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Стеноз аортального клапана (САК) является 
постоянно прогрессирующим заболеванием 

из группы приобретенных пороков сердца. В 
связи с неблагоприятным естественным течени-
ем порока, бесперспективностью его медикамен-
тозной терапии и ассоциацией с синдромом вне-
запной смерти хирургическое лечение САК 
посредством замены аортального клапана проте-
зом выступает сегодня на первый план. По дан-
ным различных клиник, ранняя летальность 
после операций изолированного протезирования 
аортального клапана составляет от 0,5 до 1,7 % у 
пациентов в возрасте моложе 70 лет и от 2,5 до 

10,3 % у пациентов в возрасте старше 70 лет [2, 7]. 
Любому искусственному протезу клапана сердца 
присущ ряд специфических осложнений, таких 
как тромбозы, протезный инфекционный эндо-
кардит, парапротезные фистулы, плохое антро-
попротезное соотношение, гемолиз, которые в 
ряде случаев приводят к необходимости повтор-
ных операций или к смерти больного. Отдален -
ные наблюдения в сроки 15 лет после операции 
протезирования показали, что частота кровотече-
ний достигает 30 %, а реопераций – 10 % случаев 
[4, 6]. Альтернативой протезированию клапана 
сердца служат пластические реконструктивные 
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Промежуточные результаты лечения 
стеноза аортального клапана методом 

ультразвуковой декальцинации

Несмотря на то, что операции протезирования аортального клапана хорошо разработаны и сопровожда-
ются высокой эффективностью, они далеки от совершенства, поскольку ассоциируются с большим количеством 
осложнений. В этой связи методы хирургического лечения, основанные на клапаносохраняющей стратегии, 
превосходят традиционное протезирование, поскольку могут снизить риск возникновения осложнений в 
ранний и отдаленный послеоперационный период, что особо актуально у пациентов пожилого и старческого 
возраста. В работе представлены результаты исследования по применению метода ультразвуковой декальци-
нации у 70 пациентов с диагнозом стеноза аортального клапана с кальцинозом. После проведения оператив-
ного вмешательства, в сроки до 13 месяцев, сохранялось статистически значимое уменьшение систолического 
градиента давления на клапане и увеличение площади эффективного отверстия клапана, что свидетельствует 
об эффективности такого вида оперативного вмешательства у данного контингента больных.
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клапаносохраняющие операции. Однако эти вме-
шательства развиваются и совершенствуются 
неравномерно. Если при митральных и трику-
спидальных пороках они стали повсеместным и 
общепринятым методом лечения, то при аорталь-
ном пороке они все еще находятся в стадии раз-
работки. 

Ультразвуковая декальцинация аортального 
клапана при САК – процедура, которая позво-
ляет восстановить эластичность и подвижность 
створок и тем самым устранить стеноз. С 2014 г. 
мы активно используем этот метод лечения [1]. 

Цель работы – провести анализ промежуточ-
ных результатов ультразвуковой декальцинации 
аортального клапана при лечении пациентов со 
стенозом аортального клапана.

Материалы и методы

Исследование базировалось на ретроспектив-
ном анализе результатов хирургического лече-
ния 70 последовательных пациентов с кальци-
нирующим САК, которым в период с января 
2014 г. по январь 2017 г. была выполнена изо-
лированная или симультанная ультразвуковая 
декальцинация аортального клапана в клинике 
ГУ «Институт сердца МЗ Украины». 

Возраст пациентов составлял от 61 до 82 лет 
(в среднем (71,1 ± 6,8) года). Пациентов жен-
ского пола было 32 (45,7 %), мужского пола – 38 
(54,3 %). На момент установления диагноза все 
больные имели II–IV функциональный класс 
(ФК) по NYHA: 22 (31,4 %) пациента – II ФК, 
39 (55,7 %) пациентов – III ФК, 9 (12,9 %) паци-
ентов – IV ФК. Инфаркт миокарда в анамнезе 
отмечен у 18 (25,7 %) больных. У большинства 
(59; 84,3 %) пациентов выявлена сопутствую-
щая патология (артериальная гипертензия, цере-
броваскулярные события в анамнезе, сахарный 
диабет и др.), усугубляющие течение основного 
заболевания (табл. 1). Все больные подверга-
лись рутинному исследованию, включающему 
физикальное обследование, регистрацию обще-
клинических и данных лабораторных и инстру-
ментальных методов исследования, таких как 
ЭКГ, трансторакальная или чреспищеводная 
эхокардиография, коронаровентрикулография, 
аортография. При эхокардиографическом иссле-
довании основное внимание обращали на степень 
кальциноза, площадь эффективного отверстия и 
степень подвижности створок аортального кла-
пана. Эффективность операции оценивали по 
выявлению остаточных включений кальция в 
створках клапана, для этого 11 пациентам была 
проведена мультиспиральная компьютерная 
томография.

Категорийные показатели приведены как 
количество случаев и доля, количественные – в 
виде М ± SD. 

Оперативное лечение проводили в условиях 
многокомпонентной анестезии доступом через 
полную срединную стернотомию, с использо-
ванием искусственного кровообращения и уме-
ренной гипотермии (32 °С), стандартной гепа-
ринизации (300 Ед/кг), фармакохолодовой кри-
сталлоидной кардиоплегии (раствор Custodiol в 
объеме одного литра в устья коронарных арте-
рий). После поперечного пережатия и вскры-
тия восходящей аорты производили визуальный 
анализ состояния створок аортального клапана и 
оценивали их морфологию. 

Если аортальный клапан имел три правиль-
но сформированные и полностью смыкающи-
еся створки, а распространенность кальциноза 
была такова, что на расстоянии не менее 3–4  мм 
не доходила до свободного края створок и не 
деформировала его, то такой клапан считал-

Таблица 1
Дооперационные демографические 
и клинические показатели у пациентов 
исследуемой группы (n=70)

Показатель Значение

Возраст, годы 71,1 ± 6,8 (61–82)

Мужской пол 38 (54,3 %)

Масса тела, кг 74,1 ± 14 (61–115)

Индекс массы тела, кг/м2 26,3 ± 5,3

Инфаркт миокарда 18 (25,7 %)

Ревматизм 5 (7,1 %)

Инфекционный эндокардит 2 (2,9 %)

Сахарный диабет 28 (40 %)

Инсульт 4 (5,7 %)

Хроническая почечная 
недостаточность

6 (8,6 %)

Сердечная недостаточность 
(ФК по NYHA > II) 

48 (68,6 %)

Фибрилляция предсердий 38 (54,3 %)

Конечнодиастолический объем 
ЛЖ, мл

157 ± 59 (66–340)

Фракция выброса ЛЖ, % 55 ± 10 (25–73)

ТМЖП > 10 мм 65 (92,3 %)

Толщина задней стенки 
ЛЖ > 10 мм 

62 (88,6 %)

Максимальный градиент на АК 
> 50 мм рт. ст. 

60 (85,7 %)

Регургитация на АК 3 (4,2 %)

ЛЖ – левый желудочек; ТМЖП  – толщина межжелудочковой 
перегородки; АК – аортальный клапан.
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ся пригодным для выполнения декальцинации 
(рис. 1Б). Если в результате кальциноза створки 
клапана не смыкались или пролабировали в 
полость левого желудочка, а кальциноз распро-
странялся на свободный край створок, то пере-
ходили к выполнению протезирования клапана 
(рис. 1В).

Ультразвуковую декальцинацию створок 
клапана проводили с помощью ультразвуко-
вого диссектора Sonoca 300/МВС 601 UAM 
(Soring GmbH, Германия). Использовали режим 
максимальной мощности (35 кГц) с подачей 
стерильного физиологического раствора со 

скоростью 7  мл/мин и одновременной вакуум-
ной эвакуацией кальциевого детрита из раны. 
Декальцинацию начинали с наиболее поражен-
ной кальцинозом створки. Кальциевые отложе-
ния удаляли аккуратно, тщательно в пределах 
здоровых тканей, не допуская разрыва или пер-
форации створки. Для предотвращения попа-
дания отработанного раствора в устья коро-
нарных артерий использовали дополнительный 
наружный отсос. По окончании декальцинации 
проверяли створки клапана на предмет их под-
вижности и компетентности и заканчивали опе-
рацию (рис. 2).

Рис. 1. Схематическое изображение аортального клапана. А – норма, кальциноз отсутствует. Б – кальциноз 
клапана не затрагивает свободные края створок, коаптация хорошая. В – распространенный кальциноз 
с деформацией свободного края створок, коаптация нарушена

А Б В

Рис. 2. Интраоперационный вид клапана до (А) и после (Б) ультразвуковой декальцинации

А Б
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После восстановления сердечной деятельно-
сти проводили чреспищеводное ультразвуковое 
исследование для контроля эффективной пло-
щади отверстия аортального клапана, градиента 
давления и регургитации на клапане.

Результаты

Среди прооперированных больных зареги-
стрирован один случай госпитальной летально-
сти, что составило 1,4 %. Причиной летального 
исхода на 41-е сутки после операции была поли-
органная недостаточность. Интраоперационные 
и послеоперационные данные пациентов (n = 70) 
представлены в табл. 2. 

Эхокардиографическое исследование про-
демонстрировало статистически значимое сни-
жение максимальных и средних градиентов 
на аортальном клапане, а также увеличение 
площади эффективного отверстия аортального 
клапана и индекса данного показателя в ран    ний 
послеоперационный период. Между тем коли-
чество пациентов с тривиальной аортальной 
недостаточностью возросло с 3 случаев до 7. Из 
70 пациентов исследуемой группы 59 (84,2 %) 
лиц прошли обследование в отдаленный пери-
од наблюдения в сроки в среднем (13 ± 9) 
месяцев (от 2 до 32 месяцев). Статистический 
анализ данных, полученных в ранний и отда-
ленный период, показал отсутствие статисти-
чески значимых различий между показателями 
(табл. 3). 

Обсуждение

На сегодняшний день кальцинирующие пора-
жения клапанов сердца занимают лидирующее 
положение в популяции пожилых людей. Так, 
по данным M. Lindroos и соавторов среди лиц 
старше 55 лет ишемическая болезнь сердца была 
диагностирована в 24,3 %, артериальная гипер-
тензия – в 36,6 %, а кальцинированное заболе-

Таблица 2
Операционные и ранние послеоперационные 
показатели

Показатель Значение

Госпитальная летальность 1 (1,4 %)

Искусственное кровообращение, 
мин

138 ± 55

Время пережатия аорты, мин 88,5 ± 27,0

Сопутствующие операции на сердце 86 (122,9 %)

Протезирование МК 10 (12,5 %)

Пластика МК 11 (5 %)

Пластика ТК 7 (7,5 %)

Аортокоронарное шунтирование 49 (70 %)

Резекция аневризмы ЛЖ 9 (7,5 %)

Период в реанимации, сутки 3,2 ± 2,0

Госпитальный период, сутки 15,3 ± 7,0

Категорийные показатели приведены как количество случаев 
и доля, количественные – в виде М ± SD. МК – митральный 
клапан; ТК – трикуспидальный клапан; ЛЖ – левый желудочек.

Таблица 3
Динамика изменений градиента систолического давления на аортальном клапане и площади 
эффективного отверстия аортального клапана

Показатель
До операции

(n=70)
Ранний после  операционный 

период (n=70)
Отдаленный  послеоперационный 

период (n=59)

АК ΔР max, мм  рт. ст. 75,5 ± 5,0 19,7 ± 8,9* 22,1 ± 8,0

АК ΔР mean, мм рт. ст. 47 ± 19 11,5 ± 6,6* 11,3 ± 7,0

AVA, см2 0,82 ± 0,20 2,43 ± 0,89* 2,0 ± 0,7

Индекс AVA, см2/м2 0,42 ± 0,10 1,1 ± 0,2* 1,2 ± 0,4

Кальциноз АК
1/2+
1+
2+
3+
4+

–
–

27 (38,5 %)
37 (52,9 %)

6 (8,6 %)

11 (15,7 %)
5 (7,1 %)

30 (65,7 %)*
–
–

11 (15,7 %)
9 (15,3 %)
6 (6,8 %)

–
–

Регургитация АК
1/2+
1+
> 1+

2 (2,8 %)
1 (1,4 %)

–

7,1
2 (2,8 %)
1 (1,4 %)

5 (7,1 %)
1 (1,4 %)
2 (2,8 %)

Категорийные показатели приведены как количество случаев и доля, количественные – в виде М ± SD. * – различия показателей стати-
стически значимы по сравнению с таковыми до операции (р < 0,01). АК – аортальный клапан; AVA – площадь эффективного отверстия 
аортального клапана.
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вание клапанов – в 45,8 % случаев [14]. Helsinki 
Ageing Study [9] продемонстрировало тенденцию 
к увеличению выявления кальциноза аорталь-
ного клапана с 40 до 75 % среди лиц в возрасте 
65–85 лет. Скорость нарастания среднего гради-
ента систолического давления на клапане носит 
экспоненциальный характер и может колебаться 
от 6,3 до 8,3 мм рт. ст. в год, а ежегодное умень-
шение эффективного отверстия аортального кла-
пана может достигать 0,14 см2 [2, 13, 14]. Еще в 
конце 80-х годов прошлого века многие иссле-
дователи продемонстрировали возможность 
успешной декальцинации аортального клапана 
у большой группы пациентов с САК. Они пока-
зали, что аортальный стеноз может быть эффек-
тивно устранен без возникновения аортальной 
недостаточности [5, 10]. Однако изучение отда-
ленного послеоперационного периода показало, 
что метод все-таки не столь идеален, так что 
в сроки в среднем 26 месяцев после операции 
рестеноз клапана встречается с частотой 24 %, а 
аортальная регургитация – с частотой 37 % [3]. 
Механизмы, ответственные за минерализацию 
створок клапана, остаются пока недостаточно 
изученными. Сегодня нет оснований объяснять 
кальцификацию аортального клапана только с 
помощью гипотезы возрастного изнашивания, 
склерозирования и пассивной кальцификации 
створок аортального клапана, так называемый 
эффект wear and tear. Как оказалось, кальцифи-
кация – это не просто отложение кристаллов 

соли фосфата кальция внутри тканей створки, а 
по-своему уникальный иммуно-гистологический 
процесс, во многом сходный с формированием 
костной ткани, возможно детерминированный 
генами, отвечающими за регуляцию минераль-
ного обмена [8, 11, 12]. Этим фактом можно объ-
яснить наличие в отдаленный период рецидива 
стеноза клапана, с одной стороны, и возникно-
вение регургитации, с другой. Наш опыт ультра-
звуковой декальцинации аортального клапана 
показывает, что при наличии трехстворчатого 
аортального клапана и степени его кальциноза, 
при котором не затрагивается свободный край 
створок, возможно эффективное выполнение 
процедуры и обеспечение стабильного резуль-
тата лечения в ранний и отдаленный ((13 ± 9) 
месяцев) послеоперационный период. 

Выводы

Полученные хорошие непосредственные 
и промежуточные результаты хирургического 
лечения больных с кальцинированным аорталь-
ным стенозом позволяют говорить об эффек-
тивности декальцинации и рекомендовать эту 
методику в качестве операции по сохранению 
нативного аортального клапана в группе паци-
ентов пожилого возраста. Изучение большего 
количества пациентов, особенно в отдаленные 
сроки после операции, абсолютно необходимо 
для дальнейших исследований.
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Проміжні результати лікування стенозу аортального клапана 
методом ультразвукового декальцинування 

Незважаючи на те, що операції протезування аортального клапана добре розроблені й супроводжують-
ся високою ефективністю, вони далеко не досконалі, оскільки асоціюються з великою кількістю ускладнень. 
З огляду на це методи хірургічного лікування, засновані на стратегії збереження клапана, перевершують 
традиційне протезування, оскільки можуть зменшити ризик виникнення ускладнень у ранній та віддалений 
післяопераційний період, що особливо актуально в пацієнтів похилого та старечого віку. У статті представлено 
результати дослідження застосування методу ультразвукової декальцинації в 70 пацієнтів з діагнозом стенозу 
аортального клапана з кальцинозом. Після оперативного втручання до 13 місяців зберігалося значне зниження 
градієнта систолічного тиску на клапані та збільшення площі ефективного відкриття клапана, що свідчить про 
ефективність такого типу хірургічного втручання в цій популяції пацієнтів.

Ключові слова: стеноз аортального клапана, кальциноз, ультразвукова декальцинація. 
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Intermediate results of ultrasonic aortic valve decalcification 

Despite the fact that aortic valve replacement surgery is well developed and accompanied by high efficiency, it 
is still far from ideal and associated with a large number of complications. In this relation, the methods of surgical 
treatment based on valve-preserving philosophy surpass traditional prosthetics, since they may decrease risks at early 
and long-term periods after the operation, which is especially important in elderly and senile patients. The manuscript 
presents the results of a study on application of the ultrasonic decalcification in 70 patients with calcified aortic valve 
stenosis. After surgery, up to 13 months, a significant decrease in the systolic pressure gradient on the valve and 
an increase in the area of   the effective valve opening were observed. This shows the effectiveness of the ultrasonic 
decalcification in the elderly patient population. 

Key words: aortic valve stenosis, calcinosis, ultrasonic decalcification.


