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Роль бесшовных технологий для хирургии аортального клапана в эру транскатетерных клапанов

Цароев Б. С., Богачев-Прокофьев А. В., Шарифулин Р. М., Афанасьев А. В., Чернявский А. М.

В  обзорной статье рассматривается роль технологий бесшовного проте-
зирования аортального клапана в  эру транскатетерного протезирования. 
Освещены современные данные относительно результатов лечения этими 
двумя методиками, проведено сравнение двух методик, подробно описаны 
их основные недостатки, определены когорты пациентов оптимальные для 
той или иной методики протезирования.

Ключевые слова: протезирование аортального клапана, аортальный стеноз, 
транскатетерные клапаны, клапаны для бесшовной имплантации.
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Role of sutureless aortic valve replacement in the era of transcatheter valves

Tsaroev B. S., Bogachev-Prokofiev A. V., Sharifulin R. M., Afanasyev A. V., Chernyavsky A. M.

This review article considers the role of sutureless aortic valve replacement in 
the era of transcatheter replacement. Modern data regarding the outcomes of 
treatment with these two methods and its comparison are considered. Their 
main disadvantages and the cohorts of patients suitable for each technique are 
determined.
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Протезирование аортального клапана (АК) яв-
ляется золотым стандартом в  лечении пороков АК. 
В  1952г Charles A. Hufnagel впервые имплантировал 
механический протез АК в нисходящую аорту. С тех 
пор начался поиск идеального протеза. Были сфор-
мулированы критерии такого протеза, характеристи-
ки, которые максимально имитировали бы нативный 
клапан сердца — протез должен обладать отличной 
гемодинамикой, долговечностью, высокой тромбо-
резистентностью, а  также он должен быть прост 
в имплантации.

К сожалению, идеального заменителя клапана не 
существует по сей день, и именно это обусловливает 
большое разнообразие существующих протезов АК: 

от простых двухстворчатых механических протезов 
до легочных аутографтов. За последние 20  лет хи-
рургия пороков АК претерпела значительные пере-
мены. Самыми последними и наиболее трендовыми 
решениями данной проблемы на сегодняшний день 
являются транскатетерные и  протезы клапанов для 
бесшовной имплантации.

Эпидемиология пороков АК
Клапанные пороки сердца представляют собой су-

щественную проблему в сфере сердечно-сосудистой 
патологии и  являются одной из ведущих причин 
смертности в развитых странах. В данном контексте, 
пороки АК привлекают особое внимание, учитывая, 
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что они составляют 61% всех случаев смертности от 
клапанных пороков сердца [1]. Аортальный стеноз 
является наиболее распространенным вариантом 
клапанной патологии сердца, в  то время как аор-
тальная недостаточность занимает третье место по 
частоте встречаемости. 

С  возрастом аортальный стеноз становится бо-
лее распространенным. Согласно исследованиям, 
частота его встречаемости у  лиц старше 80  лет до-
стигает 10%, в  то время как среди лиц в  возрастной 
категории 60 лет это значение составляет 1,3% [2, 3]. 
Встречаемость аортальной недостаточности также 
увеличивается с возрастом населения и оценивается 
на уровне 5%.

Значительный вклад в  эпидемиологию аорталь-
ных пороков вносит двухстворчатый АК. Более двух 
третей пациентов младше 50  лет, проходящих опе-
рацию по поводу аортального стеноза, имеют двух-
створчатый АК, в  то время как у  пациентов старше 
70 лет доля двухстворчатых АК составляет приблизи-
тельно 40%.

Транскатетерные протезы АК
Транскатетерное протезирование АК (или TAVR — 

transcatheter aortic valve replacement) на сегодняшний 
день стало сопоставимым методом лечения пороков 
АК наряду с  хирургическим протезированием АК 
у определенных групп пациентов. 

Существует большое количество клапанов для 
чрескожной замены АК, в  основном различаемых 
как баллон-расширяемые и  самораскрывающиеся. 
Каждая технология имеет свои преимущества и  не-

достатки. Баллон-расширяемые клапаны показали 
лучшие результаты с  точки зрения остаточной па-
раклапанной регургитации и  частоты имплантации 
постоянного кардиостимулятора, тогда как само-
раскрывающиеся биопротезы продемонстрирова-
ли лучшие показатели остаточных трансклапанных 
градиентов, большую эффективную площадь отвер-
стия клапана и,  следовательно, более низкую часто-
ту пациент-протез несоответствия [4]. Третьим, наи-
менее распространенным и менее изученным видом 
транскатетерных клапанов являются механически-
открываемые клапаны, где за открытие протеза отве-
чает специальная механическая система. Различные 
виды современных транскатетерных протезов АК 
представлены на рисунке 1. 

В 2002г Dr. Alain Cribier впервые успешно выпол-
нил чрескожное транскатетерное протезирование АК 
пациенту, которому было отказано в  хирургической 
коррекции стеноза АК из-за высокого операционно-
го риска. С  тех пор были проведены большие ран-
домизированные клинические исследования (РКИ), 
которые впоследствии привели к  смене парадигмы 
в хирургическом лечении пороков АК. 

К  наиболее значимым относят серию исследова-
ний PARTNER. Так, в первом из серии, PARTNER 1, 
было включено 1057 пациентов высокого риска по 
шкале хирургического риска STS, которые впослед-
ствии были разделены на две когорты, А  — 699  па-
циентов высокого хирургического риска, которым 
было возможно проведение оперативного лечения; 
и  Б — 358 пациентов, которым было отказано в  хи-
рургической коррекции из-за неприемлемо высоко-
го операционного риска. Первичной точкой была 
смертность от всех причин в  течение первого года 
наблюдения. В  когорте А  результаты TAVR были не 
хуже в  сравнении с  обычным хирургическим проте-
зированием АК, тогда как в группе Б было доказано, 
что TAVR снижает смертность от всех причин в срав-
нении с оптимальной медикаментозной терапией [5]. 

Следующее, еще более масштабное исследование, 
PARTNER 2, было посвящено пациентам промежу-
точного риска. PARTNER 2 было исследованием "не 
меньшей эффективности" (non-inferiority trial), пер-
вичная точка — смертность от всех причин и инвали-
дизирующий инсульт в течение двух лет наблюдения. 
Было включено 2032 пациента. Выводы исследова-
ния были аналогичны предыдущему РКИ, не было 
получено различий по первичной точке, у пациентов 
промежуточного хирургического риска результаты 
TAVR не хуже результатов после традиционного про-
тезирования АК [6].

PARTNER 3 уже было сфокусировано на пациен-
тах низкого хирургического риска. В  исследование 
было включено 1328 пациентов, первичная точка — 
смертность от всех причин, инсульт и повторная го-
спитализация в  течение одного года наблюдения. 

Рис. 1. Транскатетерные протезы АК. 
Примечание: А  — Sapien X4 от Edwards, баллон-расширяемый протез; Б — 
Evolut Pro от Medtronic, самораскрывающийся протез; В  — Portico Navitor от 
Abbott, самораскрывающийся протез; Г — ACURATE NEO2 от Boston Scientific, 
самораскрывающийся протез; Д — Lotus Edge от Boston Scientific, механи-
чески открывающийся протез; Е — Jena Valve Trilogy от JenaValve Technology, 
первый транскатетерный протез, предназначенный для лечения аортальной 
недостаточности.
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Было показано, что результаты TAVR были лучше 
по сравнению с результатами хирургической замены 
АК, как по комбинированной первичной точке, так 
и вторичным точкам исследования [7].

Важным недостатком TAVR является субклини-
ческий и  клинический тромбоз транскатетерного 
протеза клапана, частота которого варьирует от 7% 
до 14% [8]. Несмотря на вдохновляющие результаты 
PARTNER 3, некоторые исследования продемонстри-
ровали высокий уровень неврологических осложне-
ний после TAVR и связывают это с субклиническим 
и клиническим тромбозом протеза клапана [6, 9, 10]. 
Объясняется эта связь тем, что микротромбоэмболы, 
образующиеся на транскатетерном устройстве, могут 
приводить к  хроническому и  острому повреждению 
центральной нервной системы, и  тот факт, что ис-
пользование антикоагулянтов значительно снижает 
частоту неврологических осложнений, подтверждает 
эту гипотезу [11, 12]. Так, в  системном обзоре, про-
веденном Woldendorp K, et al., субклинический тром-
боз после TAVR регистрировался в  среднем в  11,5% 
случаев и приводил к трехкратному увеличению рис
ка инсульта [13]. В  исследовании Bogyi M, et al. ча-
стота этого осложнения составила в среднем 6% в те-
чение первых 30 дней после TAVR, достигая 22% при 
использовании некоторых моделей протезов. Авторы 
также выявили, что назначение антикоагулянтной 
терапии снижало риск субклинического тромбоза 
протеза на 58% в  сравнении с  антиагрегантной те-
рапией [14]. Влияние субклинического и  клиниче-
ского тромбоза протеза на долгосрочные результаты 
TAVR еще предстоит изучить. Необходимо отметить, 
что хотя преимущество TAVR над стандартным про-
тезированием сохранилось и через 5 лет у пациентов 
исследования PARTNER 3, но, возможно, субклини-
ческий и клинический тромбоз нивелирует это пре-
имущество в долгосрочной перспективе [15]. 

Результаты исследований PARTNER оказали 
большое влияние на формирование современных 
взглядов и  подходов в  области транскатетерного 
протезирования АК. Тем не менее нужно прини-
мать во внимание ограничения этих исследований 
и критически относиться к их результатам, не пере-
носить выводы на всю когорту пациентов с порока-
ми АК, которые встречаются в  реальной клиниче-
ской практике. Так, в  исследования PARTNER не 
были включены пациенты с  двухстворчатым АК, 
которые составляют значительную часть молодых 
пациентов низкого хирургического риска, требую
щих замены АК. Кроме того, в данные исследования 
не были включены пациенты с аортальной недоста-
точностью, пациенты с  низкой фракцией выброса 
(ФВ) левого желудочка (ЛЖ), пациенты с  неудов-
летворительным периферическим доступом и  др. 
В  настоящее время TAVR стал методом выбора при 
лечении пациентов с выраженным стенозом АК вы-

сокого и  крайне высокого риска (риск по шкалам 
STS-PROM/EuroSCORE II >8%), а также пациентов 
старше 75-80 лет, что нашло отражение в современ-
ных рекомендациях (класс рекомендации I, уровень 
доказательности A) [16, 17]. Кроме того, TAVR мо-
жет быть рассмотрен у  пациентов промежуточного 
риска (STS-PROM/EuroSCORE II 4-8%), имеющих 
адекватный трансфеморальный доступ (класс 2А), 
при этом, при выборе наиболее подходящего мето-
да лечения необходимо учитывать индивидуальные 
клинические, анатомические и  технические осо-
бенности. Так, при повторном характере операции 
(особенно после коронарного шунтирования), каль-
цинозе аорты, высоком риске развития выраженного 
несоответствия пациент-протез в  послеоперацион
ном периоде при имплантации стандартных проте-
зов, следует сделать выбор в пользу TAVR. 

В  настоящее время нет достаточной доказатель-
ной базы, чтобы рекомендовать TAVR в  качестве 
метода первой линии для пациентов низкого риска, 
хирургическое протезирование АК по-прежнему яв-
ляется предпочтительной технологией. Несмотря на 
это, доля пациентов низкого хирургического риска 
среди пациентов, перенесших TAVR, с  каждым го-
дом увеличивается [18, 19]. В  будущем эта тенден-
ция будет сохраняться на фоне совершенствования 
транскатетерных устройств, что позволит уменьшить 
частоту развития специфичных для TAVR осложне-
ний, таких как парапротезные фистулы и  полные 
атриовентрикулярные блокады.

Бесшовные протезы АК
В  англоязычной литературе встречаются два тер

мина — sutureless valves, бесшовные протезы, не 
требующие фиксирующих швов; и  rapid deployment 
valves — протезы быстрого развертывания, где ис-
пользуются несколько фиксирующих швов. Для 
удобства мы будем использовать термины "бесшов-
ные протезы" или "протезы для бесшовной имплан-
тации" несмотря на то, что некоторые из этих кла-
панов требуют несколько швов для фиксации в  по-
зиции фиброзного кольца АК. 

По мере развития технологий транскатетерного 
протезирования АК параллельно разрабатывались 
и модернизировались новые искусственные клапаны 
с  различными системами крепления, которые по-
зволяли бы удерживать протез в  кольце АК, не ис-
пользуя при этом хирургические швы. Так, на рынке 
последовательно появились три протеза АК: про-
тез 3f Enable (Medtronic Inc., США), Perceval (Liva 
Nova, Соединенное Королевство) и  Intuity (Edwards 
Lifesciences, США); рисунок 2.

Первым протезом для бесшовной имплантации, 
появившимся на рынке, был клапан 3f Enable. Данное 
устройство создано на основе бескаркасного биопро-
теза 3f, принципиальным отличием от которого был 
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самораскрывающийся нитиноловый каркас. Протез 
претерпел ряд изменений в  своей конструкции 
и первые результаты его использования были много-
обещающими. Однако после ряда сообщений о миг-
рации устройства, компания Medtronic в 2014г реко-
мендовала использовать два хирургических шва для 
фиксации протеза в кольце АК. Несмотря на то, что 
в  последующем не было сообщений об этом ослож-
нении, в 2015г клапан 3f Enable был снят с производ-
ства. Вероятными причинами этого были сложность 
обучения, громоздкая и неудобная система доставки, 
а  также высокая конкуренция со стороны клапанов 
для транскатетерной имплантации в то время [20].

Следующим представителем протезов для бесшов-
ной имплантации стал клапан Perceval. Он также от-
носится к самораскрывающимся нитиноловым про-
тезам. Для имплантации требуется три направляю-
щих шва, которые после посадки протеза в  кольцо 
АК удаляются. Конструкция Perceval также модерни-
зировалась; в Perceval Plus в отличие от предшествен-
ника Perceval S уменьшен бортик, внедряющийся 
в выходной отдел ЛЖ. Это изменение помогло умень-
шить частоту имплантации постоянного электрокар-
диостимулятора.

Последний протез, Intuity, является баллон- рас-
ширяемым, требует три фиксирующих шва. Этот 
протез сконструирован на основе клапана Perimount 
Magna Ease, его створчатый аппарат изготавливается 
из перикарда, обработанного с  использованием той 
же технологии. Этот факт позволяет предположить, 
что клапан Intuity покажет такие же долгосрочные 
результаты, что и протезы Perimount. Так, свобода от 
дегенерации биопротезов Perimount через 15  лет со-
ставила от 77% до 95%, а через 20 лет — 54-85% 1. 

Важным преимуществом бесшовных протезов яв-
ляется скорость имплантации, что позволяет сокра-
тить время пережатия аорты и искусственного крово-
обращения. В  многочисленных исследованиях было 
показано, что более длительное время пережатия аор-
ты и  искусственного кровообращения увеличивает 
госпитальную смертность и  заболеваемость [21-23]. 
1  Clinical  Communiqué  20  Year  Results  1991.  http://ksantamedica.

ru/upload/iblock/c7b/2012%20Aort icCommunique20.pdf?yscl id=
lplm1msnk1662392652.

Большая часть публикаций демонстрирует значимое 
уменьшение продолжительности ишемии миокарда 
при использовании бесшовной технологии имплан-
тации в сравнении со стандартной. Так, в рандомизи-
рованном исследовании PERSIST-AVR (910 пациен-
тов, примерно треть пациентов имели конкомитант-
ные вмешательства) время окклюзии аорты в группе 
каркасных протезов составило 62,5 мин, в том время 
как в бесшовной группе — 48,5 мин (Р<0,001) [24]. 

С  другой стороны, существуют исследования, 
которые не выявили значимого преимущества бес-
шовных клапанов. В  исследовании D'Onofrio время 
пережатия аорты при использовании клапанов для 
бесшовной имплантации при изолированных поро-
ках АК составило ~40 мин, что было лишь немного 
меньше времени пережатия при традиционном про-
тезировании АК [25].

Сокращение пережатия аорты потенциально мо-
жет способствовать улучшению результатов хирурги-
ческого лечения, особенно, у пациентов высокого хи-
рургического риска. Так, в исследовании Santarpino G, 
et al. применение бесшовных технологий у пациентов 
высокого риска позволило достигнуть ранней леталь-
ности и  частоты осложнений, сопоставимых с  тако-
выми в группе низкого и промежуточного риска [26]. 

Ряд исследований продемонстрировал, что ис-
пользование бесшовных протезов может улучшить 
краткосрочные результаты лечения пациентов с низ-
кой ФВ ЛЖ. Ranucci M, et al. проанализировали ре-
зультаты 979 пациентов после хирургического проте-
зирования АК [27]. Выявлено, что увеличение време-
ни пережатия аорты является независимым фактором 
риска тяжелых сердечно- сосудистых событий, таких 
как синдром низкого сердечного выброса, инсульт, 
острое повреждение почек или периоперационная 
смертность. При этом пациенты с  низкой ФВ ЛЖ 
(≤40%), а  также пациенты с  сахарным диабетом де-
монстрировали наиболее значимые клинические пре-
имущества от сокращения времени пережатия аорты.

Это позволяет рассматривать бесшовные техноло-
гии в качестве альтернативного лечения у пациентов 
высокого операционного риска, которым выполне-
ние TAVR невозможно по техническим или другим 
причинам.

С  другой стороны, в  ряде исследований было 
продемонстрировано, что сокращение длительно-
сти аноксии миокарда при использовании бесшов-
ных протезов у пациентов низкого и промежуточно-
го операционного риска не приводит к  улучшению 
клинических результатов лечения [24, 28]. Так, в вы-
шеупомянутом РКИ PERSIST-AVR, к котором сред-
ние значения хирургического риска по шкалам STS 
и EuroScore II соответствовали низкому, не получено 
значимых различий по частоте больших неблагопри-
ятных церебральных и сердечно- сосудистых событий 
через 1 год после операции [24].

Рис. 2. Протезы АК для бесшовной имплантации.
Примечание: А — Perceval Plus; Б — 3f Enable; В — Intuity Elite.

А Б В
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Еще одним преимуществом бесшовных протезов 
над стандартными каркасными протезами является 
их лучший гемодинамический профиль, что особен-
но важно у  пациентов с  узким фиброзным кольцом 
АК [29]. Такие пациенты представляют собой боль-
шую проблему в  хирургии АК, т. к. требуют более 
сложных вмешательств, которые значительно увели-
чивают операционный риск; к последним относятся 
аортоаннулопластики в  различных модификациях, 
операция Озаки и  др. В  исследовании Coti I, et al. 
было показано, что использование бесшовных про-
тезов у  пациентов с  узким фиброзным кольцом АК 
уменьшает частоту пациент-протез несоответствия 
[30], что позволяет значительно улучшить функцио-
нальный класс сердечной недостаточности в  после
операционном периоде. Кроме того, конструкция 
бесшовных протезов делает возможным при разви-
тии их дисфункции в отдаленном периоде импланта-
цию транскатетерных клапанов адекватного размера 
по методике клапан-в-клапан.

Протезы бесшовной имплантации нашли свое 
место в  мини-инвазивной хирургии АК. В  различ-
ных исследованиях было показано, что частичная 
стернотомия и  правая переднелатеральная минито-
ракотомия по сравнению с  традиционной полной 
стернотомией снижают частоту послеоперационной 
фибрилляции предсердий, уменьшают срок пребы-
вания в  стационаре и  в  отделении интенсивной те-
рапии, а  также уменьшают потребность в  перелива-
нии компонентов крови [31-33]. Министернотомия 
является более привычным и  удобным для хирурга 
доступом, который позволяет выполнить не только 
изолированное протезирование АК, но и весь спектр 
вмешательств на восходящей и дуге аорты (операция 
Бенталла де Боно, операция Дэвида, протезирование 
дуги аорты и  др.). Правая переднебоковая минито-
ракотомия является технически более сложным до-
стуом, визуализация при ней хуже, и, следовательно, 
имплантация шовного протеза может быть связана 
со большими затруднениями в  сравнении с  частич-
ной стернотомией. Все это требует более длительного 
времени пережатия аорты и  искусственного крово-
обращения. Простота и  скорость имплантации бес-
шовного протеза нивелируют эти сложности и в со-
четании с преимуществами мини-инвазивных досту-
пов делают вмешательство еще менее травматичным, 
что особенно важно у возрастных пациентов и высо-
ком риске операции.

Еще одной группой пациентов, у  которых бес-
шовные протезы могут быть рассмотрены в качестве 
альтернативного метода лечения, в отличие от TAVR, 
являются пациенты с инфекционным эндокардитом. 
Инфекционный эндокардит не является основным 
показанием к  применению бесшовных протезов. 
Однако при имплантации бесшовного протеза на-
тивные створки клапана иссекаются, потому при ло-

кализации очага инфекции на створках может быть 
достигнута адекватная санация. При наличии более 
распространенного инфекционного процесса с  раз-
витием параанулярной деструкции использование 
бесшовных протезов противопоказано. Ряд исследо-
ваний продемонстрировал, что бесшовные протезы 
могут быть альтернативой стандартному протезиро-
ванию АК у  пациентов высокого и  очень высокого 
риска с  активным инфекционным эндокардитом, 
с  низкой госпитальной летальностью и  приемлемы-
ми ультразвуковыми результатами [34]. Тем не ме-
нее срок наблюдения в подобных сериях небольшой 
и  требует анализа отдаленных результатов. В  случае 
же с  TAVR санация очага инфекции невозможна, 
и  факт наличия эндокардита является противопо-
казанием к  методике. Кроме того, можно предпо-
ложить, что иссечение кальцинированных створок 
перед имплантацией бесшовного протеза теоре-
тически может способствовать снижению частоты 
протезного эндокардита по сравнению с  TAVR [20]. 
Однако данных, подтверждающих эту гипотезу на 
основании анализа большого клинического мате-
риала, нет. В  метаанализе Hassanin A, et al., в  кото-
рый было включено 255310 пациентов после TAVR, 
зарегистрировано 4218 случаев инфекционного эн-
докардита, его частота составила 0,87-1,7 случаев на 
100 пациент-лет [35] и  достоверно не отличалась от 
таковой при хирургическом протезировании АК.

Немаловажным моментом при выборе между 
TAVR и  бесшовными протезами является экономи-
ческий вопрос. Исследования из различных стран 
показали, что суммарные затраты при использова-
нии TAVR несколько выше, несмотря на сокращение 
периода реабилитации, что связано с  дороговизной 
транскатетерных устройств [36, 37]. Поэтому в тех си-
туациях, когда обе технологии имеют равнозначные 
показания и  технические возможности, предпочте-
ние может быть отдано бесшовным протезам. 

Бесшовные протезы не лишены недостатков. Как 
и для транскатетерных протезов, для бесшовных ха-
рактерна более высокая частота имплантации посто-
янного электрокардиостимулятора и  более высокая 
частота парапротезной регургитации в сравнении со 
стандартным протезированием АК, что объясняет-
ся сходством в  конструкции этих клапанов, а  также 
в механизмах имплантации и крепления в фиброзном 
кольце АК. В  метаанализе, проведенном Sohn  SH, 
et  al., при использовании бесшовных протезов риск 
имплантации постоянного электрокардиостимулято-
ра увеличивался в  2 раза, а  парапротезной регурги-
тации ≥1 степени — в  2,3 раза в  сравнении с  тради-
ционным протезированием АК [38]. Однако не было 
получено различий в частоте умеренной или тяжелой 
парапротезной регургитации. 

На сегодняшний день нет РКИ, напрямую срав-
нивающих бесшовные и  транскатетерные протезы, 
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особенно клапаны последних поколений. Тем не ме-
нее существуют ретроспективные исследования, ис-
следования с  использованием псевдорандомизации 
(propensity score matching), а  также построенные на 
них системные обзоры и  метаанализы. По данным 
Muneretto C, et al., протезирование АК бесшовными 
протезами у пожилых пациентов промежуточного хи-
рургического риска было связано с лучшими клини-
ческими исходами: 30-дневная летальность, частота 
имплантации постоянного электрокардиостимулято-
ра, парапротезная регургитация 2 или 3 степени были 
меньше в группе хирургического лечения аортально-
го стеноза [39]. Кроме того, отдаленная летальность 
и частота больших сердечно-сосудистых нежелатель-
ных событий в  течение 5  лет после операции была 
ниже в группе хирургической коррекции бесшовны-
ми клапанами. Другая группа исследователей во гла-
ве с Takagi H сравнивала краткосрочные результаты, 
в  частности, внутрибольничную летальность, после 
протезирования АК бесшовными или транскатетер-
ными протезами [40]. Авторы провели системный 
обзор и  метаанализ, включавший пациентов разно-
го хирургического риска, и  сделали вывод, что ис-
пользование протезов для бесшовной имплантации 
по сравнению с транскатетерными аналогами может 
быть связано с  лучшими показателями внутриболь-
ничной смертности. Следует помнить, что доказа-
тельная база подобных исследований невысока, т. к. 
применение статистических методик (propensity score 
matching и  др.) не позволяет полностью устранить 
исходное несоответствие групп по тяжести паци-
ентов, анатомическим, клиническим, техническим 
и другим параметрам. Необходимо проведение РКИ.

Заключение
Несмотря на все более широкое распространение 

транскатетерных технологий в  лечении аортальных 
пороков, хирургическое вмешательство продолжает 
играть важную и  иногда незаменимую роль в  лече-
нии этой патологии. Особенно это актуально для 
пациентов с  низким хирургическим риском, паци-
ентов, нуждающихся в  сочетанных хирургических 
вмешательствах, пациентов промежуточного риска, 
не подходящих для транскатетерной замены клапа-
на ввиду различных клинических, анатомических 
и  технических особенностей, таких как отсутствие 
периферического доступа, двухстворчатая анатомия, 
инфекция АК и  другое. Дальнейшее развитие тех-
нологии бесшовного протезирования сохранит роль 
хирургического лечения пороков АК.

Важно подчеркнуть, что в  будущем предстоит 
провести множество исследований, направленных 
на определение "идеального пациента" для каждого 
из методов лечения. Лечащему врачу не следует рас-
сматривать технологии бесшовного, транскатетер-
ного и  традиционного хирургического протезирова-
ния АК как взаимоисключающие, а,  наоборот, ин-
тегрировать их в  общий арсенал лечебных методов. 
Подход к  выбору оптимального метода замены АК 
должен учитывать хирургический риск, ожидаемую 
продолжительность жизни пациента, анатомические 
особенности сердечно-сосудистой системы и множе-
ство других факторов. 

Отношения и деятельность. Исследование выпол-
нено в  рамках гранта Российского научного фонда 
№ 23-15-00434.
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