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Резюме
Актуальность. Аортальный стеноз (АС) – наиболее распространенный клапанный порок в развитых странах и распростра‑
ненность его повышается с возрастом населения. Самой частой причиной изолированного АС у взрослых является кальци‑
фикация нормального трехстворчатого или врожденного двухстворчатого аортального клапана (АК). Единственным эффек‑
тивным методом лечения АС является протезирование аортального клапана (ПАК). К основным факторам отрицательного 
прогноза кардиохирургических операций относят низкую фракцию изгнания (ФИ) ЛЖ, возраст старше 70 лет, женский пол, 
такие коморбидные состояния, как  почечная дисфункция, хроническая обструктивная болезнь легких и  неврологические 
расстройства. Цель. Изучение факторов отрицательного прогноза, влияющих на  исходы лечения больных АС, определение 
возможности ведения пациентов с АС с учетом этих факторов. Материалы и методы. Ретроспективно изучены 120 историй 
болезни пациентов, подвергшихся ПАК по поводу изолированного АС (76 женщин, 44 мужчины, возраст – от 45 до 81 года), 
и обследованы в отдаленном периоде после ПАК 50 больных (26 женщин в возрасте 67,5 (65,0–72,0) лет на момент операции 
и 24 мужчины в возрасте 63,0 (57,0–68,0) лет на момент операции) и 84 неоперированных пациента (51 женщина и 33 муж‑
чины). Результаты. Показано, что  периоперационная смертность составила 8,76 %, это 11 из  120 пациентов – 3 мужчины 
(6,8 % от прооперированных мужчин) и 8 женщин (10,5 % от всех прооперированных женщин). Возраст умерших больных был 
70 лет и старше, в то время как периоперационная смертность пациентов менее 70 лет равнялась нулю (Pχ 

2 = 0,004). Несмотря 
на относительно высокий периоперационный риск, отдаленная выживаемость больных 70 лет и старше, перенесших ПАК, 
намного и статистически значимо выше, чем не оперированных пациентов с АС. Показано, что у умерших пожилых больных 
в периоперационном периоде ПАК был более длительный анамнез порока, что часть больных, не перенесших ПАК, могла быть 
прооперирована до 70‑летнего возраста. Предложено неоперированных больных с АС с маленькой полостью ЛЖ, большой 
гипертрофией ЛЖ и ФИ ЛЖ >70 % выделить в отдельную группу риска с особой стратегией кардиохирургического лечения.
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Summary
Background. Aortic stenosis (AS) is the most common valve defect in developed countries; its prevalence increases with age of the population. 
The most frequent cause for isolated AS in adults is calcification of normal tricuspid or congenital bicuspid aortic valve (AV). The only effective 
treatment of AS is aortic valve replacement (AVR). Major negative prognostic factors include low LV ejection fraction (EF), age older than 70, 
female gender, and comorbidities such as renal dysfunction, chronic obstructive pulmonary disease, and neural disorders. Aim. To study nega‑
tive prognostic factors influencing outcomes of treatment for AS and to determine possibilities for managing AS patients taking into account 
these factors. Materials and methods. 120 medical records of patients who had undergone AVR for isolated AS (76 women and 44 men aged 
45 to 81) were studied retrospectively, and 50 patients were examined in a late post‑AV period (26 women aged 67.5 (65.0–72.0) at the time 
of surgery, 24 men aged 63.0 (57.0–68.0) at the time of surgery), and 84 unoperated patients (51 women and 33 men). Results. Perioperative 
death rate was 8.76 %, 11 of 120 patients, 3 men (6.8 % of operated men) and 8 women (10.5 % of all operated women). The deceased patients 
aged 70 or older whereas perioperative death rate of patients younger than 70 was zero (Pχ 

2 =0.004). Despite a relatively high perioperative 
risk, late survival of patients older than 70 who had undergone AVR was substantially and statistically significantly higher than that of unoperat‑
ed AS patients. In elderly patients who died during the perioperative period of AVR, the history of valve defect was longer, and a part of the pa‑
tients who did not survive AVR could have been operated at age younger than 70. Unoperated AS patients with a small LV cavity, severe LV 
hypertrophy, and LV EF >70 % were suggested to be isolated into a special group of risk with a special strategy for cardiosurgical treatment.
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Аортальный стеноз (АС)  – наиболее распространен-

ный клапанный порок в  развитых странах и  распро-
страненность его повышается с  возрастом населения. 
По  данным различных авторов, частота встречаемости 
АС колеблется от  3 до  23 %. Мета-анализ 7 исследова-
ний с  включением данных более 9 тыс. человек пока-
зал, что  доля больных в  популяции лиц 75  лет и  старше 
составляет 12,4 %, а тяжелого АС – 3,4 %. 75,6 % этих боль-
ных страдали клинически значимым пороком, но  40 % 
из  них не  получили кардиохирургического лечения [1]. 
Самой частой причиной изолированного АС у взрослых 
является кальцификация нормального трехстворчатого 
или  врожденного двухстворчатого аортального клапана 
(АК). На второй план отодвинулась ревматическая лихо-
радка, которая также приводит к АС, но нередко сопро-
вождается поражением митрального клапана [2, 3].

Изолированный, тяжелый и критический АС является 
жизнеугрожающей патологией с  высоким риском тяже-
лых сердечно-сосудистых событий у  пожилых больных. 
Летальность при  этом пороке зависит от  многих факто-
ров: степени кальцификации створок АК, скорости пото-
ка крови на клапане, определяемой с помощью ультазвуко-
вого допплера, массы миокарда ЛЖ сердца, его систоличе-
ской функции, показателей теста с физической нагрузкой, 
концентрации натрийуретического пептида [4].

Единственным эффективным методом лечения АС 
является протезирование аортального клапана (ПАК). 
Известно, что ПАК у больных с изолированным АС в зна-
чительной степени улучшает качество их жизни и ее про-
должительность. В  настоящее время показана необходи-
мость кардиохирургического лечения пациентов с  тяже-
лым АС в  бессимптомный период при  наличии у  них 
фракции изгнания (ФИ) ЛЖ менее 50 %, если нет другой 
причины ее снижения (I B), при низком хирургическом 
риске и при  снижении САД во  время пробы с  физиче-
ской нагрузкой (IIa B) [5].

В соответствии со шкалой EUROSCORE II к основным 
факторам отрицательного прогноза кардиохирургических 
операций относят низкую ФИ ЛЖ, возраст старше 70 лет, 
женский пол, такие коморбидные состояния, как почечная 
дисфункция, хроническая обструктивная болезнь легких 
и неврологические расстройства. В то же время показано, 
что при  ПАК могут иметь значение и  более специфиче-
ские ФР, такие как  выраженность гипертрофии миокар-
да ЛЖ сердца, особенно межжелудочковой перегородки, 
исходный перепад давления на клапане [6].

В  настоящее время разрабатываются шкалы риска 
для больных с изолированным АС для определения необ-
ходимости замены клапана c помощью трансаортальной 
или трансапикальной методик [7].

Общепризнанным методом определения тяжести 
порока состояния ЛЖ у  этих больных является ЭхоКГ. 

Однако остается неясной роль некоторых показателей 
в оценке прогноза периоперационного риска, отдаленной 
выживаемости оперированных и неоперированных паци-
ентов, их качества жизни в послеоперационном периоде.

В настоящее время используются и разрабатываются 
новые пособия, снижающие госпитальную смертность, 
новые методы операций, которые внесли существенные 
коррективы в  исходы кардиохирургического лечения 
таких больных [8]. За  последнее десятилетие коренным 
образом изменились возможности диагностики и  лече-
ния приобретенных пороков, в частности, АС. Внедрение 
в  клиническую практику допплер-ЭхоКГ значительно 
расширило возможности точной неинвазивной диагно-
стики анатомических особенностей клапанов и структур 
сердца, а также гемодинамических нарушений.

В  соответствии с  данными Росстата в  нашей стране 
имеется устойчивый рост числа лиц пожилого возрас-
та: за 10 лет с 2006 по 2015 г. население России выросло 
на 2 %, а число пожилых – на 20 % [9]. Учитывая ассоциа-
цию АС именно с пожилым и старческим возрастом, он 
становится важнейшей проблемой современной отече-
ственной медицины.

Многие вопросы тактики ведения, лечения, выбора 
вида кардиохирургической операции, особенно у  пожи-
лых больных и у пациентов с низкой систолической функ-
цией, остаются открытыми. Кардиологам и  терапевтам 
часто бывает необходимо определить момент направ-
ления больного к  кардиохирургу, подготовить пациента 
к  вмешательству, в  том числе подобрать медикаментоз-
ную терапию.

К настоящему времени отмечается увеличение количе-
ства кардиохирургических операций у пожилых больных 
АС. Однако до сих пор не установлено, какую роль играет 
наличие диастолической дисфункции ЛЖ у больных с АС 
в  периоперационной выживаемости. Непонятны и при-
чины гендерных различий в  ближайшем и  отдаленном 
прогнозе после ПАК. Кардиохирургическая коррекция 
АС с измененной систолической и диастолической функ-
циями ЛЖ вызывает большой интерес и требует дальней-
шего изучения.

Несмотря на  достигнутые успехи в  хирургическом 
лечении АС, наиболее сложным аспектом протезирова-
ния АК является его выполнение у  пациентов с  сопут-
ствующим нарушением сократительной способности 
миокарда и / или наличием стенозирующего атеросклеро-
за коронарных артерий, а также с другой сопутствующей 
патологией, что может повлиять на исход кардиохирурги-
ческого вмешательства.

Цель работы – изучить факторы отрицательного про-
гноза, влияющие на исходы лечения больных с АС, опре-
делить возможности ведения пациентов с  АС с  учетом 
этих факторов.
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Материалы и методы

Нами было проведено исследование ближайшей 
и  отдаленной выживаемости больных, прооперирован-
ных по поводу изолированного АС. Исследование состо-
яло из  двух частей: ретроспективного анализа 120 исто-
рий болезни пациентов, подвергшихся ПАК по  поводу 
изолированного АС (76 женщин, 44 мужчины в возрасте 
от  45 до  81  года), из  архива ФГБУ «ФНЦТИО им. ака-
демика В. И.  Шумакова» Минздрава России и  обсле-
дования в  отдаленном периоде после ПАК по  поводу 
изолированного АС 50 больных [26 женщин в  возрасте 
67,5  (65,0–72,0) лет на  момент операции и  24 мужчин 
в  возрасте 63,0  (57,0–68,0) лет на  момент операции] 
и 84 неоперированных пациентов (51 женщина и 33 муж-
чины) близкого возраста (пиковый градиент на  аорталь-
ном клапане 86,1 (72,15–102,0) мм рт. ст., средний гради-
ент 51,0 (40,0–60,7) мм рт. ст., пиковая скорость потока 
на клапане 4,77 (4,11–5,05) м / сек, функциональная пло-
щадь аортального клапана 0,48 (0,4–0,6) см2 [0,28 (0,22–
0,36)  см2 / м2]. Все пациенты, отправленные на  ПАК, 
были прооперированы в  отделении реконструктивной 
хирургии пороков сердца (зав. отделением д.м.н., про-
фессор М. Л. Семеновский).

С  помощью ЭхоКГ и  допплеровского исследования 
изучали состояние систолической и  диастолической 
функций ЛЖ у оперированных и неоперированных боль-
ных АС, оценивали периоперационную и  отдаленную 
выживаемость пациентов с  АС пожилого и  старческого 
возраста, подвергшихся ПАК, и неоперированных паци-
ентов, определяли влияние на  нее показателей тяжести 
порока, систолической и диастолической функций ЛЖ.

При  проведении ЭхоКГ определялись ФИ ЛЖ 
по  Симпсону, индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), 
толщина стенок ЛЖ, объемы, показатели трансмитраль-
ных скоростей тканевого допплера. ИММЛЖ измерялся 
в г / м2, а затем в % от должных величин для больных АС 
(200 г / м2 – для женщин, 240 г / м2 для мужчин) [10].

Диастолическая функция (ДФ) ЛЖ оценивалась 
в соответствии с рекомендациями 2016 г. по ее диагности-
ке у больных с нормальной ФИ ЛЖ при изучении пока-
зателей трансмитрального потока, измеренного с  помо-
щью импульсно-волнового допплера, скорости движений 
фиброзного кольца митрального клапана, измерений 
при  использовании тканевого допплера и их  соотноше-
ний с учетом индекса объема левого предсердия [11].

Для  оценки клинического состояния больных нами 
использовался опросник качества жизни «Quality of Life 
Index».

Статистический анализ
При  анализе полученных результатов использова-

лись методы непараметрической статистики: метод 

Манна–Уитни (PMW) для  сравнения двух независимых 
величин, метод Краскелла–Уоллиса (PKW) при сравнении 
трех и  более независимых величин, метод Вилкоксона 
(PW) при  сравнении двух зависимых величин, для  оцен-
ки выживаемости – кривые Каплана–Мейера с оценкой 
логрангового критерия и  критерия Гехана–Вилкоксона. 
Для  анализа качественных признаков  – критерий χ2 

Пирсона (Pχ2п) и критерий Pχ2 максимального правдопо-
добия (Pχ2мп) для  произвольной таблицы  сопряженно-
сти с  поправкой Бонферрони. Для  оценки связи показа-
телей использовалась корреляция Спирмена. Все данные 
представлены в виде медианы и межквартильного разма-
ха, абсолютных чисел или процентов.

Результаты
Периоперационная смертность в  нашем исследова-

нии составила 8,76 %, это 11 из  120 пациентов – 3 муж-
чины (6,8 % от прооперированных мужчин) и 8 женщин 
(10,5 % от  всех прооперированных женщин). То  есть 
число женщин среди не  перенесших ПАК было более 
чем вдвое больше, чем  мужчин. Обращает на  себя вни-
мание тот факт, что возраст умерших больных был 70 лет 
и старше, в то время как периоперационная смертность 
пациентов менее 70  лет равнялась нулю (Pχ2п = 0,025; 
Pχ2мп = 0,004). Смертность в  группе пациентов старше 
70  лет составляла 14,4 %. Большую роль в  этом играла 
сопутствующая ИБС, при  наличии которой смертность 
при  ПАК оказалась 18,4 %, при  гибридных операциях  – 
27,2 %. Эти данные показывают, что смертность при ПАК 
пожилых пациентов в нашей стране выше, чем при таких 
операциях в развитых странах [12].

В то  же время при  сравнении отдаленной выживае-
мости выписанных после ПАК пациентов старше 70 лет 
и  неоперированных по  различным причинам больных 
такого  же возраста выживаемость первых оказалась ста-
тистически значимо выше (рис. 1).
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Рис.  1. Выживаемость выписанных оперированных 
и неоперированных больных 70 лет и старше

PLR – статистическая значимость в соответствии с логран‑
говым критерием, PGW – с критерием Гехана–Вилкоксона
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Сравнение возраста и пола, данных анамнеза перенес-
ших ПАК и умерших в периоперационном периоде паци-
ентов старше 70 лет представлено в таблице 1.

Анализ таблицы  1 показал, что в  группе пациен-
тов старше 70  лет возраст перенесших ПАК и  умерших 
во  время или  сразу после операции больных не  разли-
чался. В то  же время более чем в  два раза больше была 
длительность анамнеза АС у  умерших пациентов. Это 
говорит о  том, что  причина более высокой, чем в  разви-
тых странах, летальности связана в нашей стране с позд-
ним направлением на  операцию лиц, страдающих АС. 
Показательно, что возраст, в котором впервые был выяв-
лен порок у не перенесших ПАК, оказался статистически 
значимо меньше. Это говорит о  том, что  многие из  них 
могли быть прооперированы раньше, до достижения ими 
70 лет, до возраста, когда риск кардиохирургической опе-
рации значительно повышается.

Известным фактором худшего прогноза ближай-
шей и  отдаленной выживаемости больных являет-
ся сниженная систолическая функция ЛЖ сердца. 
Учитывая этот факт, мы разделили наших опериро-
ванных больных в  соответствии со  значениями ФИ 
ЛЖ на  три группы: пациентов с  ее значениями ниже 
нижнего квартиля (<47,2 % – со сниженной и низкой 
ФИ ЛЖ), выше верхнего квартиля (> 67,5 % – с высо-
кой ФИ ЛЖ) и с  нормальной ФИ ЛЖ с  ее значения-
ми от  48 до  67 %. Неожиданным результатом явилось 
то, что  наихудшая периоперационная выживаемость 
наблюдалась нами у  больных с  высокой ФИ ЛЖ  – 
67,5 % и выше (рис. 2).

Для оценки влияния ФИ ЛЖ на выживаемость неопе-
рированных больных мы разделили их по  этому показа-
телю аналогичным образом. Оказалось, что  наихудшая 
выживаемость была у  больных АС с  низкой ФИ ЛЖ 
(< 47,2 %), а наилучшая  – у  пациентов с  ее значениями 
от  59,6 до  67,5 % Показательно, что при  ФИ ЛЖ выше 
67,5 % выживаемость также оказалась сниженной. ФИ 
ЛЖ у  больных с  АС считается нормальной, если ее зна-
чения выше 50 % [13]. При исследовании выживаемости 
пациентов с неоперированным АС в зависимости от ФИ 
ЛЖ в пределах указанных значений подтвержден плохой 
прогноз у  больных со  сниженной (<50 %) и с  повышен-
ной ФИ ЛЖ (70 % и выше) – стадии С2 и D1 по класси-
фикации AHA / ACC [5] (рис. 3). Такая сложная зави-
симость выживаемости от  значения ФИ ЛЖ выявлена 
прежде всего в  группе неоперированных женщин с  АС. 
В  группе мужчин отмечалась сходная картина, однако 
результаты не достигали статистической значимости, воз-
можно, из-за  меньшего числа вошедших в  исследование 
мужчин.

Для  изучения показателей гипертрофии миокарда 
и  диастолической функции ЛЖ у  больных АС с  различ-
ной ФИ ЛЖ 84 неоперированных пациента были раз-
биты нами на  4 группы в  соответствии с  квартилями ее 
значений (табл. 2). Оказалось, что в  группе пациентов 
c самой высокой (повышенной) ФИ ЛЖ самый малень-
кий индекс конечного диастолического объема (иКДО) 
ЛЖ, причем статистическая значимость сохранялась 
и при сравнении этого показателя с группами с нормаль-
ной ФИ ЛЖ (РKW=0,02), отношение E / e’, отражающее 

Таблица 1. Показатели выживших и умерших больных старше 70 лет в госпитальном периоде ПАК
Показатель Выжившие (n=71) Умершие (n=11) PMW

Возраст на момент ПАК (лет) 73,0 (72,0–75,0) 74,0 (71,0–76,0) 0,71
Длительность симптоматики порока (мес.) 24,0 (12,0–42,0) 60,0 (24,0–120,0) 0,008
Возраст на момент диагноза АС (лет) 71,0 (69,0–73,0) 66,0 (65,0–72,0) 0,044
Пол (м / ж) 50 / 21 3 / 8 –
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КДО в  ЛЖ выше, чем в  группах с  нормальной ФИ ЛЖ, 
а  ИММЛЖ наименьший при  более высоких значениях 
толщины стенок.

Из таблицы  2 видно, что у  больных АС с  высокой 
ФИ ЛЖ самая маленькая полость ЛЖ из пациентов всех 
остальных групп, у  них наименьший индексированный 
диастолический объем ЛЖ, наименьший ИММЛЖ, 
но очень толстые стенки ЛЖ, что соответствует стадии 
D1 АС (5).

Важно также отметить, что при изучении связи объе-
ма ЛЖ (иКДО) с  возрастом именно у  женщин с  АС 
как неоперированных, так и в отдаленном периоде после 
ПАК выявлялась слабая, но  статистически значимая 
отрицательная связь между этими показателями (рис. 4). 
У  мужчин статистически значимой корреляции иКДО 
с  возрастом не  наблюдалось. Это говорит о  том, что 

для  женщин с  АС в  большей мере характерно развитие 
порока с маленькой полостью и толстыми стенками ЛЖ, 
а с возрастом число таких пациенток увеличивается.

Изучение ДФ ЛЖ у 47 больных с нормальной ФИ ЛЖ 
в  отдаленном периоде после ПАК показало, что у  пре-
валирующего большинства оперированных больных с  I–
II ФК не  было диастолической дисфункции (ДД) ЛЖ. 
У четырех больных с ФК II наблюдался неопределенный 
тип ДФ ЛЖ и только у одного больного с ФК III имелась 
ДД ЛЖ (табл. 3).

Оказалось, что в отдаленном периоде после ПАК сре-
ди больных с нормальной ФИ ЛЖ с ДД ЛЖ в основном 
были пациенты женского пола  – 5 из  24, у  двух имелся 
неопределенный тип ДФ ЛЖ, в то время как из 23 муж-
чин больных ДД ЛЖ после ПАК выявлено не было и всего 
у трех из них имелся неопределенный тип ДД (Pχ2=0,036). 

Таблица 2. Показатели диастолической функции и гипертрофии ЛЖ у неоперированных больных АС с различной величиной ФИ ЛЖ

ФИ ЛЖ (%) > 67,5 % 
(n=21)

59,6 % – 67,4 % 
(n=20)

47,2 % – 59,5 % 
(n=20)

< 47,2 % 
(n=22) PKW

иКДО (мл / м2) 44,5 (38,0–55,8) 53,1 (45,9–61,5) 56,4 (48,1–63,6) 64,8 (56,4–77,0) 0,0004
E / e’ 7,18 (5,72–10,7) 6,59 (5,56–8,35) 6,06 (5,53–8,62) 11,0 (8,24–12,8) 0,036
ИММЛЖ (% от должной величины) 89,1 (68,4–114,1) 94,7 (77,2–101,5) 95,8 (70,3–124,8) 121,2 (86,9–149,4) 0,046
ТМЖП (см) 1,68 (1,45–1,83) 1,51 (1,29–1,87) 1,49 (1,25–1,63) 1,31 (1,11–1,50) 0,076
Тз (см) 1,35 (1,08–1,63) 1,31 (1,18–1,51) 1,37 (1,10–1,59) 1,25 (1,11–1,38) 0,64
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При этом ФК у больных женского пола после ПАК был 
статистически значимо хуже, чем у  оперированных муж-
чин. III ФК имелся только у 1 женщины, мужчин с III ФК 
после ПАК не было, поэтому статистическая значимость 
определялась нами только в  группе больных с  I  и  II ФК. 
Оказалось, что из 24 женщин II ФК имелся у 14, в то время 
как у мужчин – у 5 из 23 (Pχ2=0,01). Качество жизни после 
кардиохирургической операции было также несколько 
хуже у прооперированных женщин. Так, при оценке тако-
го показателя качества жизни, как «способность к само-
обслуживанию», среди больных женского пола было 
15 из 24, которые были способны обслуживать себя толь-
ко с посторонней помощью, в то время как среди пациен-
тов мужского пола такие сведения были получены только 
от 6 человек из 23 (Pχ2=0,001). В остальных разделах это-
го опросника имелись аналогичные различия.

Обсуждение
Из нашей работы следует, что несмотря на относитель-

но высокую периоперационную смертность больных АС 
старше 70 лет, перенесших ПАК, после выписки их отда-
ленная выживаемость значительно и  статистически зна-
чимо выше, чем у  неоперированных больных. В  нашем 
исследовании послеоперационная выживаемость мно-
гих из них составила 5 лет и более. В то же время основ-
ным статистически значимо отличающимся показателем 
умерших в периоперационном периоде ПАК от такового 
у  выписанных больных оказалась длительность предше-
ствующей симптоматики порока. Это говорит о позднем 
обращении к кардиохирургу больных АС в нашей стране. 
Более того, статистически значимо более молодой воз-
раст, в  котором диагностирован порок у  неперенесших 
ПАК, свидетельствует о том, что по крайней мере часть 
этих пациентов могла быть прооперирована раньше, 
в возрасте до 70 лет, и тогда, как минимум, одного извест-
ного фактора отрицательного прогноза у них не было бы.

Среди умерших в  периоперационном периоде ПАК 
было более чем в 2,5 раза больше женщин, что согласуется 
с данными о факторах отрицательного прогноза кардио-
хирургических операций шкалы EUROSCORE II [14].

Неожиданным оказалось то, что  плохую выживае-
мость при  естественном течении АС показали больные 
не  столько со  сниженной, сколько и с  повышенной ФИ 
ЛЖ (>70 %), что было более характерно для больных жен-
ского пола.

В  результате проведенного нами исследования про-
демонстрировано, что  периоперационная выживае-
мость больных, подвергшихся ПАК по поводу изолиро-
ванного АС, также оказалась наиболее низкой у  паци-
ентов с  повышенной ФИ ЛЖ (>67,5 %). У  пациентов 
с нормальной и сниженной (<47,2 %) ФИ ЛЖ наблюда-
лась удовлетворительная периоперационная выживае-
мость. Последнее объясняется тем, что для повышения 
переносимости операции больных АС с  низкой и  сни-
женной ФИ ЛЖ в  ФГБУ «ФНЦТИО им. академика 
В. И. Шумакова» применяются специально разработан-
ные методики. Лечение этой категории больных начи-
нают с  предоперационной подготовки с  применением 
левосимендана, в периоперационном периоде применя-
ется заместительная почечная терапия, при  сочетании 
АС с ИБС проводится так называемая гибридная опера-
ция, для уменьшения объем ной перегрузки желудочков 
сердца проводится аннулопластика фиброзного кольца 
трехстворчатого клапана и, что  очень важно, осущест-
вляются ранняя экстубация и активизация больного [8]. 
Больших успехов в  кардиохирургии АС со  сниженной 
ФИ ЛЖ достигли и другие авторы [15]. Для пациентов 
с  АС и  маленьким ЛЖ и  его толстыми стенками такие 
методики применяют редко.

Следовательно, больные с  АС с  маленькой полостью 
ЛЖ, толстыми стенками ЛЖ и  высокой ФИ ЛЖ явля-
ются группой с повышенным риском смерти при «есте-
ственном течении» АС и хуже переносят ПАК. При этом 
больше таких пациентов среди лиц женского пола, стра-
дающих АС. Отрицательная корреляция иКДО ЛЖ 
с  возрастом была выявлена у  неоперированных и  про-
оперированных женщин. Маленький объем ЛЖ, более 
выраженная жесткость ЛЖ, более высокая ФИ ЛЖ, 
по-видимому, определяют худший периоперационный 
прогноз у женщин с АС. Нами показано также, что среди 
женщин, перенесших ПАК, больше распространена ДД 
ЛЖ, что снижает качество их жизни в отдаленном пери-
оде после ПАК.

Таким образом, несмотря на  относительно высокий 
периоперационный риск, отдаленная выживаемость 
больных 70  лет и  старше, перенесших ПАК, намного 
и  статистически значимо выше, чем  неоперированных 
пациентов с  АС. Показано, что у  умерших пожилых 
больных в  периоперационном периоде ПАК был более 
длительный анамнез порока, что говорит об их позднем 

Таблица 3. Число больных в отдаленном периоде после ПАК  
с нормальной ФИ ЛЖ с различными ФК по NYHA и различной ДФ ЛЖ

Диастолическая функция ФК I ФК II ФК III Pχ2п
Нормальная ДФ ЛЖ 25 12 0

0,006Неопределенный тип 4 2 0
ДД ЛЖ 0 4 1
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обращении к  кардиохирургу. Определенно часть боль-
ных, не перенесших ПАК, могла быть прооперирована 
до  70-летнего возраста. Одним из  факторов отрицатель-
ного прогноза при  естественном течении и при  ПАК 
является маленькая полость ЛЖ у пожилых больных АС, 
сочетающаяся с повышенной ФИ ЛЖ (>70 %) и толсты-
ми стенками ЛЖ, что  более характерно для  пациентов 

женского пола. Неоперированные больные АС с малень-
кой полостью ЛЖ, большой гипертрофией ЛЖ и  ФИ 
ЛЖ >70 % должны быть выделены в  отдельную группу 
риска с  особой стратегией кардиохирургического лече-
ния. Полость ЛЖ у больных женского пола с возрастом 
уменьшается, – возможно, имеет смысл расширить пока-
зания к ПАК в бессимптомном периоде для женщин с АС.
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