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Оперированы 394 пациента, которым выполнено протезирование аортального клапана. Аортальная недостаточ-
ность и сочетанный аортальный порок с преобладанием недостаточности выявлены у 229 (58,1%) пациентов. Меха-
нические протезы имплантированы 208 пациентам, биологические протезы – 21. Оценка динамики функциональ-
ных изменений левого желудочка проведена в сроки от 7 до 15 дней после операции. Анализируя данные, полученные 
в ходе исследования, можно заключить, что лучшая динамика размеров ЛЖ, массы миокарда, восстановления функ-
циональных изменений МК, размеров ЛП имеет место при имплантации механических протезов. При имплантация 
биологических протезов мы не имеем значимого снижения фракции выброса ЛЖ не наблюдается.
Ключевые слова: приобретенные пороки сердца, протезирование аортального клапана, двухстворчатые, одностворча-
тые и биологические протезы

394 patients by whom prosthetics aortic the valve is executed are operated. Mechanical valve are implanted 208 patients, 
biological valve - 21. The estimation of dynamics of functional changes LV is spent to terms from 7 till 15 days after operation. 
Analyzing data received during research it is possible to conclude, that the best dynamics of the sizes LV, weights of a 
myocardium, restoration of functional changes МV, the sizes LA occurs at implantation of mechanical artifi cial limbs. At 
implantation of biological artifi cial limbs we have no signifi cant decrease in fraction of emission LV.
Key words: acquired heart diseases, aortic valve replacement, two-leafl et, one-leafl et and bio- prosthesis

За последние 20 лет достигнут значимый про-
гресс в хирургии аортальных пороков сердца. Выпол-
нены сотни тысяч операций протезирования клапанов 
и разработано множество различных типов искус-
ственных клапанов сердца; число таких операций из 
года в год увеличивается [2, 3, 5]. Однако, при всем 
многообразии хирургических методов коррекции по-
роков аортального клапана проблема выбора типа 
протеза для имплантации в аортальную позицию: био-
протез или механический (одностворчатый или двух-
створчатый), или легочный аутографт остается одной 
из актуальных [1]. В настоящее время не существует 
однозначного подхода к выбору типа протеза. Боль-
шинство хирургов отдает предпочтение имплантации 
механических протезов [3, 7, 8], тогда как определен-
ная часть биологических [2, 9-11]. 

Целью исследования явилась оценка влияния им-
плантации механических и биологических протезов 
на динамику показателей левого желудочка в послео-
перационном периоде у пациентов с аортальной недо-
статочностью.

Материалы и методы

Анализированы результаты лечения 394 пациен-
тов с изолированным пороком аортального клапана 

(АК), которым было выполнено протезирование АК за 
период 2001-2007 гг. Из них мужчин 311, женщин 83, в 
возрасте от 10 до 78 лет, средний возраст составил 36,9 
±1,3 лет. В I ФК по NYHA находилось 14 (3,6%) паци-
ентов, во II - 42 (10,7%), III – 296 (75,0%), IV – 42 (10,7%). 
По гемодинамическим изменениям АК у 229 (58,1%) 
пациентов отмечалась аортальная недостаточность и 
сочетанный аортальный порок с преобладанием не-
достаточности (АоН+СоАоН), у 165 (41,9%) пациентов 
– аортальный стеноз и сочетанный аортальный порок 
с преобладанием стеноза (АоС+СоАоС). Причинами 
аортального порока (АоП) были: ревматизм в 74,8% 
случаев, инфекционный эндокардит – 16,3%, врож-
денный порок АК – 8,5%, атеросклеротическая деге-
нерация и кальциноз – 0,4%. Критериями исключения 
из исследования были пациенты с многоклапанными 
пороками, АоП в сочетании с поражением коронарных 
артерий, пациенты с АоП с «протез-пациент несоот-
ветствием». Всем пациентам выполняли ЭКГ, рентге-
нологическое исследование, ЭхоКГ, лабораторные ис-
следования. Результаты ЭКГ показали гипертрофию 
левого желудочка (ЛЖ) и нарушение внутрижелудоч-
ковой проводимости. При рентгенологическом иссле-
довании выявлены увеличение кардиоторакального 
индекса, изменения малого круга кровообращения 
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в виде усиления и застоя. Расширение восходящего 
отдела аорты отмечено во всех случаях. По данным 
ЭхоКГ морфологические изменения АК у 40,7% паци-
ентов сопровождались вальвулярным и экстравальву-
лярным кальцинозом. Кальциноз 1 ст. выявлен в 5,7% 
случаев, 2 ст. – 11,4%, 3 ст. – 10,7%, 4 ст. – 12,9%, что 
являлось осложняющим фактором. 

В гемодинамической группе АоН+СоАоН было 
имплантировано 208 механических протезов (79 одно-
створчатых и 129 двухстворчатых) и 21 биологиче-
ский. Все сравнительные оценки проводились среди 
групп пациентов достоверно не различающихся по 
площади эффективного отверстия протеза. 

Во всех наблюдениях было выполнено изолиро-
ванное протезирование АК через стандартный доступ 
- срединную продольную стернотомию. Все операции 
производили в условиях искусственного кровообраще-
ния и фармакохолодовой кардиоплегии. Среднее время 
искусственного кровообращения составило 116,5±3,6 
минут, окклюзии аорты – 86,1±2,5 минут. Наиболее 
часто были имплантированы протезы «МЕДИНЖ», 
«SorinBicarbon», «МИКС», «Карбоникс», «КЕМ-АВ-
КОМПОЗИТ», «Сarpentier-Edwards». Расчеты прово-
дились методами математической статистики по стан-
дартным программам из пакета прикладных программ 
"STATISTICA for Windows, версия 6.0 StatSoft, Inc. 
2001" и оригинальным программам разработанным в 
пакете "Excel - 2000" на встроенном языке программи-
рования "Visual Basic for Application". Различия между 
сравниваемыми значениями считались достоверными 
при р<0,05, что соответствует критериям, принятым в 
медико-биологических исследованиях.

Результаты и их обсуждение

Для оценки динамики функциональных измене-
ний ЛЖ произведен сравнительный анализ основных 
морфо-функциональных (объемные и линейные харак-
теристики) и гемодинамических показателей сердца у 
оперированных пациентов в сравнении с предопера-
ционными данными. Анализ выявил, что независимо 
от типов протезов (механических и биологических) 
уже в ближайшие сроки после операции отмечается 
редукция полости ЛЖ, что приводит к положитель-
ным изменениям архитектоники сердца у пациентов 
с АоН+СоАоН. Происходило уменьшение линейных 
и объемных показателей ЛЖ с достоверным умень-
шением как конечно-систолического объема (КСО), 
так и конечно-диастолического объема (КДО). При 
этом диастолические показатели ЛЖ имели большую 
динамику сдвига по отношению к исходным данным. 
В группе с механическими протезами было выявлено 
достоверное снижение ФВ ЛЖ, по сравнению с паци-
ентами, которым были имплантированы биологиче-
ские протезы (табл. 1).

Ударная работа ЛЖ в группе с механическими 
протезами (А) с 125,6±12,6 отн.ед снизилась до 88,7±8,1 
отн. ед. (% сдвига = -29,4; p<0,00001; СИ снизился с 

5,7±0,9 до 3,5±0,5 л/мин/м2 (% сдвига = -37,8; p<0,0001). 
В группе с биологическими протезами (В) ударная ра-
бота ЛЖ с 92,6±67,3 отн.ед снизилась до 66,8±4,2 отн.
ед. (% сдвига = -27,9; p<1,0), СИ снизился с 5,8±2,9 до 
3,6±1,1 л/мин/м2 (% сдвига = -38,3; p<1,0). Обратного 
патологического сброса не отмечено ни на одном из 
типов протезов. Имевшая место относительная регур-
гитация на митральном клапане (МК) уменьшилась в 
группе с механическими протезами с 1,1±0,2 до 0,7±0,2 
ст. (% сдвига = -27,9, р<0,008), тогда как в группе с био-
логическими протезами она практически осталась 
без изменений – с 0,8±0,5 до 1,0±0,0 ст. (% сдвига = 
33,3, р<0,36). Пиковый систолический градиент дав-
ления (СГД) на АК при имплантации механических 
протезов с 30,7±5,3 снизился до 27,5±2,1 мм рт.ст. (% 
сдвига = -13,0, р<0,26), как и при биопротезировании 
с 22,02±10,5 снизился до 19,8±3,3 мм рт.ст. (% сдвига = 
-11,6, р<0,58). При этом транспротезный СГД на биоло-
гических протезах оказался достоверно ниже, чем на 
механических (р<0,05).

Анализ динамики регресса массы миокарда 
(ММ) ЛЖ и размеров задней стенки ЛЖ (ЗС ЛЖ) и 
межжелудочковой перегородки (МЖП) показал, что 
регресс данных показателей в послеоперационном пе-
риоде отмечается достоверно при протезировании ме-
ханическими протезами. 

Диаметр фиброзного кольца (ФК) аорты незави-
симо от типа имплантированного протеза в динами-
ке уменьшался и составил 2,6±0,4 см (% сдвига = -4,7, 
р<1,0), тогда как восходящий отдел Ао имел тенден-
цию к увеличению до 3,6±0,3 (% сдвига = -2,3, р<0,63). 
Так же было отмечено уменьшение размеров левого 
предсердия (ЛП) с 5,0±0,3 до 4,6±0,2 см (% сдвига = 
-2,2, р<0,68).

Учитывая положительное влияние механических 
протезов на анатомо-функциональные показатели 
сердца, было исследовано влияние на динамику по-
казателей ЛЖ двухстворчатых (подгруппа С) и одно-
створчатых (подгруппа D) механических протезов 
(табл. 2). Так, анализ линейных и объемных абсолют-
ных и индексированных показателей показал, что уже 
в ближайшем послеоперационном периоде отмечает-
ся достоверное уменьшение как КСО, так и КДО ЛЖ 
при обеих типах протезов. При этом диастолические 
показатели ЛЖ имели больший процент сдвига. Од-
нако, было выявлено достоверное снижение фракции 
выброса (ФВ) и фракции укорочения (ФУ) ЛЖ в под-
группе пациентов с имплантированными одноствор-
чатыми клапанами. 

Уменьшение нагрузки ЛЖ в подгруппе C про-
исходит уже в ближайшие сроки после операции. 
Так, ударная работа ЛЖ с исходно 145,1±36,3 отн. ед. 
снизилась достоверно до 105±20,3 отн. ед. (% сдви-
га = -27,65; p< 0,0144). Достоверно снизился сердеч-
ный индекс с 5,6±1,1 до 3,4±0,6 л/мин/м2 (% сдвига = 
-38,21; p<0,0007). В подгруппе D ударная работа ЛЖ 
с исходно 119,6±11,8 отн.ед снизилась достоверно до 

F.F.Turaev et al. Infl uence of implantation of mechanical and biological prostheses on remodeling left ventricular ...
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Таблица 1
Влияние имплантации механических и биологических протезов 

на ремоделирование левого желудочка у пациентов с аортальной недостаточностью

Параметры Механические (А) Биопротезы (В)

До После % 
сдвига p До После % 

сдвига Р

КДР, см 6,5±0,2 5,4±0,1 -17,2 0,0001 7,1±0,8 5,8±0,6 -17,2 0,0025
КСР, см 4,3±0,2 3,7±0,2 -13,5 0,0001 5±0,8 4,2±0,6 -15,3 0,0085
иКДР, см/м2 3,6±0,1 3±0,1 -17,3 0,0001 3,9±0,3 3,3±0,2 -17,2 0,0025
иКСР, см/м2 2,4±0,1 2,1±0,1 -13,4 0,0001 2,8±0,3 2,4±0,3 -14,8 0,006
КДО, мл 220,8±14,7 143,9±8,6 -34,9 0,0001 267,3±62,7 173,3±41,2 -35,2 0,0018
КСО, мл 89,9±8,8 64,4±6,4 -28,4 0,0001 125,5±42,5 83,5±25,3 -33,5 0,0127
иКДО, мл/м2 123±8,3 79,9±4,8 -35,1 0,0001 146,7±26,6 95±17,5 -35,3 0,0016
и КСО, мл/м2 50±5 35,9±3,8 -28,1 0,0001 67,9±19,1 45,7±12,1 -32,8 0,0087
УО, мл 131,1±7,8 79,5±4,6 -39,4 0,0001 140,6±31,4 88,5±19,8 -37,1 0,0215
УИ, мл/м2 73,1±4,5 44±2,5 -39,7 0,0001 78±15,6 48,7±8,5 -37,7 0,0166
ФВ 60,5±1,6 56,7±2,2 -6,3 0,0005 54,8±7,3 51,8±5,1 -5,5 0,4917
ФУ 33,4±1,2 30,5±1,6 -8,7 0,0005 29,5±4,4 27,8±3,7 -5,9 0,4871
Ост.фр. 39,6±1,8 43,6±2,4 10,1 0,0004 45,4±6,9 47±5,6 3,7 0,6587
ММ ЛЖ, гр 431,9±49,5 318,6±46,2 -26,2 0,0002 534,3±249 381±317 -28,7 1,0
и ММ ЛЖ, гр/м2 221,9±22,5 165,7±27,7 -25,3 0,0004 284,3±106 195±126 -31,4 1,0
ЗС ЛЖ, см 1,2±0,1 1,2±0,1 -2,6 0,5 1,2±0,6 1,1±0,2 -7,8 1,0
и ЗСЛЖ, см/м2 0,6±0 0,6±0,1 -1,8 0,6 0,6±0,3 0,6±0,1 -8,3 1,0
МЖП, см 1,2±0,1 1,2±0,1 0,3 0,9 1,5±0 1,1±0 -26,7 1,0
и МЖП, см/м2 0,6±0,1 0,6±0,1 2,4 0,7 0,8±0 0,6±0 -26,6 1,0
пик∆АК, мм рт. ст. 30,7±5,3 27,5±2,1 -13,0 0,26 22,02±10,5 19,8±3,3 -11,6 0,58

Таблица 2
Динамика ЭхоКГ показателей ЛЖ у пациентов с АоН+СоАоН 

при протезировании двухстворчатыми и одностворчатыми протезами

Параметры Двухстворчатые (C) Одностворчатые (D)
До после % сдвига P До После % сдвига р

КДР, см 6,6±0,3 5,5±0,2 -15,6 0,0000 6,4±0,2 5,2±0,2 -18,3 0,0000
КСР, см 4,4±0,3 3,8±0,2 -13,9 0,0000 4,3±0,2 3,7±0,2 -13,2 0,0000
иКДР, см/м2 3,4±0,2 2,8±0,1 -15,4 0,0000 3,8±0,2 3,1±0,1 -18,4 0,0000
иКСР, см/м2 2,3±0,2 2±0,1 -13,7 0,0000 2,5±0,1 2,2±0,1 -13,2 0,0000
КДО, мл 228,3±24,9 154±11,7 -32,6 0,0000 215,8±18 137±11,8 -36,5 0,0000
КСО, мл 92,7±13,3 67±9,2 -27,7 0,0000 88,1±11,7 62,7±8,8 -28,8 0,0000
иКДО, мл/м2 116,6±13,6 78,8±6,4 -32,4 0,0000 51,6±6,6 36,9±5,2 -28,6 0,0000
и КСО, мл/м2 47,5±7,7 34,5±5,4 -27,3 0,0001 127,2±10,4 80,6±6,8 -36,7 0,0000
УО, мл 136±13,9 86,9±6,9 -36,1 0,0000 127,7±9,2 74,4±5,7 -41,7 0,0000
УИ, мл/м2 69,2±7 44,2±3,3 -36,1 0,0000 75,6±5,8 43,9±3,5 -41,9 0,0000
ФВ 59,8±2,3 58,6±3,1 -2,1 0,4565 61±2,3 55,4±2,9 -9,2 0,0001
ФУ 32,8±1,8 31,6±2,3 -3,6 0,3905 33,7±1,7 29,7±2,1 -12,0 0,0001
и ФУ 16,9±1 16,2±1,2 -3,9 0,3790 20,2±1,5 17,7±1,5 -12,4 0,0002
Ост.фр. 39,9±2,2 42,7±3,4 7,0 0,0980 39,4±2,5 44,2±3,2 12,2 0,0015
ММ ЛЖ, гр 443,1±93 321,3±63,8 -27,48 0,01 423,5±59 316,6±68,3 -25,3 0,01
и ММ ЛЖ, гр/м2 213,2±39,5 156,6±34,8 -26,58 0,009 228,3±28,1 172,6±42,2 -24,4 0,02
ЗС ЛЖ, см 1,2±0,2 1,2±0,1 -6,17 0,42 1±0,1 1±0,1 0,0 1,00
и ЗСЛЖ, см/м2 0,6±0,1 0,6±0,1 -5,31 0,49 0,6±0,1 0,6±0,1 0,6 0,91
МЖП, см 1,1±0,2 1,1±0,2 -1,53 0,67 1,3±0,3 1,3±0,2 2,2 0,87
и МЖП, см/м2 0,6±0,1 0,6±0,1 -0,89 0,79 0,7±0,1 0,7±0,2 5,6 0,73
пик∆АК, мм рт. ст. 28,7±7,6 20,±8,8 -10,1 0,95 36,5±8,1 30,2±3,5 -8,0 0,19
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83,8±8,0 отн.ед. (% сдвига = -30,0; p< 0,0001). Снизил-
ся сердечный индекс с 5,9±1,9 до 3,7±1,0 л/мин/м2 (% 
сдвига = -37,0; p< 0,07). Обратного сброса не отмечено 
ни на одном из типов протезов. Имевшая место в обе-
их подгруппах регургитация на митральном клапане 
(МК) уменьшилась с 1±0,2 до 0,8±0,2 ст. (% сдвига = 
-21,43, р<0,051), как и имеющаяся регургитация на три-
куспидальном клапане (ТК) – с 1,1±0,3 до 0,9±0,2 ст. 
(% сдвига =-16,67, р<0,12). Отмечено, что исходный 
пиковый СГД на АК в подгруппе C с 28,7±7,6 снизил-
ся до 20,±8,8 мм рт.ст. (р<0,95), как и в подгруппе D с 
36,5±8,1 снизился до 30,2±3,5 мм рт.ст. (р<0,19).

Анализ динамики регресса ММ ЛЖ и размеров 
ЗС ЛЖ и МЖП, показал, что регресс данных показате-
лей отмечается уже к 10-м суткам после операции. При 
этом более выраженный регресс ММ ЛЖ и размеров 
ЗС ЛЖ и МЖП отмечен в подгруппе пациентов, кото-
рым были имплантированы двухстворчатые механи-
ческие протезы клапанов сердца, что свидетельствует 
о лучших гемодинамических характеристиках данных 
протезов.

Анализ динамики ФК аорты выявил, что неза-
висимо от типа имплантированного механического 
протеза после операции происходит уменьшение фи-
брозного кольца аорты: для подгруппы C – (с 3,1±0,7 
до 2,8±0,5 см, % сдвига =-9,2, р<0,13) и для D (с 2,6±0,3 
до 2,5±0,2 см, % сдвига =-2,6, р<1,0), тогда как восходя-
щий отдел аорты реагирует по разному. Так если в под-
группе C он имеет тенденцию к увеличению (с 3,2±0,3 
до 3,4±0,5 см, % сдвига 5,2, р<0,53), то в подгруппе 
D, отмечена наоборот тенденция к уменьшению – с 
3,5±0,6 до 3,1±0,5 см, % сдвига =-9,2, р<0,13), что, воз-
можно, более связано с диаметром протеза и его кон-
струкцией. Протез адекватного диаметра позволяет 
ожидать улучшения анатомо-функциональных пока-
зателей ЛЖ и регресса гипертрофии миокарда. При 
использовании двухстворчатых протезов увеличение 
восходящей аорты происходит за счет хорошего по-
тока, тогда как одностворчатый протез, имея больший 
систолический градиент, препятствует растяжению 
аорты. В принципе, мы не нашли описания данных 
изменений в литературе, что возможно будет полезно 
учитывать при выборе протеза при замене АК у паци-
ентов, предрасположенных к патологии восходящего 
отдела аорты.

На данном этапе развития кардиохирургии со-
временными критериями, характеризующими эффек-
тивность работы искусственных протезов сердца, яв-
ляются: механическая надежность и долговечность, 
адекватные гемодинамические параметры (остаточ-
ный транспротезный градиент, обратный ток крови), 
тромборезистентность, стерильность, отсутствие 
механического гемолиза и шумового дискомфорта. 
Биологические протезы в большей степени могли бы 
отвечать данным критериям [2]. Проведенное исследо-
вание показало, что в группе пациентов с аортальной 

недостаточностью по гемодинамическим показате-
лям биологические и механические протезы показа-
ли хорошие гемодинамические характеристики, а по 
изменениям фракции выброса и укорочения ЛЖ био-
логические протезы даже превосходили механические 
протезы. 

Однако, ограничивающим фактором применения 
биологических протезов, по мнению ряда авторов [4-6, 
11], является проблема ранней дегенерации, обуслов-
ленная кальцификацией биоткани, которая усилива-
ется при работе биологического протеза в условиях 
высоких перепадов давления в аортальной позиции. 
Этим и обусловлена их недолговечность, что не позво-
ляет широко их использовать в повседневной кардио-
хирургической практике, особенно у пациентов моло-
дого возраста. Поэтому мы также склонны к мнению, 
что их применение должно быть в основном у паци-
ентов старшей возрастной группы (более 60 лет) и па-
циентов с осложненным течением аортального порока 
(низкая ФВ ЛЖ, активный инфекционный эндокардит) 
прогнозируемый срок жизни после операции у кото-
рых ожидаемо меньше срока долговечности протеза. 
Поэтому предпочтительнее имплантировать механи-
ческие протезы. Учитывая механизм и гидродинамику 
выброса ЛЖ, оптимальным выбором для импланта-
ции считается дисковый (одностворчатый) протез [3, 
7], систолический поток по которому, по данным ис-
следований Мotti-Link S. et al., Nygaard H. et al. [7, 8] 
соответствует нормальному. Максимальная амплиту-
да диска и оптимальный градиент на протезе благо-
приятно сказываются на процессах ремоделирования 
ЛЖ в отдаленном периоде. Однако в группе пациентов 
с аортальной недостаточностью лучшие гемодина-
мические характеристики показали двухстворчатые 
протезы. При всех положительных влияниях на анато-
мо-функциональные показатели ЛЖ обоих типов ме-
ханических протезов, при использовании двухствор-
чатых протезов не происходит достоверного снижения 
ФВ ЛЖ и отмечается более низкий транспротезный 
градиент, в сравнении с дисковыми протезами. 

Таким образом, протезирование аортального кла-
пана различными типами протезов является одним из 
основных методов хирургического лечения аорталь-
ных пороков. При аортальной недостаточности или 
сочетанном аортальном пороке с преобладанием не-
достаточности использование как механических, так и 
биологических протезов дает хорошую динамику по-
казателей ЛЖ. При этом лучшая динамика отмечена 
при протезировании двухстворчатыми механически-
ми протезами. При имплантации механических про-
тезов у пациентов с аортальной недостаточностью вы-
явлено достоверное снижение ФВ ЛЖ и более высокий 
транспротезный градиент, тогда как при имплантации 
биологических протезов мы не выявили достоверного 
снижения ФВ ЛЖ, а транспротезный градиент был до-
стоверно ниже. 

F.F.Turaev et al. Infl uence of implantation of mechanical and biological prostheses on remodeling left ventricular ...
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Выводы

1. При выборе типа механического протеза для 
коррекции порока аортального клапана предпочти-
тельно применение современных двухстворчатых ме-
ханических протезов. 

2. При протезировании одностворчатыми меха-
ническими протезами выявлено достоверное сниже-

ние ФВ ЛЖ (с 61,0±2,3 до 55,4±2,9%, p<0,05) и более 
высокий транспротезный градиент (30,5±3,2 мм рт.ст). 
В группе с имплантацией биологических протезов ФВ 
ЛЖ остается на прежнем уровне (р<0,013).

3. Применение биологических протезов оправда-
но у пациентов с осложненным течение аортального 
порока (низкая ФВ ЛЖ, активный ИЭ).
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