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Дифференцированный подход к выбору метода 
лечения больных старческого возраста с выраженным 
аортальным стенозом высокого хирургического риска

Цель Улучшение качества лечения больных старческого возраста с выраженным аортальным стенозом (АС).

Материал и методы Стеноз аортального клапана АС – самая частая клапанная патология у кардиохирургических паци-
ентов: операции коррекции стеноза аортального клапана составляют от 10 до 22 % оперативных 
вмешательств, выполняемых на открытом сердце. С 2010 по 2017 гг. в Центре сердечно-сосуди-
стой хирургии Главного военного клинического госпиталя им. Н. Н. Бурденко проходили лечение 
125 больных старше 75 лет, страдающие выраженным АС. Основой данного исследования стало 
внедрение в 2013 г. в нашей клинике малоинвазивных методов лечения: внутриаортальной бал-
лонной вальвулопластики (ВАБВП) аортального клапана и  транскатетерного протезирования 
аортального клапана (ТКПАК).

Результаты В группе больных, которым проводилась исключительно медикаментозная терапия, госпиталь-
ная летальность составила 2 %. В максимальный срок наблюдения (3 года) выживаемость соста-
вила 50,5 %. Летальность за 3 года послеоперационного наблюдения в группе больных, которым 
выполнено протезирование АК в условиях искусственного кровообращения, составила 16,6 %. 
Трехлетней летальности в группе больных, которым была выполнена ТКПАК, не отмечено. 
Подтвержден кратковременный положительный эффект, ВАБВП.

Заключение Создан алгоритм оказания помощи больным с выраженным АС старше 75 лет, определено место 
ВАБВП в этапности лечения больных этой группы. Использование разработанного подхода 
к лечению данной группы больных позволило на 32 % (p<0,05) увеличить число случаев оказания 
радикальной хирургической помощи.
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) занимают 
первое место среди причин смертности взросло-

го населения планеты [1]. Патология клапанов сердца – 
одна из самых частых причин оказания хирургической 
помощи больным с ССЗ [2]. Самым распространенным 
приобретенным пороком сердца является аортальный 
стеноз (АС) [3]. До внедрения антибактериальной те-
рапии в широкую практику на первом месте среди при-
чин АС была острая ревматическая лихорадка (ОРЛ). 
В ретроспективном исследовании клиники Мейо за пе-
риод 1965–1980 гг. причиной АС в 56 % случаев была 
ОРЛ, в 24 % – двустворчатый аортальный клапан (АК) 
и  в 20 %  – сенильный стеноз АК. Эффективная такти-
ка лечения и профилактики кардиальных осложнений 
ОРЛ с 50-х годов прошлого века начала изменять струк-

туру причин развития АС. К 1985 г. ОРЛ как причина 
стеноза АК в экономически развитых странах уже со-
ставляла 5–15 % [4]. Снижение заболеваемости ОРЛ за-
кономерно привело к тому, что к 1990 г. среди причин 
АС на первый план вышел дегенеративный стеноз двух- 
и трехстворчатого АК. А в ХХI веке самой частой при-
чиной стеноза устья аорты уже является сенильная де-
генерация трехстворчатого АК. Второй и третьей по 
частоте причиной АС в настоящее время служат дегене-
рация двустворчатого АК и ревматический стеноз [5]. 
Другие причины не превышают 1 % и включают актив-
ный инфекционный эндокардит, 2-й тип гомозиготной 
липопротеинемии, системную красную волчанку, син-
дром мукополисахаридоза (MPS I-S), болезнь Фабри, 
охроноз [6–10].



44 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2020;60(4). DOI: 10.18087/cardio.2020.4.n864

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Несмотря на развитие иммунологических и генети-

ческих методов исследования, причины развития АС не 
определены. Глубокое секвенирование генетического ко-
да и иммуногистохимическое исследование створок АК 
выявили более быстрое развитие дегенерации АК при 
наличии белков NOTCH1 и GATA-5. Наличие аллели 
rs10455872 связывают с увеличением риска развития АС 
в 1,5–2,0 раза [11, 12]. Несмотря на проводимые исследо-
вания, разорвать патогенетическую цепочку развития де-
генерации АК и последующей декомпенсации сердечной 
деятельности терапевтическими методами в настоящий 
момент не представляется возможным. Пока единствен-
но эффективным методом коррекции выраженного сте-
ноза АК остается протезирование АК.

Летальность в группе больных старческого возрас-
та, которым было выполнено протезирование АК, сохра-
няется на высоком уровне и достигает 15 %. Ввиду тяже-
лой сопутствующей патологии и высокого риска смерти 
в периоперационный период 30 % больных отказывают 
в протезировании АК в условиях искусственного крово-
обращения (ИК). Поиск альтернативных методов проте-
зирования АК на открытом сердце привел к разработке 
метода внутриаортальной баллонной вальвулопластики 
(ВАБВП). Доказана лишь кратковременная эффектив-
ность этой операции [13], через 1–1,5 мес наступал ре-
стеноз АК [14]. Следующим этапом развития малоинва-
зивной хирургии АК было создание протеза-стента.

Цель исследования: улучшить результаты лечения 
больных старческого возраста с выраженным АС.

Материал и методы
В Центре сердечно-сосудистой хирургии Главного воен-

ного клинического госпиталя им. Н. Н. Бурденко в период 
с 2010 по 2017 г. проходили лечение 643 больных с АС. Кри-
териями включения в исследование были наличие выражен-
ного АС, подтвержденного при эхокардиографии (площадь 
аортального отверстия менее 1 см2, средний градиент дав-
ления на АК >40 мм рт. ст., скорость кровотока >4,0 м / с), 
и возраст больных >75 лет. Из 643 были отобраны 125 па-
циентов, соответствующих критериям включения (табл. 1).

Ввиду высокого хирургического риска 89 больным бы-
ла проведена консервативная терапия, 13 больным пред-
ложено протезирование АК в условиях ИК, 8 больным 
выполнена ВАБВП и затем 7 из них выполнено транскате-
терное протезирование аортального клапана (ТКПАК). 
Группа больных, которым выполнено ТКПАК, состави-
ла 20 человек. Исследование проводилось в соответствии 
с принципами Хельсинкской декларации.

Результаты
В группе больных (n=89), которым проводилась ис-

ключительно медикаментозная терапия, госпитальная ле-

тальность составила 2 %; 15,7 % больных умерли в течение 
первых 6 мес. В максимальный срок наблюдения (3 года) 
выживаемость в этой группе составила 50,5 %. Процеду-
ра протезирования АК в условиях ИК была выполнена 
12 больным. У 17 % больных имелась хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) IV функционального класса 
(ФК) по NYHA, у 67 % – III ФК, у 17 % – II ФК. Индекс 
EuroScore I составил 22,2±1,6 %, EuroScore II – 6,0±0,5 %. 
Индекс коморбидности Чарлсона достигал 10±2 балла, 
гериатрический кумулятивный индекс коморбидности  – 
19±2. Случаев смерти в интраоперационный период 
и в течение года наблюдения не отмечено. В раннем после-
операционном периоде случаи развития инфаркта мио-
карда и инсультов отсутствовали. У 40 % больных наблю-
далось транзиторное (до 7 сут) нарушение ритма сердца, 
что потребовало временной электрокардиостимуляции 
(ЭКС). Всем больным были имплантированы биологиче-
ские протезы клапанов, продолжительность ИК состави-
ла 121±30,3 мин, пережатия аорты  – 79,3±15,2 мин. Ле-
тальность за 3 года послеоперационного наблюдения до-
стигала 16,6 %.

Больные, которым была выполнена ВАБВП АК (n=8), 
имели ХСН IV ФК по NYHA. Средний возраст паци-
ентов составил 84,6±3,25  года, индекс коморбидности 

Таблица 1. Клиническая характеристика 
обследованных больных

Параметр Значение
Мужчины 101
Женщины 24
Средний возраст, годы 81,7±2,7
Индекс массы тела, кг / м2 25±2,4
Проявления ХСН на момент 
 проведения операции (ФК по NYHA), %
• II 24
• III 60
• IV 16

Показатели ЭхоКГ
КДР ЛЖ, см 5,5±0,5
КСР ЛЖ, см 3,6±0,7
ФВ, % 60,3±10,3
Площадь отверстия АК, см2 0,8±0,2
Средний систолический  
градиент на АК, мм рт. ст. 53,4±13,3

Максимальная скорость потока  
крови через АК, м / с 5,1±0,6

DVI 0,18 ±0,03
VTI 0,19±0,02
Систолическое давление в ЛА, мм рт. ст. 36,7±11,6
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФК – функцио-
нальный класс; ЭхоКГ – эхокардиография; КДР – конечный ди-
астолический размер; ЛЖ – левый желудочек; КСР – конечный 
систолический размер; ФВ – фракция выброса; АК – аорталь-
ный клапан; DVI (Doppler velocity index) – отношение скоростей; 
VTI – интеграл линейной скорости потока; ЛА – легочная артерия.
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Чарлсона – 18±5,4 балла, гериатрический кумулятивный 
индекс коморбидности – 28±3. Риск по шкале Euroscore I 
составил 69,5±12 %, Euroscore II  – 42,3±4 %. Продолжи-
тельность операции ВАБВП – 50,2±8,5 мин. Время рент-
геноскопии –12,4±4,2 мин. В 8 из 10 случаев операция вы-
полнялась без введения контрастного вещества. Исполь-
зовались баллоны Atlas Gold LD 20x40; Maxi LD 18x40, 
16x40, 14x40, Nucleus 22x40. Ушивание места пункции 
проводили устройством Proglide. Осложнений процеду-
ры не отмечено.

Всем больным в предоперационном периоде требо-
валась инотропная поддержка дофамином (7,6±2,2 мкг /
кг / мин), после операции отмечена стабилизация гемо-
динамики. Результаты изменения внутрисердечной ге-
модинамики представлены в табл. 2. Следующим этапом 
7  больным была выполнена операция ТКПАК, 2  боль-
ным – процедура ВАБВП выполнялась дважды, так как на 
момент операции были абсолютные противопоказания к 
радикальной коррекции порока АК. Один больной 88 лет, 
с крайне высоким индексом коморбидности Чарлсона 
(вероятность смерти в течение года 94 %, в данную госпи-
тализацию 50 %), умер от прогрессирования сердечной 
недостаточности на 4-й день после последней процедуры 
ВАБВП. При патологоанатомическом исследовании ма-
кроскопических признаков разрыва створок выявлено не 
было, что можно объяснить разъединением створок АК 
методом ВАБВП по ходу комиссур. Диаметр отверстия 
АК составил 13 мм, что служит доказательством эффек-
тивной вальвулотомии АК аортальным баллоном.

ТКПАК было выполнено 20 больным. Хирургиче-
ский риск по шкале EuroScore I составил 46,4±5,3 %, 
EuroScore II  – 5,0±0,8 %, индекс коморбидности Чарль-
сона – 23±2 балла, гериатрический кумулятивный индекс 
коморбидности  – 25±2. Продолжительность операции 
ТКПАК достигала 84±11 мин, рентгеноскопии – 12 мин. 
Среднее количество йодсодержащего контраста для вы-
полнения процедуры – 300 мл. Всем больным импланти-
рован клапан CoreValve Transcatheter Aortic Valve размер 
23–31 (рис. 1). Установка постоянной системы электро-
кардиостимуляции потребовалась 4 больным. В течение 

максимального срока наблюдения (3 года) летальных ис-
ходов не было.

Продолжительность пребывания в отделении реани-
мации и стационаре у больных, которым было выполне-
но ТКПАК, оказалась меньше, чем у больных после про-
тезирования АК с ИК (2,3±1,4 сут против 3,6±1,2  сут 
и  4,6±1,7 сут против 12,8±3,7 сут соответственно; 
p<0,05). У всех пациентов ХСН после операции протези-
рования АК соответствовала II ФК по NYHA.

Обсуждение
С 2013 г. в Центре сердечно-сосудистой хирургии 

ГВКГ им. Н. Н.  Бурденко внедрены методики эндова-
скулярной коррекции аортального стеноза: ВАБВП АК 
и  транскатетерная имплантация аортального клапана. 
Появление новых методов лечения продиктовало переос-
мысление алгоритма лечения больных с выраженным АС.

В 2010–2013 гг. в нашей клинике пролечены 60 больных 
старше 75  лет с выраженным аортальным стенозом. Все 
больные были осмотрены мультидисциплинарным конси-
лиумом. До 2013 г. было два варианта лечения таких боль-
ных: консервативная терапия и операция протезирования 
АК в условиях ИК. Более чем в 50 % случаев возможность 
радикальной коррекции порока была сопряжена с край-
не высоким риском для пациента. Доминирующие пози-
ции среди моноказуальных причин, по которым больным 
не была выполнена хирургическая коррекция порока АК, 
занимали рецидивирующее течение онкологического про-
цесса (25 %) и отказ больного от лечения (25 %; см. рис. 1).

При этом только у 33 % больных были абсолютные 
противопоказания к операции: болезни крови, тяжелая 
хроническая обструктивная болезнь, острая фаза систем-
ной болезни (ревматоидный артрит, миеломная болезнь), 
острая стадия язвенной болезни желудка. Из 60 пациен-
тов, которые имели показания к протезированию АК, 
лишь 10 % было проведено радикальное хирургическое 
лечение порока сердца.

Таблица 2. Данные ЭхоКГ у больных 
до и после операции ВАБВП АК

Показатель До 
операции 

1‑е сутки после 
операции

Максимальный градиент систоли-
ческого давления на АК, мм рт. ст. 108±15 88,3±12,6

Средний градиент систолического 
давления на АК, мм рт. ст. 50±12 43,3±7,5

Максимальная скорость стеноти-
ческой струи на АК, м / с 5,0±0,3 4,05±0,3

DVI 0,18±0,01 0,22±0,04
VTI 0,19±0,02 0,26±0,03

Энцефалопатия

Отказ пациента от операции

Рецидивирующее течение онкологического процесса 

Другие причины

33%

17%

25%

25%

Рисунок  1. Причины проведения консервативной терапии 
при наличии выраженного аортального стеноза у больных 
старше 75 лет с высоким хирургическим риском
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В 2013 г. с внедрением в практику метода ВАБВП 
и ТКПАК был разработан новый алгоритм лечения таких 
пациентов (рис. 2). Результаты работы согласно разрабо-
танному алгоритму приведены в табл. 3.

В настоящее время метод транскатетерной импланта-
ции АК широко применяется во всем мире. Ряд центров 
нашей страны имеет опыт выполнения нескольких сотен 
таких операций. В исследование, выполненном в  Сверд-
ловской областной клинической больнице № 1 Екатерин-
бурга в 2012–2018 гг., вошел 251 больной. В работе бы-
ла применена простая рандомизация больных с исполь-
зованием таблицы случайных цифр, согласно которой 
128  больным было выполнено транскатетерное проте-
зирование АК, 123 – протезирование АК в условиях ИК. 
Средний возраст больных составил 67,2±9,94 года. В груп-
пе больных, которым была выполнена эндоваскулярная 
коррекция АК, частота развития послеоперационных ос-
ложнений достигала 10,7 %, в группе больных, которым 
была выполнена операция в условиях ИК, – 30,9 % [15].

В ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр им. Е. Н.  Мешалкина» выполнено проспек-

тивное исследование у больных из группы высокого хи-
рургического риска. Исследование включало анализ ле-
чения 140 пациентов, которым была выполнена операция 
ТКПАК. Максимальный срок наблюдения составил 1 год, 
годичная летальность  – 9 %. Интересным выводом дан-
ной работы является выявление индекса коморбидности 
Чарлсона >5 и исходно низкого уровня качества жизни как 
предикторов послеоперационных осложнений [16].

Несмотря на широкое освещение как в отечественной, 
так и в зарубежной литературе методик коррекции АС, 
окончательно не определены критерии отбора больных 
для эндоваскулярного метода или операции в условиях 
ИК. Ряд последних крупных зарубежных исследований 
(Evolut, Partner 3) был направлен на определение пока-
заний к операции ТКПАК у больных из группы низко-
го хирургического риска. В исследовании Evolut с марта 
2016 г. по ноябрь 2018 г. участвовали 1468 больных, кото-
рым была выполнена радикальная коррекция АС. Сред-
ний возраст больных составил 74 года. Больные были ран-
домизированы на 2 группы: 725 была выполнена опера-
ция ТКПАК, 678 – операция в условиях ИК. Все больные 
относились к группе низкого хирургического риска (STS 
1,9 %). Максимальный срок наблюдения составил 24 мес. 
Двухлетняя летальность и число инвалидизирующих ин-
сультов в группе больных, которым было выполнено 
ТКПАК, составили 5,3 %, в группе ИК  – 6,7 %. Леталь-
ность больных в группах не различалась (4,5 %). Частота 
развития послеоперационных осложнений (кровотече-
ния, нарушения ритма сердца, сердечно-сосудистая и по-
чечная недостаточность) в группе больных, которым бы-
ло выполнено ТКПАК, была достоверно реже [17].

Заключение
Результатом выполненной нами работы является соз-

дание алгоритма дифференцированного подхода к выбо-

Таблица 3. Эффективность нового алгоритма лечения 
больных старческого возраста с выраженным аортальным 
стенозом и высоким хирургическим риском

Показатель 
До внедрения 

нового 
алгоритма

После 
внедрения 

нового 
алгоритма

Число больных с выраженным АС 
старше 75 лет 60 65

Число операций протезирования 
АК с ИК 6 7

Число процедур ВАБВП 0 10
Число операций ТКПАК 0 20
Больные, которым была выполне-
на радикальная коррекция АС, % 10 41,53

АС – аортальный стеноз; АК – аортальный клапан; ИК – искус-
ственное кровообращение; ВАБВП – внутриаортальная баллон-
ная вальвулопластика; ТКПАК – транскатетерное протезирова-
ние аортального клапана.

Больной старше 75 лет с выраженным АС

Медикаментозное лечение

Мультидисциплинарный консилиум

Протезирование
аортального

клапана 
в условиях ИК

Да

Да

Нет

Нет

ВАБВП

• Риск по EuroScore менее 15%
• Индекс коморбидности 

Чарлсона менее 13
• Отсутствие абсолютных 

противопоказаний к антикоа-
гулянтной, антиагрегантной 
терапии

• Отсутствие абсолютных противопоказаний
к антикоагулянтной, антиагрегантной терапии

• Отсутствие анатомических противопоказаний 
к ТКПАК

• Ожидаемая продолжительность жизни 
более 6 мес

ТКПАК

Рисунок  2. Алгоритм дифференцированного подхода 
к выбору метода лечения больных старческого возраста 
с высоким хирургическим риском и выраженным АС

АС  – аортальный стеноз; ВАБВП  – внутриаортальная баллон-
ная вальвулопластика; ТКПАК – транскатетерное протезирова-
ние аортального клапана; ИК – искусственное кровообращение.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
ру метода лечения больных старше 75 лет с выраженным 
аортальным стенозом. Использование данного подхода в 
нашей клинике позволило на 32 % (p<0,05) увеличить чис-
ло случаев оказания радикальной хирургической помощи 
больным из группы высокого хирургического риска. Трех-
летняя выживаемость в группе больных, которым была 
выполнена операция ТКПАК, составила 100 %. Отдель-
ным методом лечения больных с выраженным АС в на-

стоящее время становится внутриаортальная баллонная 
вальвулопластика. Доказан ее кратковременный эффект, 
требующий дополнительных процедур ВАБВП или про-
тезирования аортального клапана в будущем [18].
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