
Различные виды протезов широко представ-
лены в современной хирургии аортального 
корня. Механические протезы, а также кар-
касные биологические ксеноклапаны обла-
дают общими существенными недостатками 
– они создают жесткую фиксацию фиброз-
ного кольца, подвержены проблеме «паци-
ент-протезного несоответствия». Полное 
протезирование корня аорты ауто- или ксе-
нографтом не всегда оправдано у пациен-
тов старшей возрастной группы ввиду тех-
нической сложности такой операции. 

С этих позиций бескаркасные биопро-
тезы занимают промежуточное положе-
ние – их имплантация менее сложна, чем 
замещение корня аорты, они могут быть 
с успехом имплантированы в условиях 
«узкого» фиброзного кольца без риска 
создания высокого чреспротезного гради-
ента давления и сохраняют физиологичес-
кие свойства корня аорты изменять свои 
размеры в процессе сердечного цикла.

В работе представлены отдаленные резуль-
таты имплантации трех моделей бес-
каркасных эпоксиобработанных био-
протезов, основанные на 11-летнем 
опыте их клинического применения. 
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Обследовано 106 больных (86% от выписанных в 1999–2011 гг.). Результаты. Выживаемость к концу 
10-го года в группе пациентов с имплантированным протезом «АБ-Моно» составила 75±15%; 
«АБ-Композит» – 89±5%, «АБ-Нео» (6 лет) – 100%. Свобода от структурной дисфункции у паци-
ентов младше 45 лет к 10-му году – 11±10%, 45–59 лет – 48±15%, 60 лет и старше – 67±27%. 
Свобода от дисфункции и эксплантации протеза «АБ-Нео» к 6-му году – 100%. Отмечено достовер-
ное уменьшение ПЧГД на протезе «АБ-Нео» с 19,5±7 до 16±5 мм рт. ст. Бескаркасные эпоксиобра-
ботанные биопротезы демонстрируют хорошие клинические и гемодинамические результаты 
при имплантации их в аортальную позицию пациентам старшего возраста. Внесенные в конс-
трукцию протеза «Кемерово-АБ-Нео» изменения позволили добиться достоверного снижения 
ПЧГД в отдаленные сроки после операции, уменьшения риска неблагоприятных результатов.
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МАтеРИАл И Методы

Исследование основано на данных обследо-
вания 106 больных, что составило 85,5% от 
выписанных в 1999–2011 гг. пациентов, кото-
рым имплантировали бескаркасные био-
протезы в аортальную позицию. В группе 
пациентов с имплантированными проте-
зами «АБ-Моно» известно о судьбе 21 (84%) 
больного, «АБ-Композит» – 41 (82%), «АБ-
Нео» – 44 (90%). Средний срок наблюде-
ния составил в общей группе 52±29 (3–126) 
месяцев, в зависимости от модели имп-
лантированного протеза – 54±30 (11–126), 
53±32 (3–126) и 36±16 (6–69) месяцев соот-
ветственно. Последний этап сбора инфор-
мации о больных проводился в июле 
2011 г. Меньший средний срок наблюде-
ния за больными с протезами «АБ-Нео» 
связан с более поздним внедрением этой 
модели в клиническую практику (в 2005 г.).

Статистический анализ производили 
с помощью программы «Statistica 7.0» 
(Statsoft Inc., США). Применяли методы 
как параметрической, так и непарамет-
рической статистики. Изучение прово-
дили с учетом «Guidelines for Reporting 
Morbidity and Mortality After Cardiac 
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Valvular Operations» [3]. При анализе отдаленных резуль-
татов основными методами были – метод множитель-
ных оценок Kaplan-Meier и метод таблиц и распределе-
ния времени жизни, а также регрессионные модели.

РезУльтАты

Известно о 7 летальных исходах в отдаленном периоде. 
Актуальная выживаемость в общей группе составила 
93,4% к 10-му году. Основной причиной смерти в отдален-
ном периоде была сердечная недостаточность (хрони-
ческая или остро возникшая) – более половины случаев. 

В двух случаях достоверно определить причину смерти 
не удалось, однако на момент последнего осмотра при-
знаков структурного разрушения, протезного эндо-
кардита и прочих протезобусловленных осложне-
ний диагностировано не было. Можно предположить, 
что причиной смерти в этих наблюдениях стала про-
грессирующая сердечная недостаточность.

Из семи летальных случаев только в одном (14%) непос-
редственной причиной была дисфункция аорталь-
ного биопротеза, а следствием – острый инфаркт 
миокарда (эмболия в систему правой коронарной арте-
рии). Как минимум, в 43% случаев летального исхода 
смерть была прямо или косвенно связана с несоб-
людением терапии и невозможностью своевремен-
ного получения качественной медицинской помощи. 

Если рассматривать актуарные кривые выживаемости, то 
для больных с имплантированными протезами «АБ-Нео» 
она на всем протяжении наблюдения (6 лет 9 мес.) соста-
вила 100%. Вероятно, такой показатель связан с мень-
шим средним сроком наблюдения. На рисунке пред-
ставлены кривые выживаемости больных, которым 
замещали аортальный клапан протезами «АБ-Моно» и 
«АБ-Композит». Выживаемость пациентов с импланти-
рованным протезом «АБ-Моно» составила к концу пер-
вого года наблюдения 95±5%, третьего – 90±7%, деся-
того – 75±15%; с протезом «АБ-Композит» – 98±2, 89±5 
и 89±5% соответственно. Не выявлено достоверной 
разницы между этими двумя группами (р = 0,97).

Таким образом, пациенты с имплантированными бес-
каркасными протезами демонстрируют удовлетво-
рительные показатели выживаемости на протяже-
нии 10 лет после операции, а основные причины 
смерти связаны с необратимыми изменениями 
тканей сердца и социальным статусом больных.

У выживших пациентов отмечали положительную дина-
мику физического статуса, отраженного в улучшении 
ФК (NYHA). Средний ФК при динамическом наблюде-
нии составил II (I, II), что достоверно лучше, чем до опе-
рации (р<0,001). Основные изменения ФК происходили 
в течение первого года после операции, сохраняясь 
в дальнейшем на практически неизменном уровне.

У одного больного через 118 мес. диагностировано расши-
рение восходящего отдела аорты до 6,5 см, в связи с чем 
он направлен на плановое хирургическое лечение. Дис-
функции ксеноклапана в этом наблюдении не выявили. 
Двум пациентам в отдаленные сроки имплантировали пос-
тоянный ЭКС в связи с развитием синдрома Фредерика.

При ультразвуковом исследовании особый интерес 
представляет динамика градиента давления крови 
на бескаркасном протезе. Результаты представлены в 
табл. 1. В анализ включены только больные с аорталь-
ным стенозом, как самая многочисленная группа.

Анализ проводился во временном промежутке 6 лет, 
с учетом максимальных сроков наблюдения за боль-
ными с имплантированными протезами «АБ-Нео». 
К концу этого периода отмечается достоверное увели-
чение пикового чреспротезного градиента давления 
на протезах «Кемерово-АБ-Моно» и «Кемерово-АБ-Ком-
позит». Для выявления факторов, определяющих вели-
чину ПЧГД на этих моделях в отдаленном периоде, мы 
провели многофакторный регрессионный анализ, в 
результате которого выявили, что наибольшее (р<0,001) 
влияние оказывает отношение диаметра протеза к диа-
метру фиброзного кольца аортального клапана. Зави-
симость эта имеет обратный характер – чем больше это 
отношение, тем меньше ПЧГД в отдаленном периоде.

Учитывая полученные данные, протезы «Кемерово-АБ-
Нео» имплантировали с подбором размера не менее чем 
на 2 мм большего, чем диаметр фиброзного кольца аор-
тального клапана. Кроме того, как было показано ранее [1], 
наличие пришивной манжеты в области проксимального 
ряда фиксации придает дополнительную подвижность 
фиброзному кольцу, что также уменьшает сопротивление 
потоку крови, а имплантация по методике «free hand» поз-
воляет снизить ПЧГД уже на госпитальном этапе. Эти фак-
торы послужили основой для получения хороших пока-
зателей чреспротезных потоков крови как в раннем, так и 
в отдаленном периоде. В первую очередь – достоверное 
уменьшение ПЧГД в процессе динамического наблюде-
ния с 19,5±7 до 16±6 мм рт. ст. Эти показатели были досто-
верно ниже в сравнении с данными протезов «АБ-Моно» 
и «АБ-Композит» как в раннем, так и в отдаленном пери-
одах после операции. Формирование высоких градиен-
тов на протезах «АБ-Моно» и «АБ-Композит», как показал 
наш опыт, чаще всего сопровождалось грубым обызвест-
влением приточного отдела ксенопротеза с развитием 
значительной обструкции аортального отверстия, иногда 
настолько выраженной, что в выходной отдел левого 
желудочка невозможно было провести кончик мизинца. 

В табл. 2 мы представили уровни свободы от струк-
турной дисфункции за 10 лет наблюдения за бес-
каркасными протезами различных моделей.

Безусловно, меньшая продолжительность наблюдения 
за протезами «АБ-Нео» не позволяет нам однозначно 
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утверждать, что к 11-му году они сохранят такую же 
динамику свободы от структурной дисфункции, однако 
данные пятилетнего периода демонстрируют хоро-
шие показатели. В целом, данные, представленные в таб-
лице, на наш взгляд, отражают эффективность внесен-
ных в конструкцию бескаркасных протезов изменений. 
Стоит отметить, что статистически не получено досто-
верной разницы между группами пациентов с имплан-
тированными протезами «АБ-Моно» и «АБ-Композит» в 
уровне свободы от структурной дисфункции (р = 0,45).

Большинство протезов при эксплантации или ультра-
звуковом исследовании несло в себе признаки несколь-
ких видов перерождения биологического материала. 
Только в трех случаях мы наблюдали формирование дис-
функции за счет исключительно одного вида изменений: 
в одном – разрывы створок без признаков их кальциноза 
и при хорошей эндотелизации корпуса протеза, в двух – 
грубое обызвествление проксимального ряда фиксации 
и комиссур протеза со значительным сужением просвета 
клапана при сохранных, хорошо подвижных створках. 
При анализе локализации разрывов створок мы не полу-
чили достоверной разницы в частоте поражения коронар-
ных или некоронарной створок (р>0,05), что позволяет 
отвергнуть предположение о чрезмерной диастоличес-
кой нагрузке на некоронарную створку как причину фор-
мирования ее несостоятельности в сроки до 10 лет.

В табл. 3 представлены значения свободы от структур-
ной дисфункции бескаркасных протезов в зависимости 
от возраста пациента на момент имплантации. Заметна 
тенденция к увеличению продолжительности нормаль-
ного функционирования биопротеза с увеличением воз-

раста пациента на момент операции. Больные пожилого 
и старческого возраста в течение первых пяти лет имели 
минимальный риск развития дисфункции. Оба случая пов-
реждения структуры клапанов наблюдали на 7-м году фун-
кционирования протеза, и в обоих наблюдениях причи-
ной дисфункции стали разрывы створок с небольшими 
кальцификатами в них без обызвествления корпуса про-
теза. Стоит отметить, что разница между группами в сво-
боде от структурной дисфункции не достигала досто-
верных значений, однако приближалась к ним (р = 0,08). 
Мгновенный риск развития дисфункции протеза у боль-
ных молодого возраста (менее 45 лет на момент опе-
рации) в первые два года составлял 0,1–0,4%, а дальше 
он начинал прогрессивно увеличиваться и достигал к 
10 годам 7,5%. У пациентов среднего возраста мгновен-
ный риск в первые два года не превышал 0,1–0,2% и 
также начинал увеличиваться, но до 3,5% к концу срока 
наблюдения. В старшей возрастной группе пациен-
тов мгновенный риск на протяжении 6,5 лет наблюде-
ния сохранялся на уровне 0,1–0,7% и повышался до 
3% к седьмому году, оставаясь далее неизменным. 

Таким образом, возраст оказывает прямое влия-
ние на сроки развития и риск структурной дисфунк-
ции. Это влияние статистически недостоверно, но кли-
нически значимо, что позволяет нам рекомендовать 
отказаться от имплантации рассматриваемых бескар-
касных биопротезов больным молодого и среднего воз-
растов, кроме ситуаций, когда имплантация механи-
ческих конструкций или гомографта невозможна или 
связана с высоким риском периоперационных осложне-
ний, превышающих риск повторной операции репроте-
зирования аортального клапана в отдаленном периоде.

Параметр

«АБ-Моно» «АБ-Композит» «АБ-Нео»

Ранний  

п/о период

Динамическое 

наблюдение

Ранний  

п/о период

Динамическое 

наблюдение

Ранний  

п/о период

Динамическое 

наблюдение

ПЧГД,  

мм рт. ст.
26±8 30±9* 25,5±8 31±8* 19,5±7 16±6*

Таблица 1
Пиковый чреспротезный 
градиент давления на 
имплантированных 
ксеноклапанах  
* р<0,05

1 год 3 года 5 лет 7 лет 10 лет

«АБ-Моно» 100 95±5 69±13 55±16 28±16

«АБ-Композит» 100 100 85±7 49±11 30±12

«АБ-Нео» 100 100 100 – –

Таблица 2
Свобода от структур- 
ной дисфункции бескар- 
касных биопротезов, %

1 год 3 года 5 лет 7 лет 10 лет

Свобода от СД, %
Моложе 45 лет 
45–59 лет 
60 лет и старше

100 
100 
100

96±4 
100 
100

73±10 
81±10 
100

33±13 
61±14 
67±27

11±10 
48±15 
67±27

Таблица 3
Свобода от структур- 
ной дисфункции в зави- 
симости от возраста на 
момент имплантации 
протезов «АБ-Моно»  
и «АБ-Композит»
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Накопленный нами опыт клинического применения про-
тезов «АБ-Моно» и «АБ-Композит» помог нам сформиро-
вать тактические и технические взгляды, которые поз-
волили значительно улучшить результаты имплантации 
нового поколения бескаркасных ксеноклапанов «АБ-
Нео» – ощутимо снизить госпитальную и отдаленную 
летальность, улучшить клинические и функциональные 
показатели (не только за счет модернизированной конс-
трукции протеза, но и вследствие более тщательного под-
хода к подбору клапана в каждом клиническом случае), 
уменьшить риск равзития структурной дисфункции.

Если рассматривать такое протезобусловенное ослож-
нение, как неструктурная дисфункция ксеноклапана, то в 
нашем исследовании мы не наблюдали ни одного случая 
формирования парапротезных фистул в отдаленном 
периоде. Рядом авторов описаны гематомы, формирую-
щиеся между корпусом протеза и стенкой аорты, кото-
рые могут приводить к сужению просвета, образованию 
фистул или абсцедированию корня аорты [2, 15]. Эти ситу-
ации наблюдаются достаточно редко и, вероятно, в ряде 
случаев могут быть связаны с недостаточно плотной фик-
сацией дистального или проксимального ряда швов, что 
ведет к их частичному прорезыванию; либо с проведе-
нием операции в условиях высокой активности инфек-
ционного эндокардита. В нашем исследовании подобных 
случаев мы не зафиксировали. Во всех случаях эксплан-
тации протеза (по поводу структурной дисфункции) мы 
наблюдали плотное прилежание структур протеза к 
стенке восходящего отдела аорты, иногда настолько, что 
их отделение представляло наиболее технически труд-
ный этап операции. Таким образом, в числовом выра-
жении свобода от неструктурной дисфункции для бес-
каркасных биопротезов всех рассматриваемых нами 
моделей составила к концу периода наблюдения 100%.

Все операции, выполняемые на клапанах в отдаленном 
периоде, проводились либо в связи со структурной дис-
функцией аортального ксеноклапана, либо без репро-
тезирования аортального клапана. Всего за рассмат-
риваемый промежуток времени 22 больным провели 
повторное вмешательство на клапанах сердца, что соста-
вило 18% от выписанных. В 13 случаях проводили репро-
тезирование аортального клапана (во всех случаях – в 
связи со структурной дисфункцией), в 4 – репротезиро-
вание митрального и аортального клапанов, в 4 – только 
митрального клапана, в одном – первичное протези-
рование митрального клапана. Всего эксплантировали 
6 протезов «АБ-Моно», 11 – «АБ-Композит», 5 –«Кемкор» 
и 3 – «ПериКор». Ни в одном случае не было необходи-
мости эксплантации биопротеза «АБ-Нео» (несмотря на 
то что две операции репротезирования митрального 
клапана производили у больных с ранее имплантиро-
ванными в аортальную позицию протезами «АБ-Нео»).

Таким образом, свобода от реоперации в общей группе 
пациентов составила к концу 1-го года наблюдения 99±1%, 
третьего – 96±2%, пятого – 84±5%, седьмого – 58±9%, 

десятого – 25±10%. Большинство (19) реопераций произ-
вели у больных, которым на момент имплантации было 
менее 60 лет, что еще раз доказывает нецелесообраз-
ность имплантации эпоксиобработанных ксеноклапа-
нов в левые отделы сердца больным молодого и сред-
него возрастов без абсолютных на то показаний. Свобода 
от эксплантации протеза «АБ-Нео» составила 100% на 
всем периоде наблюдения. Для протезов «АБ-Моно» и 
«АБ-Композит» этот показатель был практически одинако-
вым на всем протяжении исследования и статистически 
не различался (р = 0,78), достигая к 126 месяцам 26–29%. 

Выше мы уже отмечали, что не наблюдали таких осложне-
ний, как абсцесс и гематома, сопровождающиеся отсло-
ением конструкции протеза от фиброзного кольца или 
стенки аорты. Тем не менее в отдаленном периоде мы 
зафиксировали несколько случаев развития протезного 
эндокардита, сопровождающегося формированием под-
клапанных абсцессов, а также случай остро протекающего 
эндокардита с разрушением митрального биопротеза, но 
без изменений на аортальном бескаркасном клапане. 

Всего за рассматриваемый промежуток времени мы 
зафиксировали 10 случаев развития протезного эндо-
кардита в отдаленном периоде. В шести случаях это 
были пациенты, перенесшие многоклапанное проте-
зирование, в остальных – изолированное протезиро-
вание аортального клапана. У семи больных в аорталь-
ной позиции находился протез «АБ-Композит» (14% от 
выписанных), у двоих – «АБ-Моно» (8% от выписанных). 
В одном случае (2% от выписанных) мы наблюдали разви-
тие позднего протезного эндокардита у пациента, пере-
несшего протезирование аортального клапана протезом 
«АБ-Нео» и митрального – «ПериКор» с формированием 
дисфункции митрального биопротеза без затрагивания 
ксеноткани аортального. Больному выполнили успеш-
ное репротезирование митрального клапана. К концу 
первого года наблюдения свобода от протезного эндо-
кардита в группе больных, которым имплантировали 
протез «АБ-Моно», составила 100%, пятого – 87±9%, деся-
того – 87±9%; в группе больных с имплантированным 
протезом «АБ-Композит» – 90±4, 87±5 и 73±10% соот-
ветственно; в группе пациентов с имплантированным про-
тезом «АБ-Нео» – 100, 94±6 и 94±6% соответственно. 

Мы подчеркиваем, что группы достоверно не различа-
лись по свободе от протезного эндокардита в отдален-
ном периоде (р = 0,47), а более частое его развитие у паци-
ентов с имплантированными протезами «АБ-Моно» и 
«АБ-Композит» было обусловлено скорее инфекцион-
ным фоном на первичной операции. При динамическом 
наблюдении зарегистрировали 6 эпизодов тромбоэмбо-
лий (5% от выписанных) – 5 случаев острого нарушения 
мозгового кровообращения и 1 – тромбоэмболии в бас-
сейн артерий нижних конечностей. Свобода от тромбо-
эмболических осложнений к концу первого года наблю-
дения составила 97±1%, третьего – 94±3%, десятого 
– 87±7%. В двух наблюдениях тромбоэмболические инци-
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денты зафиксированы у больных, перенесших изолиро-
ванное протезирование аортального клапана, в осталь-
ных – после многоклапанного замещения. В связи с этим 
говорить о влиянии количества имплантированных проте-
зов на риск тромбоэмболических осложнений в отдален-
ном периоде не приходится (р = 0,52). В двух наблюдениях 
ОНМК произошло на фоне нарушения режима антикоа-
гулятной терапии, причем в одном наблюдении – после 
полной отмены антикоагулянтов и проведения гемоста-
тической терапии по поводу желудочно-кишечного кро-
вотечения. В остальных случаях грубого нарушения анти-
коагулянтной терапии не зарегистрировали, однако 3 из 
4 пациентов имели факторы риска тромбообразования – 
мерцательную аритмию (2), низкую сократительную спо-
собность миокарда ЛЖ (1), тромбоз левого предсер-
дия в анамнезе (1). В двух наблюдениях тромбоэмболии 
произошли на фоне структурой дисфункции митраль-
ного биопротеза (без изменений аортального клапана), в 
одном – аортального. В целом, мгновенный риск тромбо-
эмболических осложнений в отдаленном периоде, не пре-
вышающий 0,1–1%, мы считаем хорошим показателем.

Учитывая вышесказанное, мы считаем назначение непря-
мых антикоагулянтов на срок до 6 месяцев после опе-
рации протезирования аортального клапана бескар-
касными биопротезами вполне достаточным. Далее 
возможна их отмена при отсутствии показаний к даль-
нейшему применению без увеличения риска тромбо-
эмболических осложнений. Желудочно-кишечное кро-
вотечение, обусловленное приемом антикоагулянтов, 
зарегистрировали у одного пациента (0,8%). Причи-
ной кровотечения явилась передозировка варфарина с 
повышением значений МНО до 6,5. Таким образом, сво-
бода от «больших» антикоагулянтобусловленных ослож-
нений составила к концу сроков наблюдения (126 мес.) 
97±3%. Мгновенный риск на всем протяжении отдален-
ного периода колебался в пределах 0,05–0,5%. «Малые» 
кровотечения, происходящие регулярно и доставляю-
щие значительное неудобство, наблюдали у 2 (1,6%) боль-
ных. В обоих случаях это были носовые кровотечения, 
трудно поддающиеся местной гемостатической тера-
пии. Один пациент не принимал антикоагулянты, у вто-
рого нарушений в режиме антикоагулянтной терапии не 
было (МНО в пределах 2–3 на всем сроке наблюдения).

обСУждеНИе

Долгосрочным результатам протезирования аорталь-
ного клапана различными моделями бескаркасных био-
логических протезов посвящено достаточно много иссле-
дований [6, 7, 10, 11]. Доказана лучшая выживаемость 
пациентов с имплантированными бескаркасными про-
тезами, в сравнении с каркасными аналогами. Это явле-
ние связывают с более физиологическими характерис-
тиками функционирования бескаркасных конструкций 
и более быстрым регрессом процессов гипертрофии 
миокарда левого желудочка [5, 13]. В рандомизирован-

ном исследовании, проведенном под руководством 
S. Lehmann было показано, что восьмилетняя выживае-
мость была достоверно лучше у пациентов, которым заме-
щали аортальный клапан протезами «Medtronic Freestyle» 
или «Toronto SPV» (78±4%) в сравнении с группой боль-
ных, которым провели протезирование каркасным ксе-
ноклапаном «Carpentier-Edwards» [8]. В нашем исследова-
нии актуальная отдаленная выживаемость составила 93% 
к концу 10-го года наблюдения, при этом у больных, кото-
рым имплантировали модель «Кемерово-АБ-Нео», на про-
тяжении 6-летнего периода не было зарегистрировано 
ни одного случая смерти. Основной причиной смерти, 
также как и в вышеуказанных работах, было прогресси-
рование сердечной недостаточности. Только в одном 
наблюдении летальный исход произошел на фоне диа-
гностированной дисфункции аортального биопротеза.

Важным показателем для оценки отдаленных результа-
тов является свобода от структурной дисфункции био-
протеза. Теоретически отсутствие жесткого каркаса 
должно приводить к уменьшению стрессовых нагрузок 
на створки клапана [12]. Однако практические исследова-
ния не подтверждают эту теорию – формирование разры-
вов, обызвествления или прочих дефектов створок про-
исходит у бескаркасных протезов практически с такой же 
частотой, как и у каркасных [4, 9]. Данные, полученные в 
нашем исследовании, в целом повторяют динамику, при-
веденную для импортных глютаральдегидобработанных 
аналогов – свобода от структурной дисфункции у больных 
пожилого и старческого возраста составила 67% к концу 
10-го года наблюдения. При этом выявлена явная зависи-
мость риска развития структурной дисфункции при дина-
мическом наблюдении от возраста пациента на момент 
имплантации – чем моложе реципиент, тем более высо-
кий риск дегенерации ксеноткани в отдаленном периоде. 

В одном из немногочисленных исследований, посвя-
щенных имплантации бескаркасных протезов молодым 
пациентам, M. Vrandeciс сообщает о лучших долгосроч-
ных результатах протеза «Biocor Stentless» в сравнении с 
его каркасным аналогом [14]. В настоящее время мы при-
держиваемся того же мнения, что и большинство хирур-
гов: имплантация биологических протезов (независимо 
от модели) может быть выполнена пациентам моло-
дого и среднего возраста только в исключительных слу-
чаях, при информированном согласии пациента и с 
учетом более высокого (в сравнении с механическими 
протезами) риска дисфункции в отдаленном периоде.

Разработка четких критериев отбора пациентов и совер-
шенствование техники имплантации бескаркасных про-
тезов, а также изменение их конструкции, произведен-
ные изготовителем, позволили нам к настоящему времени 
получить хорошие результаты имплантации ксенокла-
пана «Кемерово-АБ-Нео». Мы с уверенностью можем 
рекомендовать его к широкому клиническому приме-
нению. Бескаркасные эпоксиобработанные биопротезы 
демонстрируют хорошие клинические и гемодинамичес-
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кие результаты при имплантации их в аортальную пози-
цию больным пожилого и старческого возраста. В моло-
дом и среднем возрасте значительно возрастает риск 
структурной дисфункции при динамическом наблюдении, 
что влечет за собой необходимость повторного оператив-
ного вмешательства. Внесенные в конструкцию протеза 
«Кемерово-АБ-Нео» изменения в виде пришивной ман-
жеты из ксеноперикарда, повторяющей контуры фиброз-
ного кольца аортального клапана, а также имплантация 
протезов размерами на 2–4 мм больше диаметра фиброз-
ного кольца позволили добиться достоверного снижения 
чреспротезного градиента в отдаленные сроки после опе-
рации, уменьшения риска неблагоприятных результатов.
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