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Введение
Протезирование аортального клапана (ПАК) явля-

ется хорошо разработанной и широко применяемой
операцией для лечения пациентов с тяжелым стено-
зом аортального клапана. Данная операция снижает
(или устраняет) градиент давления между левым же-
лудочком (ЛЖ) и восходящей аортой и, следователь-
но, приводит к постепенному регрессу гипертрофии
левого желудочка [1, 2, 18, 27]. Гипертрофия ЛЖ, при-
чиной которой является выраженный стеноз аорталь-
ного клапана, связана с высоким риском внезапной

смерти, застойной сердечной недостаточности и ин-
сульта [18]. Было показано, что неполный регресс ги-
пертрофии ЛЖ после ПАК ассоциирован со значи-
тельным снижением 10-летней выживаемости [27].

S. H. Rahimtoola в 1978 г. ввел понятие «несоот-
ветствие протез-пациент» (НПП) для обозначения
ситуации, при которой «эффективная площадь от-
верстия  (ЭПО) протеза после имплантации в сердце
пациента меньше, чем клапан нормального челове-
ка» [24]. Другими словами, о наличии НПП говорят
тогда, когда ЭПО имплантированного протеза слиш-
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Операция протезирования аортального клапана, используемая для лечения пациентов с тяжелым стенозом аор-

тального клапана, позволяет снизить градиент давления между левым желудочком и восходящей аортой, как след-

ствие, происходит регресс гипертрофии левого желудочка. Гипертрофия левого желудочка вследствие стеноза аор-

тального клапана связана с высоким риском внезапной смерти, застойной сердечной недостаточности и инсульта.

А неполный регресс гипертрофии левого желудочка после замены аортального клапана связан со значительным

снижением 10-летней выживаемости.

Термином «несоответствие протез-пациент» обозначается ситуация, при которой эффективная площадь отверстия

имплантированного протеза слишком мала по отношению к площади поверхности тела. Такое несоответствие

приводит к аномально высокому градиенту давления в послеоперационном периоде, несмотря на нормальную

функцию протеза, и серьезным клиническим последствиям. Летальность и частота осложнений со стороны серд-

ца достоверно высоки в данной группе пациентов. Применение протезов нового поколения, бескаркасных био-

протезов или аллотрансплантатов, процедуры Росса или же расширения кольца аорты позволяет избежать «несо-

ответствия протез-пациент». В настоящей статье приводятся литературный обзор по данной проблеме и

некоторые рекомендации по предотвращению «несоответствия протез-пациент».
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Aortic valve replacement is used in patients with severe aortic valve stenosis and reduces pressure gradient between

left ventricle and ascending aorta with subsequent regression of left ventricle hypertrophy. Left ventricle hypertrophy

due to aortic valve stenosis is associated with high risk of sudden death, congestive heart failure and stroke.

Incomplete regression of left ventricle hypertrophy after mitral valve replacement is associated with significant

decrease of 10-year survival rates.

«Prosthesis-patient mismatch» represents the situation in which the effective orifice area of implanted prosthesis is

too small against body surface area. This mismatch results in abnormally high pressure gradient in postoperative peri-

od despite normal prosthesis function and in serious clinical consequences. Mortality and rate of cardiac complica-

tions are significantly high in this group of patients. Application of new generation prostheses, stentless biprostheses

or allografts, Ross procedure or enlargement of aortic annulus prevents the incidence of «prosthesis-patient mis-

match». This article represents the literature review related to this problem and some recommendations for preven-

tion «prosthesis-patient mismatch».
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ком мала по отношению к площади поверхности тела
(ППТ), что приводит к аномально высокому градиен-
ту давления в послеоперационном периоде, несмотря
на нормальную функцию протеза [3, 11]. Некоторые
авторы утверждают, что НПП наблюдается редко
[14], однако большинство отмечает, что явление это
довольно распространенное и имеет серьезные кли-
нические последствия [5, 19]. В связи с этим в насто-
ящей статье приводится обзор литературы по данной
проблеме с акцентом на этиологии, патофизиологии
и профилактике НПП.

Этиология НПП

Феномен НПП главным образом связан с двумя
основными причинами. Во-первых, заболевания аор-
тального клапана часто сопровождаются кальцифи-
кацией и фиброзом его кольца, а также гипертрофи-
ей ЛЖ, и эти патологические процессы могут умень-
шить размер кольца аортального клапана [18].
В таких ситуациях показана имплантация протеза,
соответствующего по размеру ППТ [19]. Во-вторых,
протез, установленный внутри аорты, имеет собст-
венное кольцо, таким образом, эффективная пло-
щадь отверстия после имплантации обязательно ста-
новится меньше, чем у нормального родного клапана
[18, 27]. Было показано, что ЭПО для кровотока со-
ставляет лишь  от 40 до 70% от общей площади клапа-
на [7]. Тем не менее бескаркасные клапаны без фик-
сированного кольца позволяют решить эту проблему
и характеризуются большей ЭПО клапана по сравне-
нию с каркасными биопротезами [22]. Эффективная
площадь отверстия является физиологическим пара-
метром, который представляет собой минимальную
площадь поперечного сечения струи крови, проходя-
щей через протез, и легко измеряется с помощью
допплеровской эхокардиографии. Единственный па-
раметр, который был утвержден для выявления
НПП, – это индексированная ЭПО (иЭПО), то есть
ЭПО протеза, деленная на ППТ пациента (иЭПО =
= ЭПО / ППТ) [6, 9]. 

Таким образом, НПП считается тяжелым, если
иЭПО меньше или равна 0,6 см2/м2, умеренным –
при значениях иЭПО от 0,6 до 0,85 см2/м2 и мягким –
при иЭПО более 0,85 или 90 см2/м2 [12, 19]. Интерес-
но, что после протезирования аортального клапана
НПП тяжелой степени встречается в 2–11% случаев,
умеренной степени – в 20–70%, а при имплантации
механических протезов частота случаев тяжелого
НПП может достигать 60% [13].

Прогнозирование НПП

Факторами, которые могут прогнозировать фено-
мен НПП, являются: большая ППТ, высокий индекс
массы тела, пожилой возраст, меньший (по сравнению
с родным) размер протеза и стеноз клапана [23]. Было
отмечено, что НПП возникает чаще у пациентов со
стенотическим поражением клапана и у пожилых па-
циентов, потому что у пациентов со стенотическим по-
ражением клапана, как правило, кольцо клапана мень-
ше, чем у тех, у кого имеется недостаточность клапана.

Патофизиологические последствия НПП

Было показано, что НПП значительно влияет на
клинические результаты, такие как сердечная недо-

статочность, регрессия массы ЛЖ и отдаленная вы-
живаемость, и что это влияние коррелирует с доопе-
рационным  функциональным состоянием ЛЖ [2, 11,
23]. Однако не следует считать, что НПП встречается
только у пациентов с нарушением функции ЛЖ и не
может быть у пациентов с нормальной функцией ЛЖ.
Влияние НПП на клинические исходы вполне может
быть меньше, чем влияние функционального состоя-
ния ЛЖ до операции [11]. Было показано, что не-
большое снижение иЭПО может соответствовать
большому увеличению градиента давления на клапа-
не, меньшей регрессии гипертрофии ЛЖ, а также
снижению выживаемости после протезирования аор-
тального клапана [17].

Сообщалось, что степень послеоперационной
регрессии массы ЛЖ сильно зависит от типа и раз-
мера имплантируемого протеза, а также его гемоди-
намических характеристик. Согласно Р. Pibarot
и соавт., которые исследовали 40 больных с НПП,
с иЭПО ≤ 0,85 см2/м2, градиент давления на клапа-
не составляет 22 ± 8 мм рт. ст., по сравнению
с 15 ± 6 мм рт. ст. у пациентов без НПП. Кроме то-
го, сердечный индекс, который был одинаковым
в обеих группах, по истечении трех лет значительно
уменьшился только у пациентов с НПП (–0,54 ± 0,32
против –0,17 ± 0,49 л/мин/м2, р=0,04). Также сред-
ний градиент значительно увеличился (6 ± 6 против
1 ± 1 мм рт. ст.) только у пациентов с НПП. Наиболь-
шие послеоперационные ухудшения сердечного ин-
декса и градиента были отмечены у больных с тяже-
лой степенью НПП (иЭПО ≤ 0,65 см2/м2) [19, 23].
На рисунке показана корреляция градиента давления
в послеоперационном периоде и иЭПО [21].

Влияние НПП на функцию и массу ЛЖ

Как уже сообщалось во многих исследованиях, су-
ществует прямая зависимость между НПП и сниже-
нием функции ЛЖ, отдаленной смертностью, сер-
дечной недостаточностью и регрессией массы ЛЖ.
Больные с дисфункцией  ЛЖ хуже переносят увели-
чение постнагрузки, вызванной НПП, чем больные
с нормальной функцией ЛЖ. В связи с этим предот-
вращение НПП у больных с предоперационной сис-
толической дисфункцией ЛЖ является важным во-
просом [20]. Что касается ожидаемой регрессии мас-

Корреляция градиента давления в послеоперационном пе-
риоде и индексированной эффективной площади отвер-
стия [21]
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сы ЛЖ после протезирования аортального клапана,
H. B. Barner и соавт. показали, что регресс массы ЛЖ
лучше у пациентов с размером протеза более 21 мм
(21%), чем у пациентов с размером протеза 21 мм
и менее (8%) [4]. R. A. Nishimura и соавт. выявили
прямую связь толщины стенки ЛЖ после протезиро-
вания аортального клапана и градиента давления на
протезе в аортальной позиции [17]. В недавнем
исследовании 1103 пациентов с биопротезами
D. F. Del Rizzo и соавт. обнаружили сильную связь
между иЭПО и степенью регрессии массы ЛЖ. В те-
чение трех лет после операции индекс массы ЛЖ
в среднем снизился на 23% у пациентов с иЭПО бо-
лее 0,8 см2/м2, по сравнению с 4,5% у пациентов
с иЭПО < 0,8 см2/м2 [8]. 

Влияние НПП на госпитальную летальность

С. Blais и соавт. сообщили, что влияние НПП рас-
тет экспоненциально в зависимости от тяжести; даже
у пациентов с нормальной функцией ЛЖ было уста-
новлено значительное увеличение ранней смертнос-
ти при наличии тяжелой НПП [5]. По этой причине
должны быть предприняты меры по предотвращению
НПП, включающие расширение кольца аорты или
выбор протеза с большей ЭПО, хотя такие методы
могут увеличить сложность процедуры и операцион-
ную летальность.

Многоцентровое исследование, включавшее
701 пациента, которые перенесли замену аортального
клапана,  показало, что 30-дневная смертность выше
у пациентов с НПП, чем у пациентов без НПП (15,2
против 3,4%). С. Blais и соавт. в аналогичном иссле-
довании продемонстрировали, что тяжелая степень
НПП была связана с 11,4- и 12,6-кратным увеличени-
ем ранней и поздней летальности соответственно [5].
В другом исследовании, в котором применялись био-
протезы для замены аортального клапана, ранняя
смертность была выше у пациентов с иЭПО
0,75 см2/м2 и менее (7,9 против 4,6%) [25]. Учитывая,
что ЛЖ наиболее уязвим в раннем послеоперацион-
ном периоде, увеличение постнагрузки из-за НПП
может быть особенно вредным и привести к высокой
смертности в это время. 

Влияние НПП на выживаемость

Проведенный кратко- и среднесрочный анализ
выживаемости не определил НПП как независимый
предиктор неблагоприятных событий. В связи с этим
многие авторы пришли к выводу, что НПП тяжелой
степени увеличивает раннюю смертность, тогда как
его влияние на отдаленные результаты не столь оче-
видно. Анализ, проведенный в клинике Mayo, позво-
лил определить тяжелую степень НПП как независи-
мый предиктор отдаленной  смертности у пациентов
с протезом аортального клапана небольшого размера
[15]. Важно отметить, что только пациенты с неболь-
шими клапанами (19 и 21 мм) были включены в это
исследование. Из анализа также были исключены все
краткосрочные летальные исходы, которые могли бы
исказить его результаты, поскольку краткосрочная
смертность выше у пациентов с умеренной или тяже-
лой степенью НПП [15]. 

В другом исследовании у 469 взрослых пациентов,
которым имплантировался механический протез

в связи с аортальным стенозом, находившихся под
наблюдением в среднем в течение 7,9 года, степень
НПП была минимальной у 57%, умеренной – у 39%
и тяжелой – у 4% пациентов. Большинство случаев
(75%) НПП тяжелой степени было у больных с разме-
ром протеза 19 и 21 мм, что составило 11% от всех па-
циентов, которым имплантировались механические
протезы размером 19 или 21 мм. Двенадцатилетняя
выживаемость составила 77% у пациентов с мини-
мальным НПП, 63% – у пациентов с умеренным
НПП и всего 47% у пациентов с тяжелым НПП  [10].
Согласно результатам другого исследования, в кото-
рое включены 533 пациента, перенесших замену аор-
тального клапана, умеренное и тяжелое НПП наблю-
далось у 52 и 28% пациентов соответственно. Пяти-
и семилетняя выживаемость пациентов с тяжелым
НПП составила 81 ± 4 и 65 ± 9%, с умеренным
НПП – 83 ± 3 и 69 ± 6%, с легким НПП – 90 ± 4
и 87 ± 7% соответственно. Интересно, что основное
снижение выживаемости наблюдалось через 5 лет.

В исследовании с участием 2576 пациентов с про-
тезами аортального клапана, которые наблюдались
в среднем в течение 4,8 ± 3,4 года (максимум 14 лет)
были выделены три группы в зависимости от степени
тяжести НПП: незначительная (67%), умеренная
(31%) и тяжелая (2%). Общая выживаемость состави-
ла 79 ± 1% по истечении 5 лет и 59 ± 2% по истечении
10 лет. Для пациентов с тяжелым НПП 5-летняя
(74 ± 8%) и 10-летняя (40 ± 10%) выживаемость была
значительно ниже, чем у пациентов с незначительной
степенью НПП (84 ± 1 и 61 ± 2% соответственно).
Общая свобода от сердечно-сосудистой смерти соста-
вила 92 ± 1% в течение 5 лет и 79 ± 2% в течение
10 лет. Она была достоверно меньше у пациентов с тя-
желым НПП (78 ± 7 и 50 ± 11% через 5 и 10 лет соот-
ветственно), чем у пациентов с умеренным НПП
(90 ± 1 и 77 ± 3% соответственно) и у лиц с легким
НПП (93 ± 1 и 81 ± 2% соответственно). Примеча-
тельно, что тяжелая степень НПП была более значи-
тельной для пациентов старше 70 лет с ИМТ менее
30 кг/м2 и с ФВ ЛЖ менее 50% [15].

Факторы риска госпитальной 
и отдаленной летальности

Ряд факторов, включая возраст, индекс массы тела
и предоперационный функциональный статус ЛЖ,
могут потенциально влиять на эффект НПП. Другие
факторы риска, оказывающие относительное влия-
ние на НПП, включают: преклонный возраст, высо-
кий уровень креатинина, повышение среднего давле-
ния в легочной артерии, экстренные вмешательства
и длительное общее время искусственного кровооб-
ращения. Не было выявлено взаимосвязи тяжелого
НПП с инсультом, длительностью ИВЛ, продолжи-
тельностью пребывания в отделении реанимации
и повторной госпитализацией в течение 30 дней, как
по данным унивариативного, так и мультивариатив-
ного анализа [13]. 

«Несоответствие протез-пациент» от умеренной
до тяжелой степени (иЭПО ≤ 0,85 см2/м2) также было
независимым предиктором отдаленной смертности
у пациентов с предоперационной фракцией выброса
ЛЖ менее 50%, но не у пациентов с сохраненной си-
столической функцией ЛЖ [15]. Ранее проведенные
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исследования показали увеличение ранней смертнос-
ти у больных с сочетанием умеренного НПП и дис-
функцией левого желудочка, а также у всех пациен-
тов с тяжелым НПП, независимо от функции ЛЖ [5]. 

Стратегия предотвращения НПП

Прогнозирование «несоответствия протез-паци-
ент» во время операции представляется оптималь-
ным способом его предотвращения. Умеренное
НПП следует предотвращать у пациентов молодого
и зрелого возраста (менее 65 лет), у пациентов с пре-
доперационной дисфункцией ЛЖ или тяжелой ги-
пертрофией ЛЖ, а также у физически активных лю-
дей [1, 20]. 

Для предотвращения НПП был предложен алго-
ритм, который легко может быть применен в опера-
ционной: 

• Шаг 1. Рассчитайте ППТ пациента с помощью
уравнения, предложенного Dubois: ППТ=(вес (кг)0,725 ×
× рост (см)0,425)/139,2.

• Шаг 2. Удостоверьтесь, что иЭПО данного па-
циента > 0,85, > 0,80 или > 0,75 см2/м2, учитывая ППТ
пациента. Имейте в виду то, что иЭПО ≥ 0,85 см2/м2

является оптимальным значением для лучшего тока
крови.

• Шаг 3. Выберите тип и размер клапана, который
имеет номинальные значения ЭПО ≥ минимальному
значению ЭПО, полученному на шаге 2 [22].

В то же время стратегия для предотвращения или
уменьшения тяжести НПП должна быть индивидуа-
лизирована и учитывать несколько переменных, та-
ких как возраст, индекс массы тела, образ жизни,
функциональное состояние ЛЖ, а также необходи-
мость сопутствующих процедур.  

В случае, если возникновение НПП неминуемо,
должны быть применены альтернативные меры, на-
пример: а) расширение кольца аортального клапана
для имплантации протеза большего размера; б) им-
плантация протезов с лучшими гемодинамическими
показателями, таких как бескаркасные биопротезы;
в) применение протезов нового поколения, таких как
каркасный биопротез или механический двухстворча-
тый протез в надкольцевой позиции; г) применение
аллотрансплантатов; д) выполнение операции Росса. 

Несмотря на более чем 30-летний период разрабо-
ток, исследований и клинических испытаний, идеаль-
ная замена аортального клапана остается иллюзией.
Хотя обычные каркасные биопротезы позволяют из-
бежать опасности эмболии и риска применения анти-
коагулянтов, жесткая конструкция протеза увеличи-
вает вероятность его разрушения и повторной опера-
ции. Во многих исследованиях подчеркивается, что
у пациентов с диаметром фиброзного кольца аорталь-
ного клапана 19 мм или менее должны быть рассмот-
рены протез с большей площадью отверстия или дру-
гие виды протезов, такие как свиной бескаркасный,
аортальный аллотрансплантат или легочный ауто-
трансплантат.

Замена корня аорты

Для того чтобы предотвратить НПП, хирургами
может быть выполнена процедура расширения корня
аорты. Для установки протеза большего размера мо-
жет потребоваться расширение корня аорты, при этом

не следует забывать о повышении оперативного риска
в данном случае. Предоперационный расчет иЭПО
также можно использовать, чтобы избежать необос-
нованных агрессивных процедур, таких как расшире-
ние корня аорты. Данное соображение особенно важ-
но учитывать у пациентов-азиатов, у которых часто
встречается небольшой корень аорты. Данная особен-
ность, однако, уравновешивается небольшими по-
требностями в кровоснабжении, обусловленными ма-
лым размером тела [16]. 

Бескаркасные клапаны

Встречаемость тяжелого НПП после введения
в практику бескаркасных биопротезов ниже, чем по-
сле использования каркасных биопротезов. Появле-
ние бескаркасных биопротезов – значительный шаг
вперед в хирургии аортального клапана, потому что,
как правило, гемодинамические показатели этих био-
протезов гораздо лучше как в покое, так и при физи-
ческой нагрузке. Бескаркасные биопротезы обеспечи-
вают большую ЭПО по отношению к ППТ пациента,
в результате чего иЭПО также больше и градиент на
клапане небольшой [10].

Превосходные гемодинамические показатели бес-
каркасных биопротезов главным образом объясняются
тем, что их ЭПО, как правило, больше, чем у каркас-
ных биопротезов. Более того, бескаркасные биопро-
тезы большего размера могут быть имплантированы
при небольших размерах кольца аортального клапана.
В нескольких исследованиях показано, что примене-
ние бескаркасных биопротезов связано с большим
снижением градиента на клапане и напряжения стен-
ки ЛЖ, а также более полной регрессией гипертрофии
ЛЖ по сравнению с каркасными биопротезами [20].
Были разработаны бескаркасные свиные биопротезы,
чтобы предотвратить НПП за счет большей ЭПО
и тем самым улучшить поток крови через клапан. Тем
не менее ЭПО бескаркасных биопротезов несколько
меньше, чем у соответствующего родного клапана,
потому что биопротез, как правило, имплантируется
внутрь аорты [23].

Однако технически имплантация бескаркасных
протезов является более сложным процессом, чем им-
плантация каркасных протезов, и требует большего
времени пережатия аорты и искусственного кровооб-
ращения. 

К другим альтернативным методам относится при-
менение аортального аллотрансплантата или выпол-
нение процедуры Росса. Данные методики обеспечи-
вают иЭПО протеза, идентичную таковой у нормаль-
ного родного клапана аорты. Хотя техника
имплантации аортального аллотрансплантата, впер-
вые предложенная Россом в 1962 г., и является отлич-
ной альтернативой каркасным биопротезам с точки
зрения гемодинамики, ее клиническое применение
сдерживается из-за ограниченной доступности [26].

Заключение

«Несоответствие протез-пациент» является факто-
ром риска у пациентов, перенесших замену аорталь-
ного клапана, и связано с плохим гемодинамическим
и симптоматическим статусом. У пациентов с НПП
летальность и частота осложнений со стороны сердца
достоверно высоки. Хирургам следует приложить все
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усилия, чтобы предотвратить возникновение НПП,
особенно у молодых и физически активных пациен-
тов. Тем не менее можно предотвратить НПП, исполь-
зуя протезы нового поколения, бескаркасные биопро-
тезы или аллотрансплантаты, выполняя процедуру
Росса или расширение кольца аорты [2].
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