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Основные положения
• Механическое протезирование не уступает, а иногда и превосходит биопротезирование по ре-

зультатам транспротезной гемодинамики и динамики обратного ремоделирования левого желудочка.
• При среднем периоде наблюдения в группе аутоперикардиальной неокуспидизации зафик-

сированы значительно более низкий средний градиент давления и более высокая эффективная 
площадь отверстия по сравнению с другими типами имплантации.

• Несмотря на видимые гемодинамические преимущества транскатетерной имплантации аор-
тального клапана в среднеотдаленные сроки, результаты мониторинга значимой резидуальной 
аортальной регургитации представляются сомнительными.

ОТДАЛЕННЫЕ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ИСХОДЫ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА 
АОРТАЛЬНОМ КЛАПАНЕ: ОБЗОР СРАВНИТЕЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Резюме

В мировой литературе по-прежнему недостаточно отражены данные, посвя-
щенные сравнительному анализу эхокардиографических исходов, в частности 
состояния левого желудочка, в отдаленные сроки после различных вмеша-
тельств на аортальном клапане. В представленном обзоре проанализированы 
современные литературные данные (публикации за последние 20 лет), направ-
ленные на оценку эхокардиографических исходов различных вмешательств 
на аортальном клапане. Стратегия поиска включала использование междуна-
родных научных баз данных и библиотек – Scopus, Web of Science, PubMed и 
Cochrane. Ключевыми словами поиска служили aortic valve surgery, long term 
period, echocardiographic outcomes. В анализ вошли сравнительные рандоми-
зированные, проспективные или ретроспективные исследования. Сравнение 
механического и биологического типов протезирования продемонстрировало, 
что механическое протезирование, наряду с доказанной долговечностью, не 
уступает, а иногда и превосходит биопротезирование в отношении транспро-
тезной гемодинамики и динамики обратного ремоделирования ЛЖ. При ана-
лизе пиковых трансклапанных градиентов и эффективной площади отверстия 
аортального клапана очевидное преимущество определено в когорте бескар-
касных протезов. В большинстве рандомизированных клинических испыта-
ний продемонстрированы значительные гемодинамические преимущества 
процедуры Росса в сравнении с другими методами протезирования аорталь-
ного клапана, а увеличение числа участников (за счет будущих испытаний) 
может показать еще большую статистическую значимость. В мировой литера-
туре нами обнаружена единственная работа, в которой сопоставлены среднеот-
даленные гемодинамические исходы аутоперикардиальной неокуспидизации 
аортального клапана с другими типами имплантации. При среднем периоде 
наблюдения 426±270 дня в группе аутоперикардиальной неокуспидизации за-
фиксированы значительно более низкий средний градиент давления и более 
высокая эффективная площадь отверстия. Несмотря на видимые гемодина-
мические преимущества транскатетерной имплантации аортального клапана 
в среднеотдаленные сроки, результаты мониторинга значимой резидуальной 
аортальной регургитации представляются сомнительными. 
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Abstract

Currently, there are not enough data on the comparative analysis of echocardiographic 
outcomes, especially in regards to the state of the left ventricle in the long term 
after different aortic valve interventions. In this review, we present up-to-date 
literature data (publications published over 20 years) concerning echocardiographic 
outcomes after different aortic valve replacements. For the search of publications, 
the authors used international databases such as Scopus, Web of Science, Pubmed 
and Cochrane. The search keywords were: “aortic valve surgery”, “long-term 
period”, “echocardiographic outcomes”, “quality of life”. The analysis includes 
only comparative randomized, prospective or retrospective studies. A comparison 
between mechanical and biological prostheses has demonstrated that mechanical 
valves, in addition to displaying higher durability, can be advantageous in certain 
situations to bioprostheses in relation to transvalvular hemodynamics and reverse 
left ventricle remodeling. Regarding the comparison of stentless and stented 
bioprostheses with respect to peak transvalvular gradients and the effective orifice 
area, an obvious advantage was observed in the stentless bioprosthesis group. The 
majority of randomized clinical trials have showed great hemodynamic advantages 
of the Ross procedure in comparison with other types of aortic valve replacement, and 
an increase in the number of participants (due to future trials) may demonstrate even 
greater statistical significance. We have found only one publication that presents data 
on the comparison of the mid-term hemodynamic outcomes of neocuspidization of 
the aortic valve using autologous pericardium with other types of interventions. With 
an average follow-up period of 426±270 days, a significantly lower average pressure 
gradient and a higher effective orifice area were recorded in the neocuspidization 
group. Despite hemodynamic benefits of transcatheter aortic valve replacement 
in the mid-term period after surgery, the results of postoperative monitoring show 
significant residual aortic regurgitation, which is highly undesirable. 
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Highlights
• Valve replacements using mechanical prostheses are not inferior, and sometimes even advantageous 

to bioprostheses in terms of transvalvular hemodynamics and left ventricle reverse remodeling.
• During the average follow-up period, a significantly lower average pressure gradient and a higher 

effective opening area were recorded in the group undergoing neocuspidization with autologous 
pericardium compared to other types of implants.

• Despite the obvious hemodynamic advantages of transcatheter aortic valve replacement, the midterm 
follow-up has revealed significant residual aortic regurgitation, which is highly undesirable.

Ключевые слова Хирургия аортального клапана • Гемодинамические исходы • Отдаленный 
период
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циентов моложе 65 лет, перенесших 
протезирование АК биологическими 
(n = 134) и механическими (n = 108) 
протезами [2]. Исследуемые груп-
пы не различались по результатам 
10-летней выживаемости – 92,3 про-
тив 83,4% (p = 0,091). Средний и мак-
симальный трансклапанные гради-
енты давления составили 20,5±9,7 и 
37,4±17,5 мм рт. ст. в группе биологи-
ческих протезов и 14,8±4,8 и 26,6±9,2 
мм рт. ст. соответственно в группе 
механических протезов (p = 0,014). 
Значимым недостатком данного ис-
следования в контексте представлен-
ного обзора является анализ лишь 
одного ЭхоКГ-параметра. Y. Okamoto
и коллеги оценили ранние и отда-
ленные результаты механического 
и биологического протезирования 

Рисунок 1. Диаграмма выбора литературных источников 
Figure 1. Flowchart for the selection of sources of publications

Введение
К настоящему времени хирургия аортального 

клапана (АК) насчитывает множество эволюцион-
ных этапов: от комиссуротомии и механического 
протезирования до клапаносберегающих операций, 
аутоперикардиальной неокуспидизации (AVNeo), 
бесшовного протезирования, миниинвазивной хи-
рургии и транскатетерной имплантации аортально-
го клапана (ТИАК). Современным направлением 
кардиохирургических вмешательств следует счи-
тать поиск новых клапанов сердца, сочетающих в 
себе пять главных преимуществ: уход от исполь-
зования антикоагулянтов, гемодинамические па-
раметры, приближенные к таковым на нативном 
клапане, долговечность и функциональность в те-
чение длительного периода или даже всей жизни, 
невысокая стоимость и воспроизводимость им-
плантации [1]. Вместе с тем в мировой литературе 
по-прежнему недостаточно отражены сравнитель-
ные данные эхокардиографических (ЭхоКГ) исхо-
дов, в особенности состояния левого желудочка 
(ЛЖ), в отдаленные сроки после различных вмеша-
тельств на АК. В представленном обзоре проанали-
зированы современные литературные данные (пу-
бликации за последние 20 лет), направленные на 
оценку ЭхоКГ-исходов различных вмешательств 
на АК. Стратегия поиска включала использование 
международных научных баз данных и библио-
тек – Scopus, Web of Science, PubMed и Cochrane. 
Ключевыми словами поиска послужили aortic 

valve surgery, long term period, echocardiographic 
outcomes. В анализ включены сравнительные ран-
домизированные (РКИ), проспективные или ре-
троспективные исследования. Диаграмма выбора 
источников для анализа представлена на рисунке. 

Эхокардиографические исходы механического 
и биологического протезирования аортального 
клапана

С учетом того что механический и стандартный 
биологический типы протезирования выступают 
наиболее распространенными вариантами замены 
АК в мире, описание ЭхоКГ-исходов мы решили на-
чать именно со сравнения данных методик. Несмо-
тря на широкое внедрение клапаносберегающих опе-
раций и процедуры AVNeo, все чаще применяемых 
в когорте молодых и трудоспособных пациентов, а 
также среди женщин репродуктивного возраста, ме-
ханическое протезирование по-прежнему остается 
методикой выбора в большинстве кардиохирургиче-
ских центров. Тем не менее дискуссия о преимуще-
ствах/недостатках механических и биологических 
имплантатов в этой популяции продолжается. Глав-
ное преимущество механических клапанов заключа-
ется в долговечности, однако пожизненная антикоа-
гулянтная терапия приводит к повышенному риску 
кровотечений, что ограничивает их использование, в 
частности у женщин репродуктивного возраста.

В недавнем исследовании F. Stocco и коллег оце-
нены клинические исходы и качество жизни у па-

Список сокращений
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ЛЖ
РКИ

–
–
–

аортальный клапан 
левый желудочек 
рандомизированные клинические 
исследования 

ТИАК

ЭхоКГ
AVNeo

–

–
–

транскатетерная имплантация аортального 
клапана 
эхокардиография 
аутоперикардиальная неокуспидизация 
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АК у пациентов старше 70 лет [3]. Исследуемую 
популяцию составили 277 больных в возрасте 75 
лет и старше, которые были разделены на две груп-
пы: биопротезирование (n = 222) и механическое 
протезирование (n = 55). В группе биопротезирова-
ния превалировали каркасные имплантаты, лишь в 
2 случаях использованы бескаркасные. Показания-
ми для замены АК служили стенозы или стенозы со 
значимой регургитацией. Кумулятивная выживае-
мость в сроки до 8 лет после операции составила 
72,8 и 73,3% соответственно (p = 0,473). Такие по-
казатели, как фракция выброса ЛЖ, максимальный 
транспротезный градиент, масса и индекс массы 
ЛЖ, не различались между группами.

R. Rocha и соавт. в недавнем исследовании про-
вели сравнительный анализ ранних и среднесрочных 
результатов механического и биологического проте-
зирования АК у лиц в возрасте от 50 до 70 лет [4]. 
В анализируемую популяцию вошли 193 пациента 
(76 (39,4%) – механические протезы, 117 (60,6%) – 
биопротезы). Тенденция лучшей выживаемости об-
наружена в когорте механических имплантатов с по-
правкой на EuroSCORE II (относительный риск 0,35; 
95% доверительный интервал 0,12–1,02; p = 0,054). 

Группы не отличались в отношении транспротезной 
гемодинамики, однако биопротезы продемонстриро-
вали достоверно лучший потенциал к регрессу мас-
сы ЛЖ (–12 против –21%; p = 0,002). Следует отме-
тить, что в когорте биопротезирования использовали 
как каркасные, так и бескаркасные имплантаты.

В более ранней работе A. Weber и коллег представле-
ны результаты сравнения отдаленного периода больных 
младше 60 лет, перенесших протезирование каркасны-
ми биоклапанами и механическими имплантатами, с 
максимальным сроком наблюдения 10 лет [5]. Общее 
количество исследуемых составило 206 лиц: 103 чело-
века – группа биопротезирования, которая сравнивали 
со 103 больными контрольной когорты, отобранной ме-
тодом propensity matching. Кумулятивная выживаемость 
оказалась значительно ниже в группе биопротезиро-
вания – 90,3 против 98% (p = 0,038). Средний и пико-
вый транспротезные градиенты оказались выше после 
биологического протезирования (p = 0,05 и p = 0,03 
соответственно). Регресс индекса массы ЛЖ также 
был более выражен в группе механического проте-
зирования. Наконец, несоответствие «пациент – про-
тез» чаще встречалось в когорте биопротезирования 
(0,876±0,2 против 1,11±0,4 см2/м2; p = 0,01) (табл. 1).

Таблица 1. Эхокардиографические исходы механического и биологического протезирования аортального клапана по данным 
мировых публикаций
Table 1. Echocardiographic outcomes of aortic valve replacement using mechanical and biological valves according to world publications

Первый автор, год публикации, дизайн 
исследования, количество пациентов в 
группах протезирования / First author, 

year of publication, type of study, number of 
patients in the groups

Вид биопро-
теза (каркас-
ный, бескар-

касный) / Type 
of bioprosthesis 

(stented/
stentless)

Максималь-
ный срок 

наблюдения 
/ Maximum 
follow-up 

period

Пиковый градиент, мм рт. 
ст. / Peak gradient, mmHg

Регресс индекса массы ЛЖ, 
г/м2 / Regression of LV mass 

index, g/m2

Механи-
ческий 
протез / 

Mechanical

Биологи-
ческий 
протез / 

Biological

p

Механи-
ческий 
протез / 

Mechanical

Биологи-
ческий 
протез / 

Biological

p

Stocco, 2021 [2], ретроспективное, 
механическое (n = 108) и биологическое 
(n = 134) / retrospective, mechanical 
(n = 108) – biological (n = 134)

Каркасный + 
бескаркасный 

/ Stented + 
stentless

10 лет / years 14,8±4,8 20,5±9,7 0,01 – – –

Okamoto, 2016 [3], ретроспективное, 
механическое (n = 55) и биологическое 
(n = 222) / retrospective, mechanical (n = 55) 
– biological (n = 222)

Каркасный / 
Stented 8 лет / years 25,2± 9,6 27± 9,5 0,39 −28±43 −33±40 0,63

Rocha, 2020 [4], ретроспективное, 
механическое (n = 76) и биологическое 
(n = 117) / retrospective, mechanical (n = 76) 
– biological (n = 117)

Каркасный + 
бескаркасный 

/ Stented + 
stentless

7 лет / years 14 13 0,11 –12±16 –21±16 0,002

Weber, 2012 [5], ретроспективное, 
механическое (n = 103) и биологическое 
(n = 103) / retrospective, mechanical 
(n = 103) – biological (n = 103)

Каркасный / 
Stented 10 лет / years 16,7±8,0 19,9±6,7 0,03 118±25 126±38 0,56

Rodríguez-Caulo, 2019 [6], 
ретроспективное, механическое (n = 1 171) 
и биологическое (n = 272) / retrospective, 
mechanical (n = 1171) – biological (n = 272)

Каркасный / 
Stented 15 лет / years 16,2±6,1 17,3±9,1 0,07 – – –

Son, 2018 [7], ретроспективное, 
механическое (n = 93) и биологическое 
(n = 177) / retrospective, mechanical (n = 93) 
– biological (n = 177)

Каркасный + 
бескаркасный 

/ Stented + 
stentless

10 лет / years 14,3±5,9 12,7±4,4 0,07 106±26 107±28 0,84

Inaba, 2007 [8], ретроспективное, 
механическое (n = 59) и биологическое 
(n = 25) / retrospective, mechanical (n = 59) 
– biological (n = 25)

Бескаркасный / 
Stentless 5 лет / years 21,3± 6,3 19,5± 5,9 0,51 122±42 117±52 0,87

Примечание: ЛЖ – левый желудочек.
Note: LV – left ventricular. 
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При поиске публикаций, посвященных сравне-
нию среднеотдаленных и отдаленных ЭхоКГ-ис-
ходов механического и биологического протези-
рования АК, нами проанализированы 62 статьи. 
Следует отметить, что большинство из них со-
держали данные об отдаленной выживаемости, 
осложнениях, свободе от реопераций и больших 
сердечно-сосудистых событий. Интересующая нас 
информация, в частности демонстрация конкрет-
ных ЭхоКГ-переменных, таких как транспротез-
ные градиенты и динамика регресса индекса массы 
ЛЖ, была отражена в 7 публикациях. Представлен-
ный анализ подтвердил, что механическое протези-
рование, наряду с доказанной долговечностью, не 
уступает, а иногда и превосходит биопротезирова-
ние по результатам транспротезной гемодинамики 
и динамики обратного ремоделирования ЛЖ. Как 
оказалось, этот факт применим как к каркасным, 
так и бескаркасным биологическим имплантатам.

Эхокардиографические исходы импланта-
ции каркасных и бескаркасных биологических 
протезов

В современном кардиохирургическом сообществе 
существует еще одна дискуссия о преимуществах 
и недостатках каркасного или бескаркасного био-
логического протезирования АК. В этом контексте 
рассмотрены различные варианты сравнения: суб-
коронарная имплантация каркасных и бескаркасных 
протезов, full root имплантация бескаркасных в срав-
нении с субкоронарной или классическим каркасным 
биоклапаном. В табл. 2 представлены ЭхоКГ-исходы 
различных методик биологического протезирования 
АК по данным мировых публикаций. Критериями 
включения извлеченных исследований, посвящен-
ных сравнению каркасных и бескаркасных протезов, 
служили: 1) проспективные, ретроспективные ис-
следования или метаанализы; 2) исследования, де-
монстрирующие ЭхоКГ-исходы методик в сроки 12 
мес. и более после операции; 3) обязательная демон-
страция транспротезных градиентов; 4) желательная 
демонстрация данных о регрессе индекса массы ЛЖ 
и эффективной площади аортального отверстия. Кри-
териями исключения выступили неясные данные, от-
сутствие демонстрации ЭхоКГ-исходов или сравне-
ния между каркасными и бескаркасными протезами.

При анализе 411 исследований нами обнаружены 
48 публикаций, отвечающих критериям поиска, одна-
ко тематических статей, напечатанных за последние 
20 лет, оказалось всего 17. Следует отметить, что в 
литературе не представлено ни одной работы, демон-
стрирующей отдаленные гемодинамические исходы 
использования единственного отечественного бескар-
касного протеза «ТиАра». При этом большинство зару-
бежных исследований, посвященных сравнению кар-
касных и бескаркасных протезов, были ретроспектив-
ными, однако более ранние работы являлись рандоми-

зированными клиническими испытаниями [14, 22–25]. 
При анализе пиковых трансклапанных градиентов 
очевидное преимущество отмечено в когорте бес-
каркасных протезов. Аналогичное преимущество 
характерно для эффективной площади отверстия АК. 
Напротив, положительная динамика регресса мас-
сы ЛЖ в когорте бескаркасных протезах продемон-
стрирована в единичных исследованиях. По нашему 
мнению, коррелирующему с позицией большинства 
авторов, это связано с сохраняющейся тенденцией ар-
териальной гипертензии, что, безусловно, не зависит 
от типа имплантируемого протеза. В недавнем систе-
матическом обзоре R. Tavakoli и коллег отмечено, что 
full root имплантация бескаркасных протезов обеспе-
чивает самые низкие ранние трансклапанные гради-
енты, наибольшие эффективную площадь отверстия 
и динамику регресса массы ЛЖ [9]. Это относится 
как к сравнению с каркасными биоклапанами, так и 
субкоронарной методикой. Тем не менее импланта-
ция тотального биологического кондуита пациенту с 
изолированным поражением АК (без компрометации 
всего корня) представляется процедурой с повышен-
ным риском, так как расширяется зона воздействия 
и пролонгируется время искусственного кровообра-
щения и ишемии миокарда, что также продемон-
стрировано в исследовании R. Tavakoli и соавт. [27]. 
Кроме того, протезы Edwards Prima Plus (Edwards 
Lifescience, США) и Medtronic Freestyle (Medtronic 
Inc., США) отличаются высокой стоимостью. Таким 
образом, при наличии опытной хирургической бри-
гады и отсутствии противопоказаний у больного аль-
тернативой тотальному биопротезированию корня 
может быть процедура Росса.

Изначально биопротезы рекомендованы в ка-
честве метода выбора для лиц пожилого возраста, 
имеющих более высокий риск кровотечений или 
стремящихся к образу жизни, свободному от по-
жизненного приема антикоагулянтов [28]. Имплан-
тация бескаркасных протезов в аортальной пози-
ции предложена в 1988 г. и продемонстрировала 
явные преимущества в отношении послеопераци-
онной гемодинамики, однако долгосрочные клини-
ческие исходы оставались неопределенными [29]. 
Тем не менее для данного типа имплантата были 
характерны лучшие результаты профилактики па-
циент-протезного несоответствия. В настоящее 
время не сформулированы показания к импланта-
ции каркасных или бескаркасных биопротезов АК. 
Единственная доступная рекомендация получена 
из консенсуса Международного общества мини-
мально инвазивной кардиоторакальной хирургии, 
в котором утверждается, что у пациентов с узким 
фиброзным кольцом (≤21 мм) бескаркасные про-
тезы демонстрируют сопоставимые с каркасными 
протезами или процедурой расточки корня исходы. 
Однако данное положение следует считать исклю-
чительно экспертным мнением [30]. Обращаясь к 
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сравнению бесшовных протезов с каркасными, сто-
ит процитировать недавний метаанализ M. Meco и 
коллег, в котором отсутствуют гемодинамические 
преимущества одной из методик в отдаленные сро-
ки наблюдения [19]. Напротив, РКИ T. Fischlein и 
соавт., опубликованное в рамках промежуточных 
результатов исследования PERSIST-AVR, проде-
монстрировало более низкие трансклапанные гра-
диенты в группе бесшовных протезов в сравнении 
с конвенционально имплантированными каркасны-
ми биопротезами [26]. Тем не менее данные авторы 
не выявили разницы между группами в отношении 
эффективной площади отверстия АК.

Эхокардиографические исходы процедуры Росса
Процедура Росса является потенциально долговеч-

ной, не требует приема пациентами антикоагулянтов и 
может быть альтернативой стандартному протезирова-
нию АК. В педиатрической популяции популярность 
данного вмешательства объясняется уже доказанным 
потенциалом к росту легочного аутотрансплантата в 
аортальной позиции [31]. У взрослых пациентов ле-
гочный аутотрансплантат функционирует как наибо-
лее физиологичный протез, демонстрирующий луч-
шие гемодинамические исходы по сравнению с дру-
гими имплантатами [32]. Критика процедуры Росса 
сосредоточена на технической сложности, предпола-
гаемом повышенном операционном риске, потенци-
ально неоднозначных гемодинамических преимуще-
ствах и компрометации сразу двух анатомических зон. 
В данный раздел обзора мы включили исследования, 
посвященные сравнению гемодинамических исходов 
при процедуре Росса и других методах протезирова-
ния АК c периодом отдаленного наблюдения более 
12 мес. Публикации, содержащие педиатрическую 
популяцию, были исключены. В табл. 3 представлены 
ЭхоКГ-исходы процедуры Росса в сравнении с други-
ми имплантатами по данным исследований, опубли-
кованных за последние 20 лет. 

Несмотря на многочисленность исследований, 
посвященных оценке результатов процедуры Росса 
и других методов протезирования АК, мы выявили 
лишь 9 работ, содержащих данные об отдаленных ге-
модинамических исходах. Следует отметить, что в ми-
ровой литературе представлен лишь один метаанализ, 
демонстрирующий сравнение ЭхоКГ-показателей при 
процедуре Росса и других типах имплантации [41]. 
Анализ представленных в табл. 3 исследований ука-
зывает на значимое улучшение трансклапанной ге-
модинамики по сравнению с другими протезами АК. 
Информативная ценность нашего обзора состоит в 
большем количестве РКИ в сравнении с наблюдатель-
ными работами. Именно РКИ продемонстрировали 
более высокую эффективность процедуры Росса, а 
увеличение числа участников (за счет будущих испы-
таний) может показать еще большую статистическую 
значимость. Важным аспектом также представляется 

отсутствие в когорте перенесших протезирования АК 
легочным аутографтом проблемы пациент-протезно-
го несоответствия, что автоматически детерминиру-
ет большую разницу в показателях трансклапанной 
гемодинамики. Три исследования свидетельствуют 
о значимом преимуществе процедуры Росса в отно-
шении трансклапанных градиентов и площади АК в 
ответ на физическую нагрузку в сравнении с другими 
методами протезирования [36–38]. Это служит осно-
вополагающим аргументом при выборе данной про-
цедуры в когорте более молодых и трудоспособных 
пациентов. Наконец, недостатком нашего анализа мы 
считаем малое количество упоминаний динамики ре-
гресса массы ЛЖ в отдаленные сроки после имплан-
тации легочного аутографта. Тем не менее из 4 работ, 
постулирующих данные расчеты, лишь в исследова-
нии Z. Nagy и коллег указана сравнительно лучшая 
динамика регресса массы ЛЖ по сравнению с меха-
ническим протезированием [40]. Важно отметить, 
что в отдаленные сроки после вмешательства помимо 
ожидаемой дисфункции имплантата в позиции вы-
водного отдела правого желудочка операцию Росса 
связывают с потенциалом к расширению фиброзного 
кольца и восходящего отдела аорты. Данная проблема 
решена введением в практику процедуры «защищен-
ный Росс», при которой легочный аутотрансплантат 
помещается в дакроновую трубку, одновременно 
укрепляющую фиброзное кольцо АК [42]. 

Эхокардиографические исходы процедуры 
AVNeo

Эволюция понимания анатомии корня аорты, 
развитие методов визуализации, оптимизация обра-
ботки аутологичного перикарда и разработка шабло-
нов, аналогичных нативным створкам АК, привели 
к широкому внедрению AVNeo в повседневную хи-
рургическую практику многих центров [43]. Совре-
менные методы неокуспидизации АК аутологичным 
перикардом ассоциированы с хирургическими тех-
никами, предложенными C. Duran и S. Ozaki [44, 45]. 
Во многих исследованиях продемонстрированы 
удовлетворительные ранние и среднеотдаленные 
результаты AVNeo [46–50]. Кроме того, этот метод 
характеризуют отсутствие необходимости в прие-
ме антикоагулянтов и приемлемые гемодинамиче-
ские параметры, сопоставимые с таковыми после 
процедуры Росса [51]. Несмотря на это, AVNeo в 
настоящее время выполняют ограниченному чис-
лу взрослых, в основном применяя у детей. Мед-
ленное внедрение AVNeo в широкую практику и 
настороженность многих практикующих хирургов 
обусловлены отсутствием крупной базы данных, 
включающей объективные отдаленные результа-
ты. Также в литературе представлены единичные 
публикации, посвященные сравнению исходов 
этой процедуры с другими методами протезирова-
ния АК [52]. Следует отметить, что в метаанализе 
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U. Benedetto и коллег [52] сравниваются клиниче-
ские исходы AVNeo с различными биологическими 
протезами, однако в работе отсутствуют сравнитель-
ные исследования и гемодинамические исходы.

Единственное исследование, в котором сопостав-
лены среднеотдаленные гемодинамические исходы 
AVNeo с другими типами имплантации, проведено 
M. Krane и коллегами [53]. Однако у этой работы 
также есть существенное ограничение – ЭхоКГ-по-

казатели 70 доступных пациентов когорты AVNeo 
сравниваются с виртуальными исходами импланта-
ции биопротеза Abbott/St. Jude Trifecta (каркасный 
протез). То есть во время неокуспидизации хирурги 
использовали измерители данного биопротеза, что-
бы виртуально смоделировать необходимый размер, 
а соответствующие этому размеру гемодинамиче-
ские параметры взяты из предыдущих расчетов. 
Средний период наблюдения составил 426±270 дня. 

Таблица 3. Эхокардиографические исходы процедуры Росса в сравнении с другими имплантатами по данным исследований, 
опубликованных за последние 20 лет
Table 3. Echocardiographic outcomes of the Ross procedure in comparison with other interventions according to studies published over 
the past 20 years

Первый автор, 
год публикации, 

дизайн иссле-
дования / First 
author, year of 

publication, study 
design

Группы исследования / 
Study group

Макси-
мальный 
срок на-

блюдения / 
Maximum 
follow-up 

period

Пиковый и 
средний гра-

диенты в груп-
пах, мм рт. ст. / 
Peak or average 

gradient in 
groups, mmHg

Достоверная 
динамика ре-

гресса индекса 
массы ЛЖ (есть/
нет) / Significant 

dynamics of 
LV mass index 

regression (yes/no)

Эффективная 
S отверстия 

(только досто-
верные раз-

личия) / EOA 
(only significant 

differences)

Doss, 2005 [32], 
РКИ / RCT

Росс (n = 20) vs механическое про-
тезирование (n = 20) / Ross (n = 20) 
vs mechanical replacement (n = 20)

12 мес. / 
months

2,6 vs 10,9 
(p = 0,0005) Нет / No –

Akhyari, 2009 
[33], ретро-
спективное / 
retrospective

Ross (n = 18) vs механическое 
Бенталл (n = 20) / Ross (n = 18) vs 

mechanical Bentall (n = 20)

3,2 года / 
years

3,1±1,9 vs 
10,8±2,7 
(p<0,001)

Нет / No
Выше в группе 

Росса / Higher in 
the Ross group

Dagenais, 2005 
[34], ретро-
спективное 
одноцентровое 
/ retrospective 
single center 

Сравнение биоклапанов: Росс 
(n = 76) vs Freestyle (n = 140) vs 

гомографты (n = 54) vs каркасные 
биопротезы (n = 62) / Comparison 

of biovalves: Ross (n = 76) vs 
Freestyle (n = 140) vs Homografts (n 
= 54) vs Stented bioprotheses (n = 62)

5,6 года / 
years

3,0±2,7 vs 
8,6±5,2 vs 
4,4±3,3 vs 
13,0± 6,3 

(p = 0,0001)

–

Выше в группе 
Росса и гомо-

графтов / Higher 
in the Ross 

homograft groups

El-Hamamsy, 
2010 [35], РКИ 
/ RCT

Росс (n = 108) vs гомографты (n = 
108) / Ross (n = 108) vs Homografts 

(n = 108)

13 лет / 
years years

4,8 vs 27 
(p<0,0001) Нет / No –

Hanke, 2013 [36], 
ретроспективное 
проспективное 
/ retrospective 
prospective

Сравнение биоклапанов и здо-
ровых пациентов: Росс (n = 49) 
vs Trifecta (n = 32) vs Medtronic 
Freestyle (n = 39) vs здоровые 
лица (n = 26) / Comparison of 

bioprostheses and healthy patients: 
Ross (n = 49) vs Trifecta (n = 32) 
vs Medtronic Freestyle (n = 39) vs 

healthy individuals (n = 26)

26 мес. / 
months

3,05±1,65 vs 
7,21±3,36 vs 
8,67±4,51 vs 

3,03±0,93 
(р<0,05)

–
Выше в группе 

Росса / Higher in 
the Ross group

Laforest, 2002 
[37], про-
спективное / 
prospective

Росс (n = 132) vs гомографты (n = 
111) / Ross (n = 132) vs Homografts 

(n = 111)

12 мес. / 
months

2±–3 vs 4±3 
(р<0,001) –

Выше в группе 
Росса / Higher in 
the Ross group

Raedle-Hurst, 
2013 [38], ре-
троспективное / 
retrospective

Росс (n = 19) vs механическое про-
тезирование (n = 19) vs здоровые 

лица (n = 19) / Ross (n = 19) vs 
mechanical replacement (n = 19) vs 

healthy individuals (n = 19)

5,3 года / 
years

6±2 vs 15,9±11,9 
vs 6,3±1,6
(р<0,001)

– –

Wang, 2003 [39], 
проспективное / 
prospective

Росс (n = 20) vs гомографты 
(n = 6) / Ross (n = 20) vs 

Homografts (n = 6)

12 мес. / 
months

5±2 vs 11±4 
(p = 0,027) –

Выше в группе 
Росса / Higher in 
the Ross group

Nagy, 2008 [40], 
ретроспективное 
/ retrospective

Росс (n = 17) vs механическое про-
тезирование (n = 17) / Ross (n = 17) 
vs mechanical replacement (n = 17)

5,9 года / 
years – Есть / Yes –

Примечание: ЛЖ – левый желудочек; РКИ – рандомизированные клинические исследования.
Note: LV – left ventricular; RCT – randomized clinical trials. 
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Сравнение результатов AVNeo и виртуально им-
плантированного биопротеза Trifecta Bioprosthesis 
показало значительно более низкий средний гра-
диент давления (8,5±3,7 против 10,2±2,0 мм рт. ст.; 
p<0,001) и более высокую среднюю эффективную 
площадь отверстия (2,2±0,7 против 2,1±0,4 см2; p = 
0,037) при первом вмешательстве.

Эхокардиографические исходы транскате-
терной имплантации аортального клапана

Развитие интервенционных методов лечения 
сердца и сосудов привело к разработке и широкому 
внедрению ТИАК, применяемой исключительно у 
пациентов высокого хирургического риска. Проце-
дура ТИАК представляет собой эффективную аль-

тернативу хирургическому протезированию АК у по-
жилых больных с сопутствующими заболеваниями. 
В настоящее время исследователи находятся в поиске 
ответов на такие насущные вопросы, как снижение 
частоты инсультов и атриовентрикулярных блокад 
после ТИАК, применение ТИАК у более молодых 
пациентов и больных с более низким риском [54]. 
Согласно задачам нашего исследования, мы провели 
анализ литературы с целью поиска публикаций, по-
священных сравнению отдаленных гемодинамиче-
ских исходов ТИАК с другими методами протезиро-
вания АК (табл. 4). Мы не включали статьи, содержа-
щие оценку гемодинамики процедуры «клапан-в-кла-
пан», а также сравнение различных типов протезов, 
применяемых при данном вмешательстве. 

Таблица 4. Эхокардиографические исходы процедуры ТИАК в сравнении с другими имплантатами по данным мировых 
публикаций
Table 4. Echocardiographic outcomes of the TAVI procedure in comparison with other interventions according to world publications

Первый автор, 
год публикации, 

дизайн иссле-
дования / First 
author, year of 

publication, study 
design

Группы исследования / 
Study group

Макси-
мальный 
срок на-

блюдения / 
Maximum 
follow-up 

period

Пиковый и 
средний гра-

диенты в груп-
пах, мм рт. ст. / 
Peak or average 

gradient in 
groups, mmHg

Достоверная ди-
намика регресса 
индекса массы 
ЛЖ (есть/нет) / 

Significant dynamics 
of LV mass index 

regression (yes/no)

Эффективная 
S отверстия 

(только досто-
верные раз-

личия) / EOA 
(only significant 

differences)

Pibarot, 2020 [55], 
РКИ / RCT

ТИАК (n = 495) vs хирургическая 
замена АК (n = 453) / TAVI (n = 495) 
vs AV surgical replacement (n = 453)

PARTNER 3 Trial

12 мес. / 
months

25,0±10,1 vs 
21,3±8,8 (p = 

0,04)
Нет / No

Нет разницы 
между группами 

/ No difference 
between groups

Little, 2016 [56], 
РКИ / RCT

ТИАК (n = 390) vs хирургическая 
замена АК (n = 357) / TAVI (n = 390) 
vs AV surgical replacement (n = 357)

12 мес. / 
months

17,0±6,3 vs 
22,8±12,7 
(р<0,0001)

Нет / No
Выше в группе 
ТИАК / Higher 
in TAVI groups

Søndergaard, 
2016 [57], РКИ 
/ RCT

ТИАК (n = 145) vs хирургическая 
замена АК (n = 135) / TAVI (n = 145) 
vs AV surgical replacement (n = 135)

All-Comers Nordic

24 мес. / 
months

9 vs 13 (p = 
0,01) –

Выше в группе 
ТИАК / Higher 
in TAVI groups

Kamperidis, 
2015 [58], ре-
троспективное / 
retrospective

ТИАК (n = 211) vs бесшовное 
(n = 47) / TAVI (n = 211) vs 

stentless (n = 47)

24 мес. / 
months

8,14±4,21 vs 
10,72±4,01 (p = 

0,006)
–

Выше в группе 
ТИАК/ Higher in 

TAVI groups

Finkelstein, 2014 
[59], ретро-
спективное / 
retrospective

ТИАК (n = 86) vs бескаркасное 
(n = 49) / TAVI (n = 86) vs stentless 

(n = 49)

36 мес. / 
months

14,9±6,6 vs 
19,2±8,2 (p = 

0,2)
Нет / No

Нет разницы 
между группами 

/ No difference 
between groups

Clavel, 2009 [60], 
ретроспективное 
/ retrospective

ТИАК (n = 28) vs бескаркасное 
(n = 28) vs каркас (n = 28) / TAVI 

(n = 28) vs stentless (n = 28) vs 
stented (n = 28)

12 мес. / 
months

9±4 vs 14±5 vs 
16±6 (p<0,0001) –

Выше в группе 
ТИАК / Higher 
in TAVI groups

Gleason, 2018 
[61], РКИ / RCT

ТИАК (n = 391) vs хирургическая 
замена АК (n = 359) / TAVI (n = 391) 
vs AV surgical replacement (n = 359)

CoreValve

60 мес. / 
months

7,1±3,6 vs 
10,9±5,7 
(p<0,01)

–

Нет разницы 
между группами 

/ No difference 
between groups

Popma, 2019 
[62], РКИ / RCT

ТИАК (n = 409) vs хирургическая 
замена АК (n = 339) / TAVI (n = 409) 
vs AV surgical replacement (n = 339)

Evolut

12 мес. / 
months

8,6±3,7 vs 
11,2±4,9 
(p<0,05)

–
Выше в группе 
ТИАК / Higher 
in TAVI groups

Reardon, 2017 
[63], РКИ / RCT

ТИАК (n = 599) vs хирургическая 
замена АК (n = 506) / TAVI (n = 599) 
vs AV surgical replacement (n = 506)

SURTAVI

12 мес. / 
months

8,3±4,0 vs 11,7± 
5,6 (p<0,05) –

Выше в группе 
ТИАК / Higher 
in TAVI groups

Примечание: АО – аортальный клапан; РКИ – рандомизированные клинические исследования; ТИАК – транскатетерная 
имплантация аортального клапана.
Note: AV – aortic valve; RCT – randomized clinical trials; TAVI – transcatheter aortic valve implantation.
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Проведенный нами литературный анализ пока-
зал, что большинство публикаций, включающих 
сравнение гемодинамических исходов ТИАК и хи-
рургического протезирования АК, являются много-
центровыми рандомизированными исследованиями, 
выполненными в рамках крупных научных проектов 
(PARTNER 3 Trial, All-Comers Nordic, CoreValve, 
Evolut, SURTAVI). Вместе с тем данные РКИ име-
ют ряд ограничений, среди которых короткий срок 
наблюдения (лишь в исследовании CoreValve [61] 
оценены 5-летние исходы) и отсутствие уточнений 
относительно типов имплантатов, использованных 
в хирургической когорте. Интересно, что большин-
ство представленных РКИ демонстрируют значи-
мые гемодинамические преимущества процедуры 
ТИАК. Тем не менее отчет проекта PARTNER 3 
Trial [55] не показал статистически достоверной 
разницы между группами в отношении среднего 
трансаортального градиента и эффективной пло-
щади отверстия АК. В ходе анализа мы обнару-
жили три ретроспективных исследования [58–60], 
включающих сравнение ЭхоКГ-исходов ТИАК с 
хирургической имплантацией конкретных типов 
биопротезов. В работах V. Kamperidis и коллег [58]
и M. Clavel и коллег [60] продемонстрированы 
преимущества ТИАК в сравнении с бесшовными, 
каркасными и бескаркасными протезами. Однако в 
исследовании под руководством A. Finkelstein [59]
c максимальным сроком наблюдения 36 мес. ге-
модинамические исходы ТИАК и бескаркасных 
протезов статистически значимо не различались. 
Крупный метаанализ H. Takagi и коллег также ука-
зывает на прогрессивное снижение статистически 
значимой разницы в средних трансклапанных гра-
диентах между ТИАК и хирургическим протезиро-
ванием АК: 30 дней (p = 0,03), год (p = 0,01) и два 
года (p = 0,06) [64].

Несмотря на видимые гемодинамические преи-
мущества ТИАК в среднеотдаленные сроки после 
операции, сомнительными представляются результа-
ты мониторинга значимой резидуальной аортальной 
регургитации. О более высокой частоте аортальной 
недостаточности сообщается в ретроспективных ис-
следованиях. Кроме того, метаанализ Takagi и коллег, 
посвященный объединению данных РКИ, показал, 
что частота встречаемости даже умеренной регурги-
тации после ТИАК прогрессирует с течением време-

ни в сравнении с хирургическим протезированием – 
через 30 дней, год и два года (р<0,00001) [64].

Заключение
Механическое протезирование, наряду с доказан-

ной долговечностью, не уступает, а иногда и превос-
ходит биопротезирование в отношении транспротез-
ной гемодинамики и динамики обратного ремодели-
рования ЛЖ. При анализе пиковых трансклапанных 
градиентов и эффективной площади отверстия АК 
очевидное преимущество определено в когорте бес-
каркасных протезов. В большинстве рандомизирован-
ных клинических испытаний продемонстрированы 
значительные гемодинамические преимущества про-
цедуры Росса в сравнении с другими протезами АК, а 
увеличение числа участников (за счет будущих иссле-
дований) может показать еще большую статистиче-
скую значимость. В мировой литературе нами обна-
ружена единственная работа, в которой представлено 
сопоставление среднеотдаленных гемодинамических 
исходов аутоперикардиальной неокуспидизации АК с 
другими типами имплантатов. При среднем периоде 
наблюдения 426±270 дня в группе аутоперикардиаль-
ной неокуспидизации зафиксированы значительно 
более низкий средний градиент давления и более вы-
сокая эффективная площадь отверстия. Несмотря на 
видимые гемодинамические преимущества ТИАК в 
среднеотдаленные сроки после операции, сомнитель-
ными представляются результаты мониторинга зна-
чимой резидуальной аортальной регургитации.
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