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Основные положения
• Механические протезы аортального клапана демонстрируют значительные преимущества 

в долгосрочной перспективе у пациентов 50–65 лет по сравнению с биологическими протезами, 
включая более высокую выживаемость, меньший риск реопераций и снижение частоты протез-
ного эндокардита. 

• Оба типа протезов показали сопоставимые результаты в отношении послеоперационных ос-
ложнений, госпитальной летальности и частоты инсультов. 

• Полученные данные подчеркивают необходимость индивидуального подхода к выбору типа 
протеза с учетом возраста пациента и сопутствующих факторов риска.

СРАВНЕНИЕ МЕХАНИЧЕСКИХ И БИОЛОГИЧЕСКИХ ПРОТЕЗОВ У 
ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЕЙ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА В ВОЗРАСТЕ 50–65 

ЛЕТ: РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ОДНОГО ЦЕНТРА

Цель
Сравнить непосредственные и отдаленные результаты протезирования аор-
тального клапана (ПАК) с использованием механических и биологических 
протезов у пациентов в возрасте 50–65 лет.

Материалы 
и методы

В ретроспективное исследование включены данные 792 пациентов, которым 
в период с 2009 по 2019 гг. было выполнено ПАК с использованием меха-
нических или биологических протезов. После проведения псевдорандоми-
зации были отобраны 374 пациента, разделенных на две группы: 1-я группа 
(n = 187) – пациенты с механическими протезами, 2-я группа (n = 187) – 
пациенты с биологическими протезами. Критерии включения: возраст ≥ 18 
лет, изолированное ПАК. Критерии исключения: фракция выброса левого 
желудочка < 35%, двух- или трехклапанное протезирование, возраст < 50 лет 
или > 65 лет. Медиана периода наблюдения составила 90 (53–118) месяцев. 
Оценивались непосредственные и отдаленные результаты, включая выжива-
емость, частоту реопераций, инсультов и протезного эндокардита.

Результаты

Непосредственные послеоперационные результаты не показали статисти-
чески значимых различий между группами. Показатели 1-, 3-, 5- и 10-лет-
ней выживаемости в группе механических протезов составили 94,9%, 93%, 
89,7% и 86,4%, соответственно, что было выше, чем в группе биологиче-
ских протезов (93%, 88,7%, 84,2% и 66,4%; p = 0,001). Свобода от реопера-
ций через 1, 3, 5 и 10 лет в группе механических протезов составила 97,7%, 
97,7%, 97,7% и 97,7%, тогда как в группе биопротезов – 98,3%, 96,9%, 95,4% 
и 76,4% (p < 0,001). Частота инсультов через 1, 3, 5 и 10 лет в группе меха-
нических протезов составила 2,7%, 5,4%, 5,4% и 12,2%, а в группе биопро-
тезов – 2,1%, 5,8%, 6,7% и 9,4% (p = 0,486). Свобода от протезного эндокар-
дита через 1, 3, 5 и 10 лет в группе механических протезов составила 100%, 
100%, 100% и 100%, тогда как в группе биопротезов – 99,4%, 97,3%, 97,3% 
и 94,5% (p = 0,003).

Заключение
Механические протезы АК демонстрируют значительные преимущества в 
долгосрочной перспективе у пациентов в возрасте 50–65 лет по сравнению с 
биологическими протезами. Они ассоциированы с более высокой выживае-
мостью, меньшим риском реопераций и развитием протезного эндокардита. 



52 CVD as a threat to labor and life resources

Aim To compare the immediate and long-term outcomes of aortic valve replacement 
(AVR) using mechanical and biological prostheses in patients aged 50–65 years.

Methods

This retrospective study included data from 792 patients who underwent 
AVR with mechanical or biological prostheses between 2009 and 2019. After 
pseudorandomization, 374 patients were selected and divided into two groups: 
Group 1 (n = 187) – mechanical prostheses, Group 2 (n = 187) – biological 
prostheses. Inclusion criteria: age ≥ 18 years, isolated AVR. Exclusion criteria: 
left ventricular ejection fraction < 35%, double or triple valve replacement, age 
< 50 or > 65 years. The median follow-up period was 90 months (range: 53–118 
months). Immediate and long-term outcomes were evaluated, including survival, 
reoperation rates, stroke incidence, and prosthetic endocarditis.

Results

There were no statistically significant differences in immediate postoperative 
outcomes between the groups. The 1-, 3-, 5-, and 10-year survival rates in the 
mechanical prosthesis group were 94.9%, 93%, 89.7%, and 86.4%, respectively, 
which were higher than in the biological prosthesis group (93%, 88.7%, 84.2%, 
and 66.4%; p = 0.001). Freedom from reoperation at 1, 3, 5, and 10 years in the 
mechanical prosthesis group was 97.7%, 97.7%, 97.7%, and 97.7%, while in the 
biological prosthesis group, it was 98.3%, 96.9%, 95.4%, and 76.4% (p < 0.001). 
The incidence of stroke at 1, 3, 5, and 10 years in the mechanical prosthesis group 
was 2.7%, 5.4%, 5.4%, and 12.2%, while in the biological prosthesis group, it was 
2.1%, 5.8%, 6.7%, and 9.4% (p = 0.486). Freedom from prosthetic endocarditis at 
1, 3, 5, and 10 years in the mechanical prosthesis group was 100%, 100%, 100%, 
and 100%, while in the biological prosthesis group, it was 99.4%, 97.3%, 97.3%, 
and 94.5% (p = 0.003).

Conclusion
Mechanical AV prostheses demonstrate significant long-term advantages in 
patients aged 50–65 years compared to biological prostheses. They are associated 
with higher survival rates, lower risks of reoperation, and reduced incidence

Highlights
• Mechanical aortic valve prostheses demonstrate significant long-term advantages in patients aged 

50–65 years compared with bioprosthetic valves, including higher survival, a lower risk of reoperation, 
and a reduced incidence of prosthetic valve endocarditis.

• Both types of prostheses showed comparable outcomes with respect to postoperative complications, 
in-hospital mortality, and the incidence of stroke.

• These findings underscore the need for an individualized approach to prosthesis selection, taking 
into account patient age and concomitant risk factors.
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При этом оба типа протезов показали сопоставимые результаты в отношении 
послеоперационных осложнений, госпитальной летальности и частоты ин-
сультов. Полученные данные подчеркивают важность индивидуального под-
хода к выбору типа протеза с учетом возраста пациента и сопутствующих 
факторов риска.
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Введение
Нелеченный тяжелый аортальный стеноз характе-

ризуется высокой летальностью, достигающей 25% 
в год, и средней выживаемостью от 2 до 3 лет [1]. 
Единственным радикальным методом лечения дан-
ного состояния является протезирование аорталь-
ного клапана (ПАК), которое может выполняться 
как традиционным открытым хирургическим спо-
собом, так и с использованием транскатетерной 
имплантации аортального клапана [2, 3]. Согласно 
данным национального регистра Российской Феде-
рации, в 2023 г. было выполнено 7 621 операция на 
аортальном клапане (АК), при этом доля биологи-
ческих протезов составила 22,1% [4].

Выбор типа протеза (механический или биоло-
гический) остается предметом активных дискус-
сий, особенно в различных возрастных группах. 
Результаты исследований в этой области противо-
речивы [5–10], что привело к различиям в рекомен-
дациях американских и европейских клинических 
руководств [2, 3]. Особый интерес вызывает воз-
растная категория 50–65 лет, которая представляет 
собой «пороговый возраст», где пациенты уже не 
относятся к молодым, но еще не считаются пожи-
лыми. В этом возрастном диапазоне сложно сба-
лансировать риски длительной антикоагулянтной 
терапии, необходимой при использовании меха-
нических протезов, с потенциальной необходимо-
стью повторной операции, характерной для биоло-
гических протезов.

Несмотря на значительное число пациентов в 
возрасте 50–65 лет, нуждающихся в ПАК, в теку-
щих рекомендациях Американского колледжа кар-
диологии/Американской кардиологической ассо-
циации (ACC/AHA) отсутствуют четкие указания 
по выбору оптимального типа клапана для данной 
категории пациентов [3]. Кроме того, в литературе 
недостаточно данных, посвященных сравнитель-
ному анализу непосредственных и отдаленных 
результатов ПАК у пациентов этой возрастной 
группы.

Целью настоящего исследования стало срав-
нение непосредственных и отдаленных результатов 
ПАК у пациентов в возрасте 50–65 лет с исполь-
зованием механических и биологических протезов

Материалы и методы
Популяция включенных больных
В ретроспективное исследование были вклю-

чены 762 пациента в возрасте от 50 до 65 лет, ко-
торым выполнено ПАК с использованием механи-
ческих или биологических протезов. Оперативные 
вмешательства проводились в период с апреля 2009 
по декабрь 2019 г. в ФГБУ «Федеральный центр 
сердечно-сосудистой хирургии» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (г. Астра-
хань). Медиана периода наблюдения составила 90 
месяцев (53–118) месяцев. Отдаленные результаты 
оценивались на основе анализа медицинских карт, 
телефонных опросов пациентов или их родствен-
ников, почтовой переписки и приглашений на кон-
трольные визиты в медицинское учреждение.

Всем пациентам выполнено эхокардиографиче-
ское исследование (ЭхоКГ) АК до операции, непо-
средственно после вмешательства и перед выпи-
ской из стационара. Пациентам в возрасте ≥ 35 лет 
до операции проведена коронарография. ЭхоКГ до, 
во время и в раннем послеоперационном периоде 
(до выписки) выполнялась на аппарате экспертно-
го класса IE 33 (Philips, Амстердам, Нидерланды). 
До и после операции проводилась трансторакаль-
ная ЭхоКГ, а интраоперационно – чреспищеводное 
ЭхоКГ-исследование. После выписки из стациона-
ра ЭхоКГ выполнялась по месту жительства паци-
ентов или в нашем учреждении.

Критерии включения:
• Возраст ≥ 18 лет; 
• ПАК с использованием механического или 

биологического протеза.
Критерии исключения:
• Проведение операции Росса;
• Выполнение операции Озаки;

Список сокращений
АК
ДИ
ИЭ

–
–
–

аортальный клапан
доверительный интервал
инфекционный эндокардит

ОР
ПАК
ЭхоКГ

–
–
–

отношение рисков
протезирование аортального клапана
эхокардиография

of prosthetic endocarditis. However, both types of prostheses showed comparable 
results in terms of postoperative complications, in-hospital mortality, and stroke 
incidence. These findings highlight the importance of an individualized approach 
to prosthesis selection, taking into account patient age and associated risk factors.

Keywords Acquired heart disease • Aortic stenosis • Aortic insufficiency • Mechanical 
prosthesis • Biological prosthesis
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Группы пациентов:
Пациенты были разделены на две группы в за-

висимости от типа протеза:
• Группа I (механический протез): 367 пациентов;
• Группа II (биологический протез): 395 паци-

ентов.
Для минимизации систематической ошибки и 

повышения сопоставимости групп использован 
метод псевдорандомизации (PSM) в соотношении 
1:1. Для подбора пар применялся метод ближай-
шего соседа (Nearest Neighbor 1:1) с допустимым 
значением калипера, равным 0,01 стандартного от-
клонения логита propensity score.

После применения метода псевдорандомизации 
были сформированы две сопоставимые группы:

• Группа I (механический протез): 187 пациентов;
• Группа II (биологический протез): 187 паци-

ентов.
Дизайн исследования представлен на рис. 1.

Статистический анализ
Статистическая обработка материала выполня-

ли с использованием пакета программного обеспе-
чения IBM SPSS Statistics 26 (Chicago, IL, USA). 
Выполнена проверка всех количественных пере-
менных на тип распределения с помощью критерия 
Колмогорова–Смирнова с поправкой Лиллиефор-
са. Количественные признаки, имеющие нормаль-
ное распределение, описывали в форме среднего 
значения и стандартного отклонения (M ± SD), 
при отличии от нормального – в виде медианы и 
интерквартильного размаха (Me [Q1–Q3]). Данные 
независимых групп, имеющие категориальные 
выражение, сравнивались при помощи «χ2» теста 
Пирсона или точного критерия Фишера. Количе-

• Имплантация бескаркасного протеза ТиАра;
• Использование гомографтов;
• Фракция выброса левого желудочка < 35%;
• Транскатетерная имплантация аортального 

клапана;
• Двух- или трехклапанное протезирование;
• Возраст < 50 лет или > 65 лет.

Конечные точки исследования
Ранние конечные точки:
• Время пребывания в отделении реанимации 

(часы);
• Продолжительность госпитализации (дни);
• Госпитальная летальность;
• Инсульт;
• Периоперационный инфаркт миокарда;
• Острое почечное повреждение, требующее ге-

модиализа;
• Нарушения проводимости, потребовавшие им-

плантации постоянного электрокардиостимулятора;
• Необходимость реэксплорации по поводу кро-

вотечения;
• Тампонада сердца;
• Выпот в перикард или плевральные полости, 

требующий дренирования или пункции;
• Объем гемотрансфузий (с использованием све-

жезамороженной плазмы, эритроцитарной массы и 
тромбоцитов);

• Стернальная инфекция.

Отдаленные конечные точки:
• Общая выживаемость;
• Свобода от повторных вмешательств;
• Свобода от инсульта;
• Свобода от инфекционного эндокардита (ИЭ).

Рисунок 1. Дизайн исследования

Figure 1. Study Design

Примечание: ПАК – протезирование аортального клапана; ФВ ЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка. 

Note: AVR – aortic valve replacement; LV EF – left ventricular ejection fraction. 

ственные данные независимых 
групп оценивались с помощью 
межгруппового непараметри-
ческого критерия Манна–Уит-
ни и параметрического крите-
рия (t-критерия Стьюдента). С 
целью минимизации смеще-
ния результатов и обеспечения 
максимальной сопоставимо-
сти групп выполнено их урав-
нивание методом псевдоран-
домизации (Propensity score 
matching). Переменные, кото-
рые потенциально имели ста-
тистически значимую разницу, 
были включены в логистиче-
скую регрессионную модель 
для выполнения PSM. По этим 
ковариатам проведена псевдо-
рандомизация. Каждому на-
блюдению первой группы под-
бирали пару из второй группы, 
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сти наблюдался у 119 (63,6%) пациентов в группе 
механического протеза и у 123 (65,8%) пациентов 
в группе биопротезов (p = 0,665). Повторные опе-
рации на сердце выполнены у 4 (2,1%) пациентов в 
группе механического протеза и у 3 (1,6%) пациен-
тов в группе биологического протеза (p = 1).

Эхокардиографические данные
По данным ЭхоКГ, медиана диаметра фиброз-

ного кольца АК в группе механического протеза 
составила 22 (20–24) мм, в то время как в группе 
биопротеза – 22 (21–24) мм (p = 0,711). Медиана 
систолического давления в легочной артерии и 
фракции выброса левого желудочка в группе меха-
нического протеза составили 30 (27–39) мм рт. ст. 
и 58 (53–63) % соответственно, тогда как в группе 
биопротезов – 30 (27–39) мм рт. ст. и 56 (51–62) % 
(p = 0,467 и p = 0,17 соответственно). Все исходные 
данные пациентов представлены в табл. 1.

Операционные данные
Минидоступ использован у 30 (16%) пациентов 

которая имела наиболее близкое значение PS (ме-
тод «ближайшего соседа», Nearest Neighborhood 
1:1). Только значение отрезка PS, составляющее 
0,001 (0,2, далее 0,1; 0,01) от стандартного откло-
нения логита PS, было достаточным для обеспече-
ния сходства наблюдений в паре по имеющемуся 
набору конфаундеров. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических гипотез 
принимали за 0,05.

Результаты
Непосредственные результаты
Демографические данные
Медиана возраста пациентов, включенных в ис-

следование, в обеих группах составила 59 (57–62) 
лет (p = 0,975). В группе механического протеза 
доля женщин составила 69 (36,9%), тогда как в 
группе биологического протеза – 80 (42,8%) (p = 
0,245). Нарушения ритма в виде фибрилляции пред-
сердий были зарегистрированы у 23 (12,3%) паци-
ентов в обеих группах (p = 1). Функциональный 
класс III–IV хронической сердечной недостаточно-

Таблица 1. Общая характеристика включенных больных
Table 1. General characteristics of included patients

Показатели / Parameters
Все пациенты / All patients Пседромандомизация / 

Propensity-Matched
Мех. / Mech. 

(n = 367)
Био / Bio 
(n = 395) P-value Мех. / Mech. 

(n = 187)
Био / Bio 
(n = 187) P-value

Возраст, лет / Age, years (Me [Q1-Q3]) 56 (53–59) 62 (59–64) < 0,001 59 (57–62) 59  (57–62) 0,975

Женщины / Female, n (%) 136 (37,1) 163 (41,3) 0,235 69 (36,9) 80 (42,8) 0,245

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2, M ± SD, 95% ДИ / CI 30,2 ± 5,9 
(29,6–30,8)

30,0 ± 5,1 
(29,5–30,5) 0,527 30,2 ± 5,9 

(29,6–30,8)
30,0 ± 5,1 

(29,5–30,5) 0,527

ХСН 3–4 ФК по NYHA / CHF 3–4 FC NYHA, n (%) 235 (64) 266 (67,3) 0,336 119 (63,6) 123 (65,8) 0,665
Повторная операция на сердце / Redo cardiac 
operation, n (%) 8 (2,2) 6 (1,5) 0,594 4 (2,1) 3 (1,6) 1

Креатинин в крови мкмоль/л / Blood creatinine 
in mkmol/L, Me [Q1–Q3]) 88  (77–104) 89 (77–104) 0,657 88  (77–104) 89 (77–104) 0,657

Сопутствующая патология / Comorbid pathology, n (%)

Инсульт в анамнезе / History of stroke 12 (3,3) 16 (4,1) 0,567 8 (4,3) 10 (5,3) 0,810

Сахарный диабет / Diabetes mellitus 44 (12) 57 (14,4) 0,321 25 (13,4) 21 (11,3) 0,542

ФП / AF 45 (12,3) 50 (12,7) 0,868 23 (12,3) 23 (12,3) 1

ЧКВ в анамнезе / History of PCI 7 (1,9) 4 (1) 0,370 3 (1,6) 2 (1,1) 1
Поражение артерий нижних конечностей/ 
Lower extremity arterial disease, n (%) 94 (25,6) 94 (23,8) 0,561 52 (27,8) 54 (28,8) 0,87

Эхокардиографические параметры до операции / Preoperative echocardiographic parameters

ФВ ЛЖ / LVEF, %, (Me [Q1–Q3]) 58 (51–62) 57 (52–61) 0,382 58 (53–63) 56 (51–62) 0,170
Диаметр фиброзного кольца АК, мм / Diameter 
of the AV annulus, (Me [Q1–Q3]) 22 (21–24) 23 (21–24) 0,740 22 (20–24) 22 (21–24) 0,711

Двухстворчатый АК / Bicuspid AV, n (%) 50 (13,6) 41 (10,4) 0,168 26 (14) 26(14) 1

СДЛА, мм рт. ст. / SPPA, mmHg, (Me [Q1–Q3]) 30 (26–38) 31 (27–37) 0,417 30 (27–39) 32  (27–39) 0,467

Примечание: АК – аортальный клапан; ДИ – доверительный интервал; ИМТ – индекс масса тела; СДЛА – систолическое 
давление в легочной артерии; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФК – функциональный класс; ФП – фибрилляция 
предсердий; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; NYHA – Нью-
Йоркская ассоциация сердца. 
Note: AF – atrial fibrillation, AV – aortic valve; BMI – body mass index; CHF – chronic heart failure; CI – confidence interval; FС– 
Functional class; LV EF – left ventricular ejection fraction; NYHA – New-York Heart Association; PCI – Percutaneous coronary 
intervention; SPPA – systolic pressure in the pulmonary artery.
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группе биопротеза (p = 0,158). Медиана размера им-
плантированных протезов составила 23 (23–25) мм 
в обеих группах (p = 0,244). В группе механических 
протезов преимущественно использовались проте-
зы фирм МедИнж (71,7%) и Карбоникс (16,6%), 
тогда как в группе биопротезов – Biomedica (80,2%) 
и Biocor (14,4%). Подробные данные представлены 
в табл. 2.

Послеоперационные осложнения и ЭхоКГ
Статистически значимых различий в послеопе-

рационных осложнениях и госпитальной летально-

в обеих группах (p = 1). Комбинированные вмеша-
тельства выполнены у 70 (40,6%) пациентов в груп-
пе механического протеза и у 72 (38,5%) пациентов 
в группе биопротеза (p = 0,672). При имплантации 
механического протеза наблюдалось статистически 
значимое увеличение длительности операции (180 
(155–220) минут против 170 (150–205) минут, p = 
0,022) и времени искусственного кровообращения 
(97 (81–131) минут против 91 (75–110) минут, p = 
0,022). Однако время ишемии миокарда было со-
поставимым в обеих группах: 70 (59–86) минут в 
группе механического протеза и 67 (56–81) минут в 

Таблица 2. Операционные показатели
Table 2. Operative variables

Показатели / Parameters
Все пациенты / All patients Псевдорандомизация / 

Propensity-Matched
Мех. / Mech. 

(n = 367)
Био / Bio 
(n = 395) P-value Мех. / Mech. 

(n = 187)
Био / Bio 
(n = 187) P-value

Минидоступ / Minimal access, n (%)
Миниторакотомия / Minithoracotomy, n (%)

59 (16,1) 5 
(1,4)

61 (15,4) 1 
(0,3)

0,81
0,111

30 (16)
3 (1,6)

30 (16)
0

1
0,248

Комбинированные вмешательства / Combined 
procedures, n (%) 123 (33,5) 175 (44,3) 0,002 76 (40,6) 72 (38,5) 0,672

КШ / CABG, n (%) 94 (25,6) 147 (37,2) < 0,001 58 (31) 56 (29,9) 0,822

Пластика МК / Repair of MV, n (%) 6 (1,6) 9 (2,3) 0,607 3 (1,6) 3 (1,6) 1

Пластика ТК / Repair of TV, n (%) 1 (0,3) 4 (1) 0,375 1 (0,5) 1 (0,5) 1

Maze процедура / Maze procedure, n (%) 1 (0,3) 5 (1,3) 0,219 1 (0,5) 3 (1,6) 0,623
Хирургическая изоляция ушка ЛП / Surgical 
LAA, n (%) 16 (4,4) 22 (5,6) 0, 443 9 (4,8) 10 (5,3) 1

Супракоронарное протезирование аорты / 
Supracoronary aortic replacement, n (%) 24 (6,5) 19 (4,8) 0,301 15 (8) 13 (7) 0,694

Время операции, мин / Operative time, min (Me 
[Q1–Q3])

175 (155–
210)

180 (155–
215) 0,594 180 (155–

220)
170 (150–

205) 0,022

Время ИК, мин / CPB time, min (Me [Q1–Q3]) 95 (81–121) 93 (76–117) 0,282 97 (81–131) 91 (75–110) 0,005
Время зажима, мин / Cross clamp time (Me 
[Q1–Q3]) 68 (59–84) 69 (56–83) 0, 618 70 (59–86) 67 (56–81) 0,158

Название имплантированных протезов / Nomenclature of implanted prosthesis, n (%)

Карбоникс / Carbonics 44 (12) 0 31 (16,6) 0

МедИнж / MedIngh 271 (73,8) 0 134 (71,7) 0

ATS 5 (1,4) 0 1(0,5) 0

On-X 12 (3,3) 0 6 (3,2) 0

Carbomedics 34 (9,3) 0 15 (8) 0

Sorin 1 (0,3) 0 0 (0) 0

Medtronic Hancock 0 16 (4,1) 0 7 (3,7)

Biomedica 0 301 (76,2) 0 150 (80,2)

St.Jude Biocor 0 65 (16,5) 0 27 (14,4)

Mitrow 0 1 (0,3) 0 0

Edwards perimount 0 9 (2,3) 0 3 (1,6)

Юнилайн / Uniline 0 3 (0,8) 0 0

St.Jude Trifecta 0 1 (0,3) 0 0

Размер протеза / Size of the prosthesis, Me (Q1–
Q3) 23 (23–25) 23 (23–25) 0,710 23 (23–25) 23 (23–25) 0,244

Примечание: ИК – искусственное кровообращение; КШ – коронарное шунтирование; ЛП – левое предсердие; МК – 
митральный клапан; ТК – трикуспидальный клапан. 
Note: CABG – coronary artery bypass grafting; CPB – cardiopulmonary bypass; LAA – left atrium appendage; MV – mitral valve; 
TV – tricuspid valve.
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Таблица 3. Послеоперационные показатели
Table 3. Postoperative variables

 Показатели/ Parameters
Все пациенты / All patients Псевдорандомизация / 

Propensity-Matched
Мех. / Mech. 

(n = 367)
Био. / Bio. 
(n = 395) P-value Мех. / Mech. 

(n = 187)
Био. / Bio 
(n = 187) P-value

Госпитальная летальность / Hospital mortality, n (%) 2 (0,5) 3 (0,8) 1 1 (0,5) 2 (1,1) 1

ПОФП / POAF, n (%) 47 (12,8) 65 (16,5) 0,155 27 (14,4) 28 (15) 0,884
Реэксплорация по поводу кровотечения / Re-
exploration for bleeding, n (%) 17 (4,6) 9 (2,3) 0,074 7 (3,7) 2 (1,1) 0,174

Пункция перикарда / Pericardiocentesis, n (%) 24 (6,5) 27 (6,8) 0,870 12 (6,4) 12 (6,4) 1

Тампонада сердца / Cardiac tamponade, n (%) 4 (1,1) 6 (1,5) 0, 754 0 2 (1,1) 0,499

Плевральная пункция / Thoracocentesis, n (%) 27 (7,4) 53 (13,4) 0,006 14 (7,5) 23 (12,3) 0,119

Гемотрансфузии / Hemotransfusion, n (%) 155 (42,2) 200 (50,6) 0,02 86 (46) 89 (47,6) 0,756
Свежезамороженная плазма / Fresh Frozen 
Plasma, n (%) 47 (12,8) 62 (15,7) 0,255 23 (12,3) 34 (18,2) 0,114

Эритроцитарная масса / Packed Red Blood 
Cells, n (%) 138 (37,6) 180 (45,6) 0,026 76 (40,6) 79 (42,2) 0,753

Тромбоцитарная масса, n / Platelet concentrate 10 (2,7) 8 (2) 0,635 4 (2,1) 6 (3,2) 0,751
Имплантация постоянного ЭКС / Permanent 
pacemaker implantation, n (%) 10 (2,7) 9 (2,3) 0, 817 6 (3,2) 7 (3,7) 0,9

Периоперационный ИМ / Perioperative MI, n (%) 4 (1,1) 4 (1) 1 1 (0,5) 0 (0) 0,99

Инсульт / Stroke, n (%) 5 (1,4) 5 (1,3) 1 4 (2,1) 5 (2,7) 1

ОПП / AKI, n (%) 1 (0,3) 6 (1,5) 0,125 0 5 (2,7) 0,061

Раневая инфекция / Surgical site infection, n (%) 3 (0,8) 3 (0,8) 1 2 (1,1) 2 (1,1) 1

Длительность пребывания в реанимации, ч / 
Intensive care unit stay duration, h, (Me [Q1–Q3]) 21 (18–28) 22 (19–35) 0,093 22 (19–44) 22 (18–38) 0,895

Длительность госпитализации, днях / 
Hospitalization duration, days, (Me [Q1–Q3]) 12 (10–14) 12 (10–14) 0,651 12 (10–15) 12 (10–15) 0,967

Затраты на операцию, в рублях / Surgery costs, 
in rubles, Me [Q1–Q3]) 

366 848 
(299868–
427908)

396 319 
(337159–
469474)

< 0,001
356 654 

(289731–
425168)

388 919 
(335625–
469 603)

< 0,001

Эхокардиографические показатели в раннем послеоперационном периоде / Early postoperative echocardiographic 
parameters

ФВ ЛЖ / LVEF, % Ме (Q1–Q3) 56 (52–60) 56 (52–60) 0,981 56 (53–60) 55 (51–60) 0,271

Пиковый градиент на аортальном протезе, мм 
рт. ст. / Peak gradient across aortic prosthesis, 
mmHg, Ме (Q1–Q3)

22 (18–29) 26 (20–33) < 0,001 23 (19–30) 28 (21–35) 0,001

Средний градиент на аортальном протезе, мм 
рт. ст. / Mean gradient across aortic prosthesis, 
Ме (Q1–Q3)

12 (9–16) 14 (10–18) 0,004 13 (10–17) 14 (10–19) 0,136

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда; ОПП – острое почечное повреждение; ПОФП – послеоперационная фибрилляция 
предсердий; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ЭКС – электрокардиостимулятор.
Note: AKI – acute kidney injury; LVEF – left ventricular ejection fraction; MI – myocardial infarction; POAF – postoperative atrial 
fibrillation; PM – pacemaker. 

биопротезов (p = 0,9). Инсульт зарегистрирован у 4 
(2,1%) пациентов в группе механических протезов 
и у 5 (2,7%) пациентов в группе биопротезов (p = 
0,9). Острое почечное повреждение отмечено толь-
ко в группе биопротезов у 5 (2,7%) пациентов (p = 
0,061). Продолжительность пребывания в реанима-
ции была сопоставимой: 22 (19–44) часа в группе 
механических протезов и 22 (18–38) часов в группе 
биопротезов (p = 0,895). Данные представлены в 
табл. 3.

По данным ЭхоКГ, пиковый транспротезный 
градиент был статистически значимо ниже при им-

сти между группами выявлено не было. Госпиталь-
ная летальность составила 0,5% в группе механи-
ческих протезов и 1,1% в группе биопротезов (p = 
1). Рестернотомия по причине кровотечения выпол-
нена у 7 (3,7%) пациентов в группе механических 
протезов и у 2 (1,1%) пациентов в группе биопро-
тезов (p = 0,174). Гемотрансфузии проведены у 86 
(46%) пациентов в группе механических протезов 
и у 89 (47,6%) пациентов в группе биопротезов (p 
= 0,756). Имплантация электрокардиостимулятора 
потребовалась у 6 (3,2%) пациентов в группе меха-
нических протезов и у 7 (3,7%) пациентов в группе 
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(p = 0,001) (рис. 2). Таким образом, механиче-
ские протезы продемонстрировали значительное 
преимущество в долгосрочной выживаемости в 
данной возрастной категории. Показатели свобо-
ды от реопераций через 1, 3, 5 и 10 лет в группе 
механических протезов составили 97,7%, 97,7%, 
97,7% и 97,7%, тогда как в группе биопротезов – 
98,3%, 96,9%, 95,4% и 76,4% (p < 0,001) (рис. 3). 
Показатели свободы от инсульта через 1, 3, 5 и 10 
лет в группе механических протезов составили 
97,3%, 94,6%, 94,6% и 87,8%, а в группе биопро-
тезов – 97,9%, 94,2%, 93,3% и 90,6% (p = 0,486) 
(рис. 4). Таким образом, значимых различий в ча-

плантации механического протеза (23 (19–30) мм 
рт. ст. против 28 (21–35) мм рт. ст., p = 0,001), тогда 
как средний транспротезный градиент был сопо-
ставимым (13 (10–17) мм рт. ст. против 14 (10–19) 
мм рт. ст., p = 0,136). Эти результаты детально пред-
ставлены в табл. 3.

Отдаленные результаты 
Показатели 1-, 3-, 5- и 10-летней выживаемо-

сти в группе механических протезов составили 
94,9%, 93%, 89,7% и 86,4% соответственно. В 
группе биологических протезов аналогичные по-
казатели были ниже: 93%, 88,7%, 84,2% и 66,4% 

Рисунок 2. Кривая Каплана–Майера общей выживаемости 
Figure 2. Kaplan–Meier curve of overall survival 

Рисунок 3. Кривая Каплана–Майера свобода от реоперации 
Figure 3. Kaplan–Meier curve of freedom from reoperation 

Рисунок 4. Кривая Каплана–Майера свобода от инсульта
Figure 4. Kaplan–Meier curve of freedom from stroke
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Рисунок 5. Кривая Каплана–Майера свобода от ИЭ

Figure 5. Kaplan–Meier curve of freedom from IE
Примечание: ИЭ – инфекционный эндокардит. 

Note: IE – infectious endocarditis. 

лет, перенесших ПАК [13]. Авторы не обнаружили 
статистически значимых различий в долгосрочной 
выживаемости между группами. В частности, че-
рез 15 лет актуарная выживаемость пациентов с 
биологическими клапанами составила 60,6% по 
сравнению с 62,1% у пациентов с механическими 
клапанами, с коэффициентом риска 0,97. Также ав-
торы сообщили о более высокой кумулятивной ча-
стоте повторных операций в группе биопротезом 
через 15 лет: 12,1% для биологических клапанов 
и 6,9% для механических. Alexander Iribarne с со-
авторами проанализировали пациентов в возрасте 
от 50 до 65 лет, перенесших ПАК [10]. В их иссле-
довании 15-летняя актуарная выживаемость меж-
ду группами также находилась в пределах 57–60% 
с коэффициентом риска 0,87 (р = 0,29). В нашем 
исследовании 14-летняя выживаемость была выше 
в группе с механическими протезами и составила 
82,9%, тогда как в группе с биопротезами – 60,4% 
(р = 0,001). Авторы сообщили о более высокой ку-
мулятивной частоте повторных операций в груп-
пе биопротезом через 15 лет: 19,1% в группе с 
биопротезами и 2,6% в группе с механическими 
протезами (р < 0,001) [10]. Эти данные были под-
тверждены и в нашем исследовании: 95,6% сво-
бода от повторных вмешательств на АК через 14 
лет в группе с механическими протезами и 60,1% 
в группе с биопротезами (р < 0,001). Различия в 
частоте повторных операций между исследовани-
ями, вероятно, имеют многофакторную природу и 
могут быть связаны с такими факторами, как раз-
личия в типах биопротезов. Goldstone и коллеги 
изучили результаты ПАК и протезирования ми-
трального клапана биологическими и механиче-
скими протезами в Калифорнии [9]. Хотя авторы 
действительно сообщили о преимуществе в выжи-
ваемости у пациентов в возрасте от 45 до 54 лет, 
получивших механический протез, не было обна-
ружено различий в долгосрочной выживаемости 
у пациентов в возрасте от 55 до 64 лет. Преиму-
щество в смертности, связанное с механическим 

стоте развития инсультов между группами выяв-
лено не было.

Показатели свободы от протезного ИЭ через 1, 
3, 5 и 10 лет в группе механических протезов со-
ставили 100%, 100%, 100% и 100% соответствен-
но. В группе биопротезов аналогичные показате-
ли были ниже: 99,4%, 97,3%, 97,3% и 94,5% (p = 
0,003) (рис. 5). Таким образом, механические про-
тезы продемонстрировали значительное преиму-
щество в снижении риска развития протезного ИЭ 
в возрастной группе 50–65 лет.

 
Обсуждение
В данном ретроспективном анализе у пациен-

тов в возрасте от 50 до 65 лет, перенесших ПАК, 
не было обнаружено статистически значимых раз-
личий в госпитальной летальности, послеопера-
ционных осложнениях между пациентами, кому 
имплантированы биологические или механические 
аортальные протезы. Однако у пациентов, кому им-
плантирован биологический клапан, была отмече-
на более высокая частота реопераций на АК, про-
тезного ИЭ и хуже отдаленная выживаемость. 

Выбор между биологическим и механическим 
протезом клапана у пациентов моложе 65 лет пред-
ставляет собой одну из уникальных ситуаций в 
кардиохирургии, где пациенты должны быть ак-
тивно вовлечены в процесс взвешивания рисков и 
преимуществ своих вариантов с учетом их ценно-
стей и предпочтений. Хотя существуют четкие об-
стоятельства, при которых предпочтение отдается 
биологическому протезу, например, у пациентов с 
противопоказаниями к антикоагулянтной терапии 
или при невозможности ее контроля, большинство 
пациентов моложе 65 лет будут вынуждены сопо-
ставлять риск структурного износа протеза и не-
обходимости повторной операции с пожизненной 
антикоагулянтной терапией и связанными с ней ос-
ложнениями [11, 12]. 

В 2014 г. Chiang и коллеги изучили всех паци-
ентов в штате Нью-Йорк в возрасте от 50 до 69 
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0,62). Также не было статистически значимых раз-
личий в частоте повторных операций (ОР = 0,82; 
95% ДИ: 0,34–1,98; p = 0,66) и частоте реинфекции 
протеза (ОР = 0,95; 95% ДИ: 0,48–1,89; p = 0,89). 
Однако в нашем исследовании свобода от протез-
ного ИЭ была выше у пациентов с механическими 
протезами по сравнению с биологическими.

Таким образом, результаты нашего исследо-
вания согласуются с данными литературы и под-
тверждают, что механические протезы могут быть 
предпочтительным выбором у пациентов моложе 
65 лет, особенно при отсутствии противопоказаний 
к антикоагулянтной терапии. Однако окончатель-
ное решение должно приниматься с учетом инди-
видуальных особенностей пациента, включая воз-
раст, сопутствующие заболевания и предпочтения 
пациента.

Заключение
Проведенное ретроспективное исследование 

продемонстрировало, что механические протезы 
АК обладают значительными преимуществами в 
долгосрочной перспективе по сравнению с биоло-
гическими протезами у пациентов в возрасте 50–65 
лет. Механические протезы ассоциированы с более 
высокой выживаемостью, меньшим риском реопе-
раций и развитием протезного ИЭ. При этом оба 
типа протезов показали сопоставимые результаты 
в отношении послеоперационных осложнений, го-
спитальной летальности и свободы от инсульта. 
Таким образом, механические протезы могут быть 
предпочтительным выбором для пациентов данной 
возрастной категории при отсутствии противопока-
заний к антикоагулянтной терапии.
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протезом в аортальной позиции, заканчивалось 
в возрасте 53 лет. Однако в нашем исследовании 
мы получили преимущество в долгосрочной вы-
живаемости в группе с механическими протезами. 
Данные Chiang из Нью-Йорка и Goldstone с соав-
торами из Калифорнии показали отсутствие зна-
чительных различий в риске инсульта между ти-
пами протезов, но ожидаемо более высокий риск 
кровотечений при использовании механических 
клапанов. Такие же результаты по инсультам были 
получены нами: не было статистически значимой 
разницы между группами.

Ruixin Lu с соавторами проанализировали 6 
907 пациентов, сравнивая механические протезы 
и биологические протезы Perimount в возрастной 
категории 50–69 лет, и пришли к выводу, что выжи-
ваемость и частота кровотечений были выше у па-
циентов с механическими протезами по сравнению 
с биопротезами Perimount, а риск реопераций был 
ниже. При этом частота госпитализаций по поводу 
сердечной недостаточности и инсульта была оди-
наковой [6].

Мета-анализ, проведенный Dilip K. Vankayalapati 
с соавторами, включил 13 исследований и 15 320 
пациентов и продемонстрировал преимущество 
механических протезов в выживаемости через 5 
и 10 лет [8]. Эти данные были подтверждены дру-
гим крупным мета-анализом, включавшим 22 ис-
следования и 32 298 пациентов, где механические 
протезы ассоциировались с лучшей долгосрочной 
выживаемостью, меньшим количеством повторных 
операций и осложнений, связанных с клапаном, но 
более высокой частотой кровотечений в возрастной 
категории 50–70 лет [14]. 

Доказательства, поддерживающие показания 
для выбора клапана при ИЭ, в настоящее время 
ограничены. Duc Trung Nguyen и коллеги [15] от-
мечают, что увеличение возраста повышает риск 
5-летней смертности при ИЭ (ОР = 1,03; ДИ: 1,00–
1,05; p = 0,037), что наиболее выражено у пациен-
тов моложе 65 лет, получивших биопротезы. У этих 
пациентов наблюдалось значительное увеличение 
5-летней смертности по сравнению с пациентами, 
получившими механический клапан (ОР = 4,14; 
95% ДИ: 1,27–13,45; p = 0,018).

Campbell D. Flynn в своем мета-анализе срав-
нили механические и биологические протезы у па-
циентов с ИЭ [16]. Не было обнаружено статисти-
чески значимых различий в общей выживаемости 
между группами (ОР = 0,94; 95% ДИ: 0,73–1,21; p = 
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