аортопластики дает лучшие гемодинамические результаты. Обоснованная доля 

задней аортопластикой при узком аортальном кольце составляет 28,2 % случаев. 
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Abstract. Introduction. The larger size of the implanted prosthesis provides more favorable conditions for 

systolic function and more complete regression of left ventricular hypertrophy. In some cases, this can only 

ensure expansion of the left ventricular outflow tract with a patch. Aim. To compare the immediate results 

between a group with an isolated mechanical valve replacement inserted into a narrow aortic annulus and a group 

with a posterior aortoplasty that accommodated a larger mechanical valve. The reasonable proportion of posterior 

aortoplasty for a narrow ring is 20–30 % of cases. Materials and methods. In 2015–2023, 78 adult patients with 

a narrow aortic ring (17–21 mm) underwent aortic valve replacement. The isolated prosthetic group consisted of 

56 patients, the group with posterior aortoplasty consisted of 22 cases. Results. In the immediate postoperative 

period, the group with posterior aortoplasty had advantages in: Rashimtoola S.H. index (1,34 ± 0,2 versus 

1,06 ± 0,14 см2/м2), significantly lower peak pressure gradient (20,77 ± 6,61 versus 29,33 ± 8,2 mm Hg), mean 

pressure gradient (10,61 ± 3,23 versus 14,93 ± 4,29 mm Hg) on the prostheses, and left ventricular stroke volume 

index (29,0 ± 6,56 versus 28,85 ± 7,81 мл/м2). Conclusions. The use of aortoplasty gives better hemodynamic 

results. The reasonable proportion of posterior aortoplasty for a narrow aortic ring is 28.2 % of cases. 
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Введение 

Порок аортального клапана (АК) в современной структуре заболеваемости сердца зани-

мает третье место, уступая ишемической и гипертонической болезням [Богачев-Прокофьев и 

др., 2017; Клинические рекомендации…, 2021]. Наличие клинически значимого порока аор-

тального клапана существенно влияет на качество жизни пациента и прогноз отдаленной вы-

живаемости. Кроме развития хронической сердечной недостаточности, независимо от степени 

ее тяжести, порок АК повышает риск возникновения инфаркта миокарда, нарушения мозго-

вого кровообращения и внезапной смерти [Perry et al., 2021; Iliuta et al., 2022]. 

Естественное течение аортального стеноза неблагоприятное. Средняя продолжительность 

жизни симптомного пациента 23 ± 5 месяцев, а пятилетняя выживаемость только 18 %. Проте-

зирование аортального клапана рекомендуется тяжелым симптомным пациентам (класс 1) или 

асимптомным пациентам (класс 2 B) для увеличения ожидаемой продолжительности жизни 

[Micali et al., 2021]. Основная цель операции протезирования аортального клапана (ПАК) – это 

устранение обструкции выводного тракта левого желудочка и уменьшение его перегрузки дав-

лением левого желудочка, что улучшит выживаемость пациента [Srimurugan et al., 2022].  

В предлагаемом исследовании были сравнены непосредственные результаты протезиро-

вания аортального клапана механическими протезами у пациентов с узким аортальным коль-

цом, диаметр 17–21 мм. Сравнивались эхокардиографические результаты операции между 

mailto:sazonenkov@mail.ru
https://orcid.org/orcid-search/search?searchQuery=ORCID:%200000-0003-1989-7842
https://orcid.org/orcid-search/search?searchQuery=ORCID:%200000-0002-5396-5784
https://orcid.org/orcid-search/search?searchQuery=ORCID:%200000-0002-0348-1503
https://orcid.org/orcid-search/search?searchQuery=ORCID:%200000-0003-4335-5365
https://orcid.org/orcid-search/search?searchQuery=ORCID:%200000-0001-7623-387X
https://orcid.org/orcid-search/search?searchQuery=ORCID:%200009-0007-6743-3758


 Актуальные проблемы медицины. 2024. Т. 47, № 4 (514–531) 

 Challenges in modern medicine. 2024. Vol. 47, No. 4 (514–531) 

 

516 

двумя группами пациентов. Первым для вмещения достаточного размера протеза выполнялась 

задняя аортопластика заплатой. Во второй группе выполнялось стандартное протезирование 

аортального клапана. Были выбраны пациенты, оперированные в кардиохирургическом отде-

лении Белгородской областной клинической больницы Святителя Иоасафа в период с 

01.01.2015 по 31.12.2023. Известно, что у разных производителей при одинаковом номенкла-

турном размере клапаны отличаются по следующим показателям: наружный диаметр поса-

дочной манжеты, внутренний диаметр просвета протеза и по эффективной площади отверстия. 

Это означает, что абсолютно достоверным может быть подобное исследование при использо-

вании протезов одного производителя и желательно одного номенклатурного размера. Что 

труднодостижимо.  

Мы имели в своем распоряжении за указанный период протезы малого диаметра не-

скольких производителей. Поэтому наши результаты однозначно полезны и приемлемы для 

практики хирургии узкого аортального кольца, хотя не будут иметь абсолютной точности. 

Данное исследование затрагивает тему отличающихся технических характеристик протезов 

разных производителей, в частности по эффективному проходному отверстию и по устройству 

манжеты, позволяющей несколько вариантов посадок протеза. Также данное исследование до-

вольно точно позволит определить долю пациентов, которым требуется расширение корня 

аорты тем или иным способом задней аортопластики (ЗАП) при узком аортальном кольце. В 

работе были изучены результаты протезирования аортального клапана (АК) в двух выделен-

ных группах. Сравнивались между двумя образованными группами пациентов: клинико-де-

мографические данные, данные дооперационной эхокардиографии, расчеты протез-пациент 

соответствия по Rashimtoola S.H., время пережатия аорты и время искусственного кровообра-

щения, результаты эхокардиографии в непосредственном послеоперационном периоде.  

Цель исследования 

Сравнить данные эхокардиографии при выписке после протезирования аортального кла-

пана механическими протезами пациентам с узким аортальным кольцом между группой стан-

дартного протезирования и группой с применением задней аортопластики, обеспечившей вме-

щение большего размера механического протеза. 

Материалы и методы 

За выбранный период с 01.01.2015 по 31.12.2023 в кардиохирургическом отделении Бел-

городской областной клинической больницы Святителя Иоасафа в аортальное кольцо диамет-

ром 17–21 мм было имплантировано 78 механических протезов. Из них ПАК с задней аорто-

пластикой было выполнено в 22 случаях (28,2 %), первая группа. Стандартное протезирование 

аортального клапана было выполнено в 56 случаях (72,8 %), вторая группа. Клиническая ха-

рактеристика пациентов и данные дооперационного эхокардиографического обследования 

приведены в таблицах 1, 2. 

В группе с ЗАП преобладали женщины 15 из 22 (68,18 %) случаев в сравнении с группой 

без ЗАП, где они составили 37 из 56 (66,07 %) случаев, достоверность различия не была ста-

тистически значимой (p > 0,05). Средний возраст пациентов в первой группе был 

54,23 ± 11,07 лет против 56,77 ± 10,66 лет во второй группе, без статистически достоверной 

разницы (p > 0,05).  

По частоте встречаемости разных степеней хронической сердечной недостаточности вы-

бранные группы также не отличались. ХСН 1 встретилась в 4 (18,18 %) случаях в группе с 

ЗАП и в 8 (14,29 %) случаях в группе без ЗАП, достоверного различия обнаружено не было 

(p > 0,05). ХСН 2А встретилась в 15 (68,19 %) случаях в группе с ЗАП и в 42 (75 %) случаях в 

группе без ЗАП, достоверного различия обнаружено не было (p > 0,05). ХСН 2В встретилась 

в 3 (13,63 %) случаях в группе с ЗАП и в 6 (10,71 %) случаях в группе без ЗАП, без статисти-

чески достоверного различия (p > 0,05).  
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ФК (NYHA) II в группе с ЗАП встретился у 15 (68,19 %) пациентов, а в группе без ЗАП – 

у 30 (53,57 %) пациентов. Статистически достоверной разницы выявлено не было (p > 0,05). 

ФК (NYHA) III в группе с ЗАП встретился у 7 (31,81 %) пациентов, а в группе без ЗАП встре-

тился у 26 (46,43 %) пациентов, без статистически достоверной разницы (p > 0,05). Таким об-

разом, можно считать, что по клиническим данным обе выделенные группы были однород-

ными и сопоставимыми, пригодными для статистической обработки. 

Значимой была разница между группами по количеству сопутствующих хирургических про-

цедур, которые подробно указаны в таблице 1. В группе с ЗАП сопутствующие вмешательства 

были выполнены в 1 случае из 22 (4,5 %) в сравнении с 35 случаями из 56 (62,5 %) в группе без 

ЗАП. Различие было статистически значимым (p < 0,05). Сопутствующими вмешательствами 

были: аорто-коронарное шунтирование (АКШ), протезирование митрального клапана (ПМК), пла-

стика митрального клапана (ПлМК), протезирование восходящей аорты (ПВоАо), ушивание де-

фекта межжелудочковой перегородки (ДМЖП), репротезирование аортального клапана (Ре-Пак).  

Таблица 1 

Table 1 

Дооперационная клинико-демографическая характеристика пациентов с протезированием 

аортального клапана механическими протезами 

Preoperative clinical and demographic characteristics of patients with aortic valve replacement  

with mechanical prostheses 

 
Группа с ЗАП 

n = 22 (28,2 %) 

Группа без ЗАП 

n = 56 (71,8 %) 
р 

ж 

м 

15 (68,18) 

7 (31,82) 

37 (66,07) 

18 (33,93) 

Χ2 > 0,05 

Χ2 > 0,05 

Средний возраст (лет) 54,23 ± 11,07  56,77 ± 10,66  p > 0,05 

ХСН 

1 

2А 

2Б 

 

4 (18,18) 

15 (68,19) 

3 (13,63) 

 

8 (14,29) 

42 (75) 

6 (10,71) 

 

Χ2 > 0,05 

Χ2 > 0,05 

Χ2 > 0,05 

ФК (NYHA)    

II 

III 

15 (68,19) 

7 (31,81) 

30 (53,57) 

26 (46,43) 

Χ2 > 0,05 

Χ2 > 0,05 

Сопутствующие вмешательства 1 (4,5) 35 (62,5) Χ2 < 0,05 

АКШ  12  

ПМК  14  

Пл МК  5  

ПВоАо  3  

ДМЖП  1  

Ре ПАК 1 2  

 

Эхокардиографические дооперационные данные обеих групп показаны в таблице 2. Так, 

конечно-диастолический объем левого желудочка (КДО ЛЖ) в группе с ЗАП был меньше, 

98,81 ± 31,02 мл в сравнении с 104,09 ± 27,32 мл КДО ЛЖ в группе без ЗАП, (р > 0,05). Фракция 

вброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) в группе с ЗАП в дооперационном периоде была несколько 

меньше (57,45±6,89), чем в группе без ЗАП – 58,96±6,18, (р > 0,05). Ударный объем левого 

желудочка (УО ЛЖ) в группе с ЗАП также был несколько меньше – 56,45 ± 15,49 мл против 

61,26 ± 14,95 мл ударного объема левого желудочка в группе без ЗАП, (р > 0,05).  

Конечно-диастолический размер левого желудочка (КДР ЛЖ) в группе с ЗАП был не-

сколько больше – 4,77 ± 0,43 см в сравнении с 4,73 ± 0,44 см КДР ЛЖ в группе без ЗАП, 

(р > 0,05). Толщина межжелудочковой перегородки (МЖП) в группе с ЗАП была меньше в 

сравнении с группой без ЗАП: 14,95 ± 1,46 мм против 15,78 ± 2,07 мм, различие статистически 

недостоверно (р > 0,05). Толщина миокарда задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ) в группе 
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с ЗАП была также меньшей в сравнении с группой без ЗАП: 13,64 ± 1,29 мм против 

14,33 ± 1,66 мм, (р = 0,05). Масса миокарда левого желудочка (ММ ЛЖ) в группе с ЗАП была 

меньшей в сравнении с группой без ЗАП: 313,38 ± 73,49 гр против 360,23 ± 107,96 гр, стати-

стически достоверно (р < 0,05). 

Пиковый градиент давления на порочном клапане (mm Hg) у пациентов с ЗАП был не-

сколько ниже 81,82 ± 25,57 в сравнении с пациентами без ЗАП – 93,52 ± 28,10 (р > 0,05). Сред-

ний градиент давления на порочном клапане (mm Hg) в подгруппе с ЗАП также был несколько 

ниже 47,18 ± 14,59 в сравнении с 50,59 ± 15,75 в подгруппе без ЗАП, (р > 0,05).  

Средняя площадь поверхности тела (ППТ) пациентов с ЗАП была значительно меньше, 

составила 1,86 ± 0,12 м2 против 1,93 ± 0,12 м2 в подгруппе без ЗАП. Различие по этому пара-

метру между группами было достоверным статистически (р < 0,05). Индекс ударного объема 

(УО/ППТ, мл/м2) был несколько ниже 32,36 ± 9,65 в группе с ЗАП в сравнении с 32,5 ± 7,74 в 

группе без ЗАП, (р > 0,05). В отсутствие статистически достоверных различий между изме-

ренными параметрами обеих групп можно считать, что по эхокардиографическим данным они 

были однородными, сопоставимыми и пригодными для статистической обработки. 

Таблица 2 

Table 2 

Исходные ЭХО-кардиографические данные в группах протезирования аортального клапана 

механическими протезами с задней аортопластикой и без задней аортопластики 

Baseline ECHO-cardiographic data in the groups of aortic valve prosthesis with mechanical prostheses  

with posterior aortoplasty and without posterior aortoplasty 

 Группа с ЗАП Группа без ЗАП 
р 

N 22 (28,2 %) 56 (71,8 %) 

КДО ЛЖ (мл) 98,81 ± 31,02 104,09 ± 27,32 р > 0,05 

ФВ ЛЖ (%) 57,45 ± 6,89 58,96 ± 6,18 р  > 0,05 

УО ЛЖ (мл) 56,45 ± 15,49 61,26 ± 14,95 р > 0,05 

КДР ЛЖ (см) 4,77 ± 0,43 4,73 ± 0,44 р  > 0,05 

МЖП (мм) 14,95 ± 1,46 15,78 ± 2,07 р  > 0,05 

ЗСЛЖ (мм) 13,64 ± 1,29 14,33 ± 1,66 р = 0,05 

ММ ЛЖ (гр) 313,38 ± 73,49 360,23 ± 107,96 р < 0,05 

Пиковый градиент на клапане (mm Hg) 81,82 ± 25,57 93,52 ± 28,10 р > 0,05 

Средний градиент на клапане (mm Hg) 47,18 ± 14,59 50,59 ± 15,75 р > 0,05 

Площадь поверхности тела (ППТ, м2)  1,86 ± 0,12 1,93 ± 0,12 р < 0,05 

Индекс ударного объема (УО/ППТ, мл/м2) 32,36 ± 9,65 32,5 ± 7,74 р > 0,05 

 

В зависимости от возраста (менее 65 лет), реже от предпочтений пациента замена аор-

тального клапана производилась механическими протезами. Прогнозирование возможности 

протез-пациентнесоответствия рассчитывалось по формуле Rashimtoola S.H., 1978: отношение 

ЭПО к площади поверхности тела (ЭПО/ППТ). ЭПО – это указанная производителем эффек-

тивная площадь отверстия клапана, то есть минимальная площадь просвета внутреннего про-

ходного отверстия. Площадь поверхности тела (ППТ) рассчитывалась исходя из роста (м) и 

веса (кг) пациента по формуле [ Mosteller, 1987]:  

ППТ(м2) = 0.016667 × рост (см) 0,5 × вес (кг) 0,5 

Если заранее рассчитанный индекс ЭПО/ППТ был более 0,85 см2 /м2, то размер им-

плантируемого клапана был оптимальный. При индексе ЭПО/ППТ 0,65–0,85 см2 /м2, имела 

место умеренная степень несоответствия протез/пациент. При индексе ЭПО/ППТ (iEOA) ме-

нее 0,65 см2/м2 – имела место тяжелая степень несоответствия протез/пациент. При получен-

ных по итогам расчетов умеренной и тяжелой степенях несоответствия протез-пациент вста-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mosteller+RD&cauthor_id=3657876
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вала необходимость имплантации протеза большего размера. Что вызывало интраопераци-

онный поиск. В части случаев путем применения набора хирургических манипуляций в аор-

тальную позицию вмещался достаточный размер протеза. В меньшей части случаев, когда 

это не удавалось, а также при индексе ЭПО/ППТ (iEOA) около 0,65 см2/м2 планировалось 

рассечение корня аорты и его пластика заплатой с последующим вмещением нужного раз-

мера протеза. 

Технические данные имплантированных протезов показаны в таблице 3, взятые с офици-

альных сайтов производителей [25]. В таблицах указаны наружный диаметр посадочной ман-

жеты, внутренний диаметр кольца, эффективные площади отверстий. Поскольку известно, что 

сами запирательтные элементы протезов (створки) имеют определенные угол открытия и пло-

щадь их проекции на проходное отверстие, то тем самым они уменьшают эффективную пло-

щадь отверстия клапана (ЭПО). У каждого производителя свои технические данные по разме-

рам створок и углам их открытия в зависимости от конструкции. Принять во внимание все эти 

отличия не представлялось возможным. Поэтому для стандартизации мы ввели расчет уточнен-

ной величины ЭПО. У всех производителей от указанной величины ЭПО отнимали 10 %.  

Таблица 3 

Table 3 

Технические характеристики механических протезов, имплантированных пациентам с узким 

аортальным кольцом 

Technical characteristics of mechanical prostheses implanted in patients with narrow aortic annulus 

 

 

ПРОТЕЗ 

Наружный 

диаметр 

манжеты 

(мм) 

Внутренний 

диаметр 

пропускного 

отверстия 

(мм) 

Внутренняя 

площадь 

пропускного 

отверстия 

(см2) 

Внутренняя 

площадь 

пропускного 

отверстия 

уточненная 

(см2) 

Количество  

имплантаций 

Группа с ЗАП      

МедИнж АДМ 21-In 21,5 16,59 2,24 2,02 4 

МедИнж АДМ 23-In 23,3 18,21 2,60 2,34 2 

      

ATS-18 A AP 18,2 16,8 2,02 1,82 1 

ATS-22 A AP 22,2 20,8 3,17 2,85 1 

      

ONX-19 AE Standart 23 17,4 2,28 2,13 1 

ONX-21 26 19,4 2,84 2,56 7 

ONX-23 29 21,4 3,44 3,1 5 

      

SJM-21 27,5  2,6 2,34 1 

Всего     22 

      

Группа без ЗАП      

МедИнж АДМ 19-In 19,5 14,59 1,67 1,50 3 

МедИнж АДМ 21-In 21,5 16,59 2,24 2,02 20 

      

ATS-18 A AP 18,2 16,8 2,02 1,82 7 

ATS-20 A AP 20,2 18,8 2,56 2,3 15 

      

ONX-19 AE Standart 23 17,4 2,28 2,13 8 

SJM-19 AGN Regent 24,7 16,4 2,1 1,89 3 

Всего     56 
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В группе с выполнением задней аортопластики (n = 22) были имплантированы  

механические протезы: МедИнж АДМ 21-In, МедИнж АДМ 23-In, Medtronic ATS-18 A AP, 

Medtronic ATS-22 A AP, ONX-19 AE Standart, ONX-21 AE Standart, ONX-23 AE Standart, 

ONX-25 AE, SJM-21 Masters Standart. В группе без расширения заплатой корня аорты 

(N = 56) имплантировались механические протезы: МедИнж АДМ 19-In, МедИнж АДМ 21-

In, Medtronic ATS-18 A AP, Medtronic ATS-20 A AP, SJM-19 AGN Masters, ONX-19 AE 

Standart.  

Для расширения корня аорты применялись методы: аортопластика по Nicks R., 1970 

(N = 20) и по Rittenhouse E.A., 1979. В двух случаях задняя аортопластика выполнялась на 

повторных операциях. В 2 случаях стандартного протезирования АК без ЗАП потребова-

лось вшивание заплаты в некоронарный синус корня аорты по методу Stenseth J.H., 1971 

для устранения «незапахиваемости» косопоперечного аортотомического разреза с продол-

жением в некоронарный синус корня аорты. Также при произведении вшивания заплаты в 

случаях сомнения в прочности ткани в краях разреза мы использовали тефлоновые про-

кладки. На стежок нити в сомнительном участке в виде П-шва нанизывалась тефлоновая 

прокладка. По необходимости это выполнялось как изнутри, так и снаружи стенки аорты. 

При этом шаг стежка аортографии сменялся с обвивного на П-образный. Типы возможных 

и примененных нами операций ЗАП показаны на рис. 1. 

 

 

Рис. 1. Хирургические методы расширения заплатой задней стенки аорты 

Fig. 1. Surgical methods of posterior aortic wall patch dilation 

1 – рассечение задней стенки корня по Manouguian S.; 1979; 2 – рассечение задней стенки корня 

аорты по Nicks R. 1970; 3 – рассечение задней стенки корня аорты и выводного тракта левого 

желудочка по мышечному треугольнику между НКС и ПКС; 4 – митрально-аортальное фиброзное 

продолжение; 5 – фиброзное кольцо митрального клапана; 6 – тело передней створки митрального 

клапана; 7 – мышечный межстворчатый треугольник выводного тракта левого желудочка, 

расположенный между некоронарным и правым коронарным синусами; 8 – Место расположения 

левой ножки пучка Гиса; 9 – рассечение задней стенки корня по Rittenhouse E.A., 1979; 10 – правая 

коронарная створка; 11 – некоронарная створка 

 

Кроме того, задняя аортопластика применялась нами в нескольких нестандартных ситу-

ациях. Например, при невозможности «тугого» вмещения протеза при стандартном протези-

ровании. Когда после наложения швов со стороны выводного тракта левого желудочка, попы-
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ток вжатия манжеты протеза на отдельных турникетах на каждую фиксирующую нить, начи-

ная со швов вершин дуг фиброзного кольца АК, вмещение протеза оказалось невозможным. 

Производили поднятие протеза, снятие 5 швов с некоронарного сектора его манжеты, продол-

жали аортотомию вниз, на ФК АК и на М-А мембрану ВТЛЖ. Далее вшивали клиновидную 

заплату, накладывали на нее дополнительные П-швы этибонд 2-0 с прокладками снаружи. Рас-

пределяли швы, наложенные ранее на ФК АК и новые, наложенные на заплату, по некоронар-

ному сектору манжеты протеза, усаживали клапан. Стандартное ушивание аорты с заплатой 

на рисунке 2. Также аортопластика выполнялась и при повторных операциях репротезирова-

ния АК, рисунок 3. 

 

 

Рис. 2. Применение задней аортопластики по Nicks R. 1970 при невмещении в аортальное кольцо 

механического протеза 

Fig. 2. Application of posterior aortoplasty according to Nicks R. 1970 in case of non-integration  

of a mechanical prosthesis into the aortic ring 
 

Клапан с прошитой манжетой выведен из аортального кольца, произведено рассече-

ние аортального кольца (А). В заднюю аортотомию вшивается синтетическая заплата (Б). 

Заплата подшита в кольцо АК и к стенкам корня и восходящей аорты (В). Вмещение кла-

пана и подвязывание нитей (Г). Итоговый вид подшивания заплаты в восходящую 

аорту (Д). 

 Извлеченный из аортального кольца механический протез (1). Швы с прокладками 

на аортальном кольце (2). Задняя аортотомия по Nicks R. (3). Сняты швы с манжеты аор-

тального протеза (4). Синтетическая заплата (5). Самый нижний П-образный шов с про-

кладкой, соединяющий вершины рассечения митрально-аортальной мембраны и синтети-

ческой заплаты (6). Продолжение фиксации заплаты к корню и восходящей аорте той же 

первоначальной нитью по типу одиночного обвивного шва (7). Дополнительные швы для 

фиксации протеза, наложенные на заплату и участок манжеты клапана, с которого ранее 

были сняты первичные швы. Наложены прокладками с наружи заплаты (8).   
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Рис. 3. Репротезирование механическим протезом с задней аортопластикой по поводу первичной 

тканевой дегенерации ранее имплантированного биопротеза 

Fig. 3. Reprothesis with a mechanical prosthesis with posterior aortoplasty for primary tissue degeneration 

of a previously implanted bioprosthesis 

 

Удаленный биопротез, вид с желудочковой (А) и с аортальной (Б) поверхностей. Задняя 

аортотомия (В). Наложение швов на фиброзное кольцо аортального клапана (Г). Подшивание 

заплаты (Д). Посажен механический протез, сшивание краев заплаты и восходящей аорты (Е).  

Рассеченные стенки восходящей и корня аорты (1). Крыша левого предсердия, отсепаро-

ванная от задней стенки корня аорты (2). Первым этапом наложены швы на аортальное кольцо 

для облегчения его растягивания ими для манипуляций с заплатой (3). Шов с прокладкой на 

вершины рассечения митрально-аортальной мембраны и синтетической заплаты (4). Отдель-

ные стежки или швы с прокладками для укрепления истонченной стенки корня аорты (5). Син-

тетическая заплата (6). Обвивной шов, соединяющий заплату и стенку восходящей аорты (7). 

Методы статистической обработки данных 

Статистическая обработка данных выполнялась с применением параметрического ана-

лиза. Визуализация данных происходила в программе Microsoft Office Excel 2016. Статисти-

ческий анализ проводился в программе IBM SPSS Statistics v.23. При описании параметров, 

имеющих нормальное распределение, проводился расчет средних арифметических величин 

(М), стандартных отклонений (SD). Достоверность различия в цифровых данных рассчитыва-

лась по критерию Стьюдента t, в процентных данных – по критерию Χ2. 

Результаты 

Расчеты дооперационного размера по данным эхокардиографии показали, что средний 

диаметр аортального кольца в группе задней аортопластики был 19,73 ± 1,12 мм, что было 

меньше, чем в группе пациентов без задней аортопластики, – 20,26 ± 0,72 мм (р > 0,05), таб-

лица 4. 
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Средняя площадь эффективного отверстия имплантированных протезов в группе с ЗАП 

была значительно больше и составила 2,51 ± 0,41 (см2) и, в сравнении с 2,05 ± 0,2 (см2) в группе 

без ЗАП, достоверно статистически (р < 0,05). 

Средняя площадь поверхности тела пациентов в группе с ЗАП была несколько меньше и 

составила 1,86 ± 0,12 м2 в сравнении с 1,93 ± 0,12 м2 в группе без ЗАП. Различие было досто-

верно статистически значимым (р < 0,05). 

По индексу Rashimtoola S.H. мы получили значительно большую его величину в группе 

пациентов с выполнением ЗАП: 1,34 ± 0,2 (см2 / м2), причем во всех случаях он был более 0,85 

(100 %). В группе без ЗАП средний индекс Rashimtoola S.H. составил 1,06 ± 0,14, причем более 

0,85 он был в 54 (96,42 %) случаях, а менее 0,85 (то есть удовлетворительным) он был в 

2 (3,58 %) случаях. Величина индекса была статистически достоверно большая в группе с вы-

полнением ЗАП (р < 0,05).  

Таблица 4 

Table 4 

Расчет протез/пациент соответствия в группах протезирования аортального клапана механическими 

протезами с задней аортопластикой и без задней аортопластики 

Calculation of prosthesis/patient compliance in the aortic valve prosthetic mechanical prosthesis groups  

with posterior aortoplasty and without posterior aortoplasty 

 Группа с ЗАП Группа без ЗАП 
р 

N  22 (28,2 %) 56 (71,8 %) 

Диаметр аортального кольца 

17 mm 

18 mm 

19 mm 

20 mm 

21 mm 

 

Средний диаметр mm 

17–21 

 

1 (4,5) 

2 (9,09) 

5 (22,7) 

8 (36,6) 

6 (27,27) 

 

19,73 ± 1,12 

19–21 

 

 

 

9 (16,07) 

23 (41,0) 

24 (42,93) 

 

20,26 ± 0,72 

 

 

 

 

 

 

 

 

р > 0,05 

Эффективная площадь отверстия 

протеза (ЭПО) (см2)  

2,51 ± 0,41  2,05 ± 0,2  р < 0,05 

Площадь поверхности тела (ППТ) м2 1,86 ± 0,12  1,93 ± 0,12  р < 0,05 

Индекс Rashimtoola S.H. (ЭПО/ППТ) 

см2/м2 

1,34 ± 0,2  

 

> 0,85 (100) 

1,06 ± 0,14  

< 0,85 2 (3,58) 

> 0,85 54 (96,42) 

р < 0,05 

 

В общей группе пациентов с механическими протезами аортального клапана и выполне-

нием ЗАП среднее время искусственного кровообращения составило 150,68 ± 41,99 минут в 

сравнении с 144,92 ± 45,9 минутами без выполнения ЗАП (р > 0,05). Время пережатия аорты 

(ишемии миокарда) с выполнением ЗАП составило 118,5 ± 36,38 минут в сравнении с 

110,35 ± 36,26 минутами без выполнения ЗАП, (р > 0,05).  

 После исключения в обеих группах пациентов с сопутствующими хирургическими про-

цедурами, то есть выделения пациентов с изолированным протезированием клапана, время 

искусственного кровообращения и пережатия аорты выглядели следующим образом. В группе 

пациентов с выполнением ЗАП среднее время искусственного кровообращения составило 

151,05 ± 42,99 минут в сравнении с 103,14 ± 28,62 минутами без выполнения ЗАП, разница 

статистически достоверна (р < 0,05). Время пережатия аорты (ишемии миокарда) с выполне-

нием ЗАП составило 118,38 ± 37,27 минут в сравнении с 79,71 ± 21,59 минутами без выполне-

ния ЗАП, разница статистически достоверна (р < 0,05), таблица 5. 
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Таблица 5 

Table 5 

Время искусственного кровообращения и пережатия аорты при протезировании аортального клапана 

механическими протезами в группах с задней аортопластикой, без задней аортопластики 

Time of artificial circulation and aortic constriction during aortic valve replacement with mechanical 

prostheses in groups with posterior aortoplasty without posterior aortoplasty 

Параметр Общая группа ПАК2 + ЗАП3  

n = 22  

Общая группа ПАК.  

n = 56 
р 

ИК1 (мин) 150,68 ± 41,99  144,92 ± 45,9  р > 0,05 

Пережатие Ао4 (мин) 118,5 ± 36,38  110,35 ± 36,26  р > 0,05 

 Группа ПАК + ЗАП  

Без доп-х процедур.  

n = 21 (95,45 %) 

Группа ПАК.  

Без доп-х процедур.  

n = 21 (37,5 %) 

 

ИК (мин) 151,05 ± 42,99  103,14 ± 28,62  р < 0,05 

Пережатие Ао (мин) 118,38 ± 37,27  79,71 ± 21,59 р < 0,05 

Примечание: ИК1 – время искусственного кровообращения, ПАК – протезирование аортального 

клапана, ЗАП – задняя аортопластика, Ао4 – время пережатия аорты. 

 

Эхокардиографические исследования в непосредственном послеоперационном периоде 

показали мало отличающиеся результаты между выделенными группами по конечно-диастоли-

ческому объему левого желудочка, фракции выброса левого желудочка, ударному объему ле-

вого желудочка и показаны в таблице 6. Так, конечно-диастолический объем левого желудочка 

в группе с ЗАП был несколько меньше 99,18 ± 27,53 мл в сравнении с 100,87 ± 24,19 мл КДО 

ЛЖ в группе без ЗАП, (р > 0,05). Фракция выброса левого желудочка в группе с ЗАП была не-

сколько меньше, 53,54 ± 4,53 % в сравнении с 55,04 ± 5,31 % ФВ ЛЖ в группе без ЗАП, (р > 0,05). 

Ударный объем левого желудочка в группе с выполненной ЗАП был несколько меньше, 

51,78 ± 10,69 мл в сравнении с УО ЛЖ без ЗАП – 55,53 ± 14,41 мл в группе без ЗАП (р > 0,05).  

Индекс ударного объема (мл/м2) был несколько выше – 29,0 ± 6,56 мл/м2 группе с ЗАП в 

сравнении с 28,85 ± 7,81 мл/м2 в группе без выполнения ЗАП (р > 0,05).  

Пиковый градиент давления на клапане (mm Hg) у пациентов с ЗАП оказался значи-

тельно ниже – 20,77 ± 6,61 mm Hg в сравнении с 29,33 ± 8,2 mm Hg в группе без ЗАП, различие 

статистически достоверно (р < 0,05). Средний градиент давления на клапане (mm Hg) в группе 

с ЗАП также был значительно ниже – 10,61 ± 3,23 mm Hg в сравнении с 14,93 ± 4,29 mm Hg в 

группе без ЗАП, различие статистически достоверно (р < 0,05).  

Таблица 6 

Table 6 

Данные ЭХО-кардиографии при выписке послеоперационного периода  

в группах с задней аортопластикой и без нее 

ECHO-cardiography data at discharge in groups with and without posterior aortoplasty 

 Группа с ЗАП Группа без ЗАП 
р 

N  22 (28,2 %) 56 (71,8 %) 

КДО ЛЖ (мл) 99,18 ± 27,53 100,87 ± 24,19 р > 0,05 

ФВ ЛЖ (%) 53,54 ± 4,53 55,04 ± 5,31 р > 0,05 

УО ЛЖ (мл) 51,78 ± 10,69 55,53 ± 14,41 р > 0,05 

Пиковый градиент на клапане (mm Hg) 20,77 ± 6,61 29,33 ± 8,2 р < 0,05 

Средний градиент на клапане (mm Hg) 10,61 ± 3,23 14,93 ± 4,29 р < 0,05 

Площадь поверхности тела (ППТ, м2)  1,83 ± 0,13 1,88 ± 0,137 р < 0,05 

Индекс ударного объема (УО/ППТ, мл/м2) 29,0 ± 6,56 28,85 ± 7,81 р > 0,05 
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Обсуждение 

В последние годы в кардиохирургической практике драматически снизилась доля ме-

ханических протезов в аортальной позиции в пользу биоклапанов, чья доля возросла с 50  % 

до 80 % [Chan et al., 2023]. Последние изменения в рекомендациях American Heart Associ-

ation (2020) понизили возрастной коридор пациентов, которым приемлема имплантация 

биопротеза, – до 50–70 лет. Если ранее в возрастной группе до 65 лет однозначно показан-

ным считался механический клапан, то в настоящее время уже в возрасте старше 50 лет 

выбор механического клапана считается оправданным и со стороны пациента, и со стороны 

кардиолога [Nishimura et al., 2020]. Это связано с совершенствованием методик производ-

ства биоклапанов: улучшением конструкции их каркасов и створок, а также методик обра-

ботки их биотканей.  

Следующей важной причиной снижения частоты применения механических клапанов 

стало появление техники трансаортального протезирования АК, которая позволяет возмож-

ность повторной чрескожной имплантации биопротезов методом клапан-в-клапан. Правда, эта 

техника выполнима с хорошим гемодинамическим результатом только при первично имплан-

тированном биопротезе большого размера [Blasi, 2021]. И так же, как и открытая хирургия 

имеет проблему пациент-протез несоответствия [León et al., 2019]. Соответственно, в настоя-

щее время и в теме биопротезирования аортального клапана возникает запрос на первичную 

имплантацию каркасных протезов как можно большего размера, то есть 23 и большего, что 

требует применения техник расширения корня аорты задней аортопластикой [Bahlmann et al., 

2021]. Также в пользу аортопластики и имплантации большего размера биопротеза в аорталь-

ную позицию говорит установленная связь между его размером и снижением скорости его 

тканевой дегенерации [Allen et al., 2019]. 

Главный недостаток механических протезов – антикоагуляции, что несет риски инфек-

ционных, геморрагических и тромбоэмболических осложнений. Их преимущество в том, что 

из-за конструкционных особенностей при том же посадочном номере эффективная площадь 

отверстия клапана на 20–30 % больше, что выгоднее для регресса гипертрофии миокарда ЛЖ. 

Поэтому механические клапаны сохраняют свою долю в хирургическом лечении порока аор-

тального клапана. Даже при большей, чем у биопротезов, эффективной площади отверстия 

протеза проблема ее недостаточности (протез-пациент несоответствия) сохраняется. И для ме-

ханических клапанов также присуща необходимость выполнения расширяющей пластики 

корня аорты.  

Последние исследования с вовлечением большого количества пациентов выявили боль-

шую частоту протез-пациент несоответствия при изолированном протезировании АК. По ре-

зультатам исследований Bahlmann et al. [Bahlmann et al., 2021], частота ППН достигала 33 % и 

связана статистически достоверно с низким ростом, женским полом и азиатской популяцией. 

В обзорной статье с включением собственного опыта авторы обнаружили, что тяжелая степень 

ППН встречается в 2–20 % случаев изолированного ПАК в зависимости от размера импланти-

рованных протезов [Pibarot et al., 2019]. У других авторов частота умеренного протез-пациент 

несоответствия колебалась между 27,9 % и 71 % у пациентов с изолированным протезирова-

нием АК [Iqbal et al., 2019]. Мультицентровый обзор показал, что тяжелое протез-пациент 

несоответствие находится в пределах 11 % и 22,8 % [Kindo et al., 2017; Aitaliyev et al., 2022]. 

Другое мультицентровое исследование также подтвердило актуальность проблемы ППН. По 

его данным, в отдаленном периоде в 35 % (n = 21,053) случаев ППН отсутствовало, в 54 % 

(n = 32,243) имелось умеренное ППН, и в 11 % (n = 6,483) имелось тяжелое ППН [Fallon et al., 

2018]. В метаанализе, включавшем 13 исследований и 40 447 пациентов, 4 686 пациентов 

имели заднюю аортопластику, которая в среднем составила 11,6 % случаев, колеблясь от 4.1 % 

до 28,1 % в зависимости от размеров имплантированных протезов [Sá et al., 2021]. Таким об-

разом, при протезировании АК хотя бы для преодоления пациент-протез несоответствия доля 
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операций с задней аортопластикой должна быть около 30 % при малом диаметре аортального 

кольца. 

Госпитальная летальность в обеих наших группах, реоперации по поводу кровотечения 

из зоны реконструкции корня аорты при выполнении аортопластики отсутствовали. Также 

при выполнении аортопластики отсутствовали послеоперационные А-В блокады с необхо-

димостью имплантации ЭКС. В группе стандартного протезирования имплантация ЭКС 

была выполнена в 2 случаях, 3,45 % (2/58 пациентов с ПАК без ЗАП). То есть не имело 

смысла сравнивать группы и подгруппы по этим показателям. Кроме того, подобное сравне-

ние не являлось предметом изучения. Поэтому основное внимание в исследовании нами 

было уделено параметрам операционного процесса и сравнению данных эхокардиографии в 

выделенных группах. 

Время пережатия аорты и искусственного кровообращения было статистически значимо 

больше в группе выполнения задней аортопластики. Эта разница имелась как в общих груп-

пах, так и при выделении подгрупп, где выполнялось изолированное протезирование аорталь-

ного клапана. Что закономерно, хотя время этих манипуляций велико в сравнении с описыва-

емым авторами из крупных центров с большим потоком операций [Prendergast et al., 2021]. 

Наше время двух данных этапов оказалось именно таким по двум причинам. Мы начинали эти 

операции без исходного опыта и на нашем небольшом годовом потоке оперативных вмеша-

тельств, из-за чего применяли избыточные перестраховки и аккуратность. Также большую 

часть периода набора данных мы работали на дискретной кровяной кардиоплегии, что удли-

няло и осложняло работу. 

В нашей выборке пациентов, по данным дооперационной трансторакальной эхокардио-

графии, между выделенными двумя группами были получены практически полностью одно-

направленные результаты. Дооперационные измерения КДО ЛЖ, ФВ ЛЖ, УО ЛЖ, толщины 

МЖП, толщины ЗСЛЖ, пикового и среднего градиентов на порочном клапане в группе с ЗАП 

были меньше, чем в группе стандартного ПАК без статистически значимой разницы. По един-

ственному измерению КДР ЛЖ данные в подгруппе с ЗАП были незначительно больше, чем 

в подгруппе без выполнения ЗАП. Статистически достоверно меньшей была масса миокарда 

ЛЖ в группе с ЗАП в сравнении с группой без выполнения ЗАП. Очевидно, что меньшие раз-

меры полостей и структур левого желудочка в этой группе объяснимы тем, что они прямо 

коррелировали со статистически достоверно меньшей площадью поверхности тела пациентов. 

В отсутствие статистически достоверных различий по большинству параметров эхокардиогра-

фии между выделенными группами при их однородности и однонаправленности было решено 

считать группы сопоставимыми и пригодными для статистической обработки. 

После имплантации механического протеза в раннем послеоперационном периоде в под-

группе пациентов с ЗАП КДО ЛЖ был несколько меньше, чем в группе без ЗАП. Фракция 

выброса левого желудочка также была несколько меньше в группе с выполнением ЗАП. Удар-

ный объем левого желудочка также был несколько меньше в подгруппе с выполнением ЗАП 

(все без статистической значимости). Однако величины пикового и среднего градиентов дав-

ления на клапанах в группе с ЗАП были значительно ниже в подгруппе с ЗАП (статистически 

достоверно). Индекс ударного объема был несколько выше в подгруппе с ЗАП (без статисти-

ческой значимости). Индекс ударного объема ЛЖ является показателем периферической пер-

фузии тканей и органов. Он также оказался лучше в группе пациентов с выполнением ЗАП.  

По индексу Rashimtoola S.H. мы получили большую его величину в группе пациентов с 

выполнением ЗАП в сравнении с группой без ЗАП. Это означает, что с выполнением ЗАП 

удалось имплантировать оптимальный размер протеза с хорошей и большой площадью эф-

фективного проходного отверстия. Больший средний размер ЭПО, большая величина индекса 

Rashimtoola S.H. (1978) предполагают более низкие градиенты давления на клапанах. А зна-
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чит, и значительно лучшую сократительную функцию миокарда левого желудочка, более пол-

ный регресс его гипертрофии, а также, возможно, более низкий уровень тромботических 

осложнений с клапанами в группе с выполненной ЗАП.  

Показательны результаты сравнения пикового и среднего градиентов на механических 

протезах. Даже если бы эти показатели были равными в группах задней аортопластики и стан-

дартного протезирования аортального клапана, то это уже означало бы оправданность проце-

дуры ЗАП. В том смысле, что без нее был бы имплантирован протез меньшего размера, а гра-

диенты на нем были бы значительно выше. В данной ситуации пиковый и средний градиенты 

при ЗАП были даже статистически достоверно ниже, что свидетельствует о правильности вы-

бора процедуры расширения корня аорты. И доказывает ее показательность при узком корне 

аорты и правильно выполненный нами отбор пациентов. 

Заключение 

Таким образом, выполнение задней аортопластики позволяет вместить больший раз-

мер протеза, что позволяет снизить систолическую нагрузку на левый желудочек. Досто-

верно меньшие значения градиентов на клапанах после ЗАП свидетельствуют о правиль-

ности применения процедуры расширения корня аорты и ее показательности пациентам с 

узким корнем аорты. В нашем опыте доля операций задней аортопластики при узком аор-

тальном кольце (17–21 мм) и использовании механических протезов составила 28,2 %. Этот 

результат соответствует международным данным. С учетом того, что в течение 9 лет наблю-

дения ни одному из пациентов с ЗАП не пришлось репротезировать клапан, доля этих опера-

ций может считаться достоверной.  
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