
| КАРДИОСОМАТИКА | 2020 | ТОМ 11 | № 2 | omnidoctor.ru |                                                                                                            | CARDIOSOMATICS | 2020 | VOL. 11 | No 2 | omnidoctor.ru  | 25

V L A D L E N  V .  B A Z Y L E V ,  E T  A L .  /  C A R D I O S O M A T I C S .  2 0 2 0 ;  1 1  ( 2 ) :  2 5 – 3 2 .

Оригинальная статья

Сравнение результатов у пациентов c Normal
Flow High Gradient и Low Flow Low Gradient
после коррекции выраженного аортального
стеноза процедурой Ozaki в отдаленном
периоде наблюдения
В.В. Базылев, Д.С. Тунгусов, Р.М. Бабуков, Ф.Л. Бартош, А.И. Микуляк, А.В. Горшкова
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Минздрава России, Пенза, Россия
cardio-penza@yandex.ru

Аннотация
Актуальность. В нескольких крупных исследованиях было доказано, что пациенты с Low Flow Low Gradient (LFLG) после
протезирования аортального клапана (АК) биологическими или механическими протезами имеют более высокую смерт-
ность и количество неблагоприятных событий по сравнению с пациентами с Normal Flow High Gradient (NFHG). Однако на
сегодняшний день нет сравнительных исследований пациентов этих групп после процедуры протезирования створок
аутоперикардом по методике Ozaki. Актуальность исследования заключается в том, что значительно лучшие гемодинами-
ческие свойства створок из аутоперикарда по сравнению с биологическими протезами могут несколько благоприятнее от-
ражаться на результатах у пациентов с LFLG в ближайших и отдаленных периодах наблюдения.
Цель. 1. Сравнить ближайшие и отдаленные результаты пациентов группы LFLG с результатами пациентов группы NFHG
после реконструкции АК аутоперикардом по методике Ozaki. 2. Определить предикторы госпитальной и отдаленной ле-
тальности у пациентов с LFLG.
Материалы и методы. Все исследуемые пациенты были разделены на две группы: 1-я – 137 пациентов с NFHG с при-
знаками классического аортального стеноза AVA<1 cм2, Gmean>40 мм рт. ст., индексом ударного объема левого желудоч-
ка (УО ЛЖ)≥35 мл/м2 и нормальными показателями фракции выброса ЛЖ, средний возраст 60±11 лет, из них женского
пола – 20 пациентов; 2-я – 71 пациент с LFLG – пациенты, у которых на фоне снижения индекса УО ЛЖ<35 мл/м2 или си-
столической функции ЛЖ отмечалась недооценка показателей среднего градиента Gmean<40 мм рт. ст., несмотря на не-
значительную площадь отверстия АК AVA<1 cм2. Средний возраст 61±10 лет, из них женского пола – 43 пациента.
Результаты. Госпитальная летальность после хирургической коррекции АК была достоверно выше у пациентов в
группе с LFLG, чем у пациентов в группе с NFHG, 3 (4,2%) пациента – 1 (0,7%) пациент соответственно (p=0,002). Выжи-
ваемость в максимальный период наблюдения для пациентов с LFLG была значительно ниже, чем в группе пациентов с
NFHG: 88,6 (95% доверительный интервал – ДИ 44–49,6) и 97,8 (95% ДИ 48,9–51) соответственно (p=0,009). По результа-
там регрессии Кокса независимыми предикторами летальности в отдаленном периоде наблюдения у пациентов с LFLG
являются и ударный объем [отношение шансов 0,8 (95% ДИ 0,9–1,1); p=0,008] и глобальная продольная деформация ЛЖ
[отношение шансов 0,56 (95% ДИ 0,47–1,1); p=0,01].
Выводы. 1. После процедуры Ozaki пациенты группы с LFLG имеют более высокие риски неблагоприятных событий как на
госпитальном этапе, так и в отдаленном периоде наблюдения по сравнению с пациентами с NFHG. 2. Предикторами госпи-
тальной летальности в группе пациентов c LFLG являются длительность ишемии и масса ЛЖ. 3. Предикторами летальности
в отдаленном периоде у пациентов с LFLG являются индекс УО ЛЖ и глобальная продольная деформация ЛЖ.
Ключевые слова: Low Flow Low Gradient, операция Ozaki, аортальный стеноз, индекс ударного объема, глобальная про-
дольная деформация левого желудочка.
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Abstract
Relevance. It has been proven that patients with Low Flow Low Gradient (LFLG) after aortic valve replacement with biological
or mechanical prostheses have a higher mortality rate and the number of adverse events compared with patients with Normal
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Введение
Аортальный стеноз (AС) является наиболее распро-

страненным заболеванием клапанного аппарата и
наиболее частым показанием для замены аортального
клапана (АК) у взрослых. Согласно современным ре-
комендациям, стеноз АК принято считать выражен-
ным, если площадь эффективного отверстия АК
(AVA)≤1 см2, индекс площади отверстия (iAVA)
≤0,6 см2/м2, трансаортальный средний градиент (Gme-
an)≥40 мм рт. ст. или пиковая скорость ≥4 м/с и пико-
вый градиент ≥64 мм рт. ст. [1]. Данную группу пациен-
тов, согласно современным рекомендациям, принято
обозначать как пациентов с нормальным потоком и
высоким транcаортальным градиентом Normal Flow
High Gradient (NFHG) [2]. Однако на фоне сниженной
фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ)<50%,
сниженного сердечного выброса и индексированного
ударного объема (УО) ЛЖ<35мл/м2 могут возникать
расхождения между показателями AVA и средним гра-
диентом на АК (Gmean), т.е. значение Gmean может
быть низким (<40 мм рт. ст.), несмотря на небольшую
вычисленную площадь отверстия АК AVA (≤1 см2). Та-
ких пациентов относят к группе АС с низким потоком
и низким трансаортальным градиентом – Low Flow
Low Gradient (LFLG) [2]. В нескольких крупных иссле-
дованиях было доказано, что пациенты с LFLG после
протезирования АК биологическими или механиче-
скими протезами имеют более высокие смертность и
количество неблагоприятных событий по сравнению
с пациентами с NFHG [3–8]. Одни исследователи свя-
зывают это с повышенными рисками пациент-протез-
ного несоответствия, другие – с более выраженным
нарушением геометрии и функции миокарда [9–13].

Метод реконструкции створок аутоперикардом
обладает лучшей гемодинамикой АК по сравнению с
биологическими протезами и ограничивает пациен-
та от осложнений, связанных с пациент-протезным
несоответствием [14]. Мы предположили, что значи-
тельно лучшие гемодинамические свойства створок
из аутоперикарда, близких к нативному клапану, и
отсутствие осложнений, связанных с пациент-про-
тезным несоответствием, могут несколько благопри-
ятнее отражаться на результатах у пациентов с LFLG в
ближайших и отдаленных периодах наблюдения.

Цели исследования:
1. Сравнить ближайшие и отдаленные результаты

пациентов групп с LFLG с результатами пациен-
тов группы с NFHG после реконструкции АК
аутоперикардом по методике Ozaki.

2. Определить предикторы госпитальной и отда-
ленной летальности у пациентов с LFLG.

материалы и методы
За текущий период с 2015 г. по декабрь 2019 г. вы-

полнено 654 реконструкции створок аутоперикар-
дом по методике Ozaki. Исходные характеристики,
процедурные данные и результаты были собраны
проспективно и сохранены в электронной базе дан-
ных в рамках исследования по изучению отдаленных
результатов процедуры протезирования створок
аутоперикардом по методике Ozaki. Исследование
было одобрено местным этическим комитетом,
письменное информированное согласие было полу-
чено у всех пациентов. Из анализа исключены паци-
енты с сопутствующей хирургической процедурой
на другом клапане, сопутствующей хирургической
процедурой на коронарных артериях и пациенты,
которые были оперированы по поводу умеренной
или выраженной недостаточности на АК. Сбор дан-
ных проводился на госпитальном этапе, в период
6–12 мес после оперативного вмешательства с
последующим ежегодным осмотром и регистрацией
данных до 4 лет. Пациентам, которые не могли по ка-
ким-либо причинам прибыть в клинику для осмотра,
проводили опрос по телефону, чтобы определить вы-
живаемость и функциональный класс (ФК) NYHA.
Данные эхокардиографии этих пациентов были пре-
доставлены по электронной почте.

Все исследуемые были разделены на две группы:
• 1-я группа – 137 пациентов с NFHG с признаками

классического АС, AVA<1 cм2, Gmean>40 мм рт. ст.,
индексом УО ЛЖ≥35 мл/м2 и нормальными показа-
телями ФВ ЛЖ. Средний возраст 60±11 лет, 20 паци-
ентов женского пола.

• 2-я группа – 71 пациент с LFLG – пациенты, у кото-
рых на фоне снижения индекса УО ЛЖ<35 мл/м2 или
систолической функции ЛЖ отмечалась недооценка
показателей среднего градиента Gmean<40 мм рт. ст.,

Flow High Gradient (NFHG). However, there are currently no comparative studies of patients with NFHG and LFLG after the Oza-
ki procedure. The better hemodynamic properties of autopericardial cusps compared with biological prostheses can more favo-
rably influence the results in patients with LFLG in the short and long-term follow-up periods.
Aim. 1. Compare the hospit and long-term results of patients of the LFLG group with the results of patients of the NFHG group af-
ter the Ozaki procedure. 2. Identify predictors of hospital and long-term mortality in patients with LFLG.
Materials and methods. All patients have been divided into two groups. Group 1: 137 patients with NFHG and signs of classic
aortic stenosis: AVA<1 cm2, Gmean>40, SV index ≥35 ml/m2 and normal left ventricle (LV) ejection fraction. Group 2. 71 patients
with LFLG and underestimation of the average gradient indices (Gmean<40) despite a decrease in the aortic valve aperture 
AVA<1 cm2 amid a decrease in the index of stroke volume <35 ml/m2 and LV systolic function.
Results. Hospital mortality after surgical correction of AV stenosis was significantly higher in patients of group 2: 3 (4.2%) pati-
ents and 1 (0.7%) patients, respectively (p=0.002). Survival at the maximum follow-up period for patients with LFLG was signifi-
cantly lower than in the group of patients with NFHG 88.6 (95% confidence interval – CI 44–49.6) and 97.8 (95% CI 48.9–51), re-
spectively (p=0.009). According to the results of the Cox regression analysis, the independent predictors of mortality in the long-
term follow-up of patients with LFLG are the SV odds ratio 0.8 (95% CI 0.9–1.1); p=0.008 and the global longitudinal LV deforma-
tion (GLS) odds ratio 0.56 (95% CI 0.47–1.1); p=0.01.
Conclusions. 1. After the Ozaki procedure, patients with the LFLG group have higher risks of adverse events, both at the hospital
stage and in the long-term follow-up, compared to patients with NFHG. 2. The duration of ischemia and LV mass are predictors of
hospital mortality in the LFLG group of patients. 3. Predictors of long-term mortality in patients with LFLG are LV stroke volume
index and global longitudinal LV deformation.
Key words. Low Flow Low Gradient, Ozaki surgery, aortic stenosis, stroke volume index, global longitudinal deformity of the left
ventricle.
For citation: Bazylev V.V., Tungusov D.S., Babukov R.M. et al. Comparison of the results in Normal Flow High Gradient and Low
Flow Low Gradient patients after correction of pronounced aortic stenosis with Ozaki procedure in the long-term observation.
Cardiosomatics. 2020; 11 (2): 25–32. DOI: 10.26442/22217185.2020.2.200098
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несмотря на незначительную площадь отверстия АК
AVA<1 cм2. Средний возраст 61±10 лет, 13 пациентов
женского пола.
Эхокардиграфия. Все пациенты проходили ком-

плексную эхокардиографию с использованием 
ультразвуковых аппаратов (GE VIVID 7 PRO, VIVID 9,
Норвегия). Трансторакальная эхокардиографическая
оценка изучаемых параметров у пациентов проводи-
лась в интервале частоты сердечных сокращений
60–80 уд/мин и после нормализации значений арте-
риального давления (<150 и 90 мм рт. ст.). Эхокар-
диографические измерения выполняли в соответ-
ствии с рекомендациями Американского и Европей-
ского обществ эхокардиографии [15]. Скорости и
градиенты кровотока были получены из интегралов
линейной скорости кровотока в соответствии с урав-
нением Бернулли. Измерение проводилось непре-
рывным волновым допплером на уровне АК в апи-
кальной 5-камерной проекции. УО ЛЖ измеряли с
помощью импульсного допплера в выходном тракте
ЛЖ и индексировали на площадь поверхности тела.
Расчет AVA проводили с помощью уравнения непре-
рывности с выполнением всех условий для точного
расчета показателей. Безразмерный индекс (DVI)
рассчитан как отношение интеграла линейной ско-
рости кровотока через выносящий тракт ЛЖ (опре-

деленного с помощью импульсного допплера) к ин-
тегралу линейной скорости кровотока через АК
(определенного непрерывно-волновым допплером).
Конечно-диастолический объем (КДО) ЛЖ, конечно-
систолический объем (КСО) ЛЖ, ФВ ЛЖ, УО ЛЖ вы-
числялись по методу Симпсона (biplane): измерения
производились в апикальных позициях, во взаимно
перпендикулярных плоскостях, в 4- и 2-камерной
проекциях. Измерение продольной деформации ЛЖ
выполнялось в автономном режиме методом спекл-
трекинга. Показатель глобальной продольной де-
формации (GLS) ЛЖ рассчитывали как среднее
значение продольной деформации 2-, 3- и 4-камер-
ного апикального обзора в состоянии покоя.

статистические методы
База данных составлялась в виде электронных таб-

лиц в программе Microsoft Office Excel 2007. Обра-
ботка данных производилась в демоверсии SPSS Stati-
stics (Statistical Package for the Social Sciences). Все дан-
ные представлены как среднее ± стандартное откло-
нение. Значимость различий между количественны-
ми признаками определялась при помощи t-крите-
рия для независимых групп, между качественными
признаками – при помощи непараметрических ме-
тодов (критерий Манна–Уитни, р<0,05). Категори-

таблица 1. сравнение предоперационных характеристик двух групп

Показатели NFHG (n=137) LFLG (n=71) p

Индекс массы тела, кг/м2 27,8±5,8 29,4±5,0 0,08

Площадь поверхности тела, м2 1,88±0,2 1,9±0,2 0,2

сахарный диабет 32 (12%) 8 (12%) 0,9

euro ScOre I 5,0±0,8 6,9±2 0,002

euro ScOre II 2,8±0,4 3,9±0,9 0,008

артериальная гипертензия 130 (80%) 68 (95%) 0,03

Мультифокальный атеросклероз 20 (14%) 9 (13%) 0,1

нарушение функции почек 9 (6,5%) 7 (9,8%) 0,08

Хроническая обструктивная болезнь легких 19 (13,8%) 3 (4%) 0,009

ФП 12 (9%) 9 (12,6%) 0,008

ФК I (NYHa) 16 (12%) 6 (9%) 0,03

ФК II (NYHa) 59 (43%) 9 (14%) <0,001

ФК III (NYHa) 61 (44,5%) 45 (69%) <0,001

ФК IV (NYHa) 1 (0,5%) 5 (7%) <0,001

средний ФК (NYHa) 2,0±1,3 2,6±1,1 0,007

6-минутный тест, м 347±90 276±84 <0,001

КДО лЖ, мл 140±30 134±30 0,06

ФВ лЖ, % 64±13 47±7 <0,001

Эффективный индекс УО лЖ, мл/м2 38±3 29±7 <0,001

glS лЖ, % 13±4 10±3 <0,001

Индекс объема лП 45±7 50±10 0,008

Индекс массы лЖ, г/м2 178±20 175±21 0,1

gmax, мм рт. ст. 85±21 55±9 <0,001

gmean, мм рт. ст. 50±17 31,8±8 <0,001

aVa, cм2 0,9±0,2 0,67±0,1 <0,001

iaVa, cм2/м2 0,47±0,01 0,35±0,1 <0,001

DVI 0,21±0,3 0,20±0,3 0,9

Диастолическая дисфункция 1-го типа 134 (97,8%) 65 (91,5%) 0,007

Диастолическая дисфункция 2-го типа 2 (1,4) 4 (5,6%) 0,009

Диастолическая дисфункция 3-го типа 1 (0,8%) 2 (2,8%) 0,02

систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 37±6 45±10 <0,001

Примечание. gmax – максимальный трансаортальный градиент.
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альные переменные выражались в процентах и
сравнивались с использованием соответствующего
критерия Пирсона c2 или точного критерия Фишера.
Статистически значимыми считали различия при
уровне p<0,05. Модель множественной логистиче-
ской регрессии использовалась для определения
предикторов ранней смертности, а регрессия Кокса
применялась для определения предикторов поздней
смертности, включая все переменные, перечислен-
ные в прилагаемых таблицах. Результаты выражены
отношениями шансов и рисков, сообщенными с 95%
доверительными интервалами (ДИ). Проведен ана-
лиз выживаемости по Каплану–Мейеру с построени-
ем кривых для групп, которые сравнивались с помо-
щью логарифмической статистики. Первичной ко-
нечной точкой были 4-летняя смертность от всех
причин и госпитализация по поводу хронической
сердечной недостаточности (СН).

Результаты
Предоперационные характеристики пациентов

двух групп представлены в табл. 1. Максимальный пе-
риод наблюдения обеих групп составил 50 мес, сред-

ний период наблюдения 33±9 мес. Средний период
наблюдения групп пациентов с LFLG и с NFHG соста-
вил 33,7±8 и 32,5±7 мес соответственно. Пациенты в
группе с LFLG были чаще мужчинами, имели более
высокую долю нарушения функции почек, артери-
альной гипертензии, нарушений ритма (фибрилля-
ции предсердий – ФП), более низкую толерантность
к физической нагрузке, худшую систолическую
функцию ЛЖ и индекс УО (p<0,05). Не было разли-
чий по времени ишемии и по времени искуcственно-
го кровообращения (p≥0,05); см. табл. 1.

Госпитальная летальность после хирургической кор-
рекции была достоверно выше у пациентов в группе с
LFLG, чем у пациентов в группе с NFHG, и составила 
3 (4,2%) и 1 (0,7%) пациент соответственно (p=0,002). 
У пациентов с LFLG отмечались более длительное пре-
бывание в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии, более частое возникновение послеоперацион-
ных пароксизмов ФП, возникновение атриовентрику-
лярных блокад 2–3-й степени, требующих постановки
электрокардиостимулятора (табл. 2).

Выживаемость в максимальный период наблюде-
ния после хирургической коррекции АК для паци-

таблица 2. сравнение госпитальных событий пациентов с NFHG и LFLG

Показатели NFHG (n=137) LFLG (n=71) p

госпитальная летальность 1 (0,7%) 3 (4,2%) 0,002

атриовентрикулярные блокады 2–3-й степени 0 3 (4,2%) <0,001

Послеоперационные пароксизмы ФП 4 (2,9%) 8 (11,2%) <0,001

Полная блокада левой ножки пучка гиса 2 (1,4%) 6 (8,4%) <0,001

Постановка внутриаортального балонного контрапульсата 0 0 –

Количество дней в отделении реанимации и интенсивной терапии 5,8±2 3,0±1 0,008

таблица 3. сравнение показателей в группах пациентов с NFHG и LFLG в максимальный период наблюдения

Показатели NFHG (n=137) LFLG (n=71) p

ФК 0 (NYHa) 42 (30,6%) 5 (7%) <0,001

ФК I (NYHa) 65 (47,4%) 20 (28,2%) <0,001

ФК II (NYHa) 28 (20,4%) 40 (56,3%) <0,001

ФК III (NYHa) 2 (1,4%) 6 (8%) <0,001

ФК IV (NYHa) 0 0

средний ФК (NYHa) 1,1±0,4 1,5±0,6 0,02

6-минутный тест, м 415±70 380±84 <0,001

КДО лЖ, мл 117±18 94±27 <0,001

ФВ лЖ,% 65±3 69±3 0,03

Эффективный индекс УО лЖ, мл/м2 37,6±3 29±5 <0,001

glS лЖ, % 16,8±3,3 13,3±3 <0,001

Индекс объема лП 40±4 46±6 <0,001

Индекс массы лЖ, г/м2 106±16 133±29 <0,001

gmax, мм рт. ст. 13±4 12,5±5 0,09

gmean, мм рт. ст. 6,2±1,8 6,0±1,6 0,1

aVa, cм2 2,9±0,4 2,8±0,2 0,1

iaVa, cм2/м2 1,4±0,1 1,4±0,1 0,1

DVI 0,65±0,1 0,62±0,1 0,1

Диастолическая дисфункция 1-го типа 128 (93,4%) 65 (91,5%) 0,007

Диастолическая дисфункция 2-го типа 2 (1,4%) 4 (5,6%) 0,009

Диастолическая дисфункция 3-го типа 1 (0,8%) 2 (2,8%) 0,02

систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 27±6 39±7 <0,001
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ентов с LFLG была значительно ниже, чем в группе
пациентов с NFHG, и составила 88,6 (95% ДИ
44–49,6) и 97,8 (95% ДИ 48,9–51) соответственно
(p=0,009); рис. 1.

Нужно отметить, что в послеоперационном мак-
симальном периоде наблюдения отмечались значи-
тельные улучшения в показателях трансаортальных
градиентов, площади отверстия АК и не было ника-
ких различий между группами по сократительной
способности ЛЖ. В обеих группах отмечалось
значительное улучшение толерантности к физиче-
ской нагрузке (см. табл. 2). Отмечалось улучшение
ФК NYHA по сравнению с предоперационным пе-
риодом у пациентов группы с LFLG (от 2,6±1,1 до
1,5±0,6; p<0,001) и у пациентов группы с NFHG (с
2,0±1,3 до 1,1±0,4; p<0,001). Тем не менее пациенты
группы с LFLG чаще имели постоянную или рециди-
вирующую СН после хирургической коррекции АС,
с меньшей свободой от госпитализации по поводу
СН. Свобода от госпитализаций по поводу СН в
группе с LFLG была значительно ниже по сравне-
нию с пациентами в группе с NFHG 87,1 (95% ДИ
43,6–49) и 97,1 (95% ДИ 47,6–49,8) соответственно
(p=0,001); рис. 2.

Послеоперационное ремоделирование ЛЖ у па-
циентов в группе с LFLG было более медленным, чем
у пациентов в группе с NFHG. Пациенты в группе с
LFLG в послеоперационном периоде наблюдения
имели значительно меньшую регрессию массы ЛЖ по
сравнению с пациентами в группе с NFHG 130±19 г/м2

и 112±16 г/м2 соответственно (p<0,001). Несмотря на
отсутствие различий в показателях ФВ ЛЖ, в после-
операционном периоде отмечались значительные
различия в GLS между двумя группами – 13,3±2% и
16,5±2% соответственно (p<0,001); табл. 3. Нужно от-
метить, что у пациентов в группе с LFLG в отдаленном

периоде наблюдения отмечались чаще нарушения
ритма (ФП): LFLG – 4 (5,6%) случая в группе, NFNG – 
1 (0,7%) случай (p=0,001); см. табл. 2.

По результатам мультивариантного логистическо-
го анализа значимыми независимыми предикторами
госпитальной летальности у пациентов с LFLG яв-
ляются индекс массы ЛЖ [отношение шансов – ОШ
1,9 (95% ДИ 0,98–2,9); p=0,01] и время ишемии [ОШ
1,7 (95% ДИ 0,96–2,4); p=0,03]. По результатам регрес-
сии Кокса независимыми предикторами летальности
в отдаленном периоде наблюдения у пациентов с
LFLG являются индекс УО [ОШ 0,8 (95% ДИ 0,9–1,1);
p=0,008] и GLS ЛЖ [ОШ 0,56 (95% ДИ 0,47–1,1);
p=0,01]; табл. 4.

Обсуждение
Целью данного одноцентрового исследования яв-

лялось изучение влияния процедуры реконструк-
ции створок АК аутоперикардом по методике Ozaki
на группы пациентов с LFLG и NFHG. На сегодняш-
ний день доказано, что пациенты с LFLG имеют бо-
лее высокую смертность и более значительное ко-
личество неблагоприятных событий, чем пациенты
с NFHG [3–8]. Одни исследователи связывают это с
более высокими рисками пациент-протезного не-
соответствия, другие – с более выраженным нару-
шением геометрии и функции миокарда [9–13]. 
C другой стороны, очевидно, что прогноз LFLG с АС
при медикаментозном лечении более неблагопри-
ятный по сравнению с хирургическим лечением 
[3, 16, 17]. Учитывая тот факт, что пациенты с LFLG
являются более тяжелыми в клиническом плане по
сравнению с пациентами с NFHG и более чувстви-
тельны к остаточным градиентам на АК, становится
очевидно, что для этой категории пациентов им-
плантация протезов с гемодинамикой, близкой к

таблица 4. Результаты регрессионного анализа Кокса по определению предикторов отдаленной летальности

Показатели Ош 95% ди p

Индекс массы лЖ, г/м2 1,6 0,9–26 0,05

glS, % 0,56 0,40–1,1 0,006

ФК (NYHa) 0,9 0,86–1,0 0,2

Индекс массы тела 0,7 0,9–1,0 0,1

КДО лЖ, мл 0,3 0,98–1,0 0,9

Индекс УО лЖ 0,8 0,47–1,1 0,008

ФВ лЖ, % 0,9 0,86–1,0 0,22

Возраст, лет 1,1 0,9–1,4 0,05

Рис. 1. Кривая выживаемости Каплана–мейера. Рис. 2. Кривая Каплана–мейера свободы от госпитализаций
по поводу ХсН.
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нативному клапану, может благоприятнее отразить-
ся на отдаленных результатах. Одним из таких хи-
рургических методов является реконструкция ство-
рок АК аутоперикардом по методике Ozaki. Метод
реконструкции створок аутоперикардом обладает
лучшей гемодинамикой АК по сравнению с биоло-
гическими протезами и не ограничивает пациента
от осложнений, связанных с пациент-протезным
несоответствием [14]. Учитывая столь значимые
различия в гемодинамических характеристиках на
АК по сравнению с биологическими протезами, мы
предположили, что результаты после процедуры
Ozaki могут несколько отличаться от известных на
сегодняшний день исследований.

Предоперационные характеристики двух групп
показали, что пациенты группы с LFLG по сравнению
с пациентами группы с NFHG имели больше случаев
гипертонической болезни в анамнезе, чаще имели
патологию почек, более выраженную гипертрофию
ЛЖ, дилатацию левого предсердия (ЛП), более выра-
женные явления легочной гипертензии и более низ-
кие показатели контрактильной функции ЛЖ. По
возрастным показателям отличий не было, однако в
группе с LFLG было больше пациентов женского по-
ла. У этой группы пациентов чаще отмечались при-
знаки выраженной диастолической дисфункции ЛЖ
(см. табл. 1). Возможно, это и явилось причиной не-
сколько более большего количества летальных собы-
тий и нарушения ритма на госпитальном этапе (см.
табл. 2).

После проведенного оперативного лечения в обе-
их группах пациентов отмечались значительное
улучшение симптомов, улучшение в показателях
трансаортальных градиентов, регрессия гипертро-
фии ЛЖ, улучшение толерантности к физической на-
грузке и улучшение ФК СН. В обеих группах не вы-
явлено ни одного случая пациент-протезного несо-
ответствия (см. табл. 3).

Однако, несмотря на положительное влияние хи-
рургической коррекции АК в обеих группах, отда-
ленная летальность и количество госпитализаций,
связанных с явлениями СН, были достоверно выше в
группе с LFLG. Свобода дожития в группе с LFLG и
группе с NFHG составила 88,6 (95% ДИ 44–49,6) и
97,8 (95% ДИ 48,9–51) соответственно (p=0,009), сво-
бода от госпитализации по поводу СН в группах со-
ставила 87,1 (95% ДИ 43,6–49) и 97,1 (95% ДИ
47,6–49,8) соответственно (p=0,001); см. рис. 2. По
мнению некоторых авторов, это может быть связано
с тем, что пациенты группы с LFLG имеют более позд-
нюю стадию заболевания, что отражается более серь-
езным внутренним повреждением миокарда (боль-
ший фиброз миокарда) и худшей продольной функ-
цией ЛЖ, более выраженной гипертрофией ЛЖ и на-
личием явлений, ограничивающих физиологиче-
скую работу ЛЖ. Это, в свою очередь, провоцирует
низкий сердечный выброс, несмотря на наличие у
некоторых пациентов сохраненной ФВ ЛЖ. Во мно-
гом данная группа пациентов сильно напоминает па-
циентов с СН с сохранной ФВ, для которых характе-
рен неблагоприятный прогноз в отдаленном перио-
де [18–24].

Независимыми предикторами госпитальной ле-
тальности у пациентов с LFLG являются индекс массы
ЛЖ [ОШ 1,9 (95% ДИ 0,98–2,9); p=0,01] и время ише-
мии [ОШ 1,7 (95% ДИ 0,96–2,4); p=0,03]. Во многом
это объясняется тем, что протезирование створок
аутоперикардом является достаточно трудоемким
процессом, что, несомненно, требует длительного

времени пережатия аорты, и пациенты с большой
массой ЛЖ в значительной степени более подверже-
ны неблагоприятным событиям.

Предикторами отдаленной летальности в группе
пациентов с LFLG по регрессии Кокса являются ин-
декс УО ЛЖ [ОШ 0,8 (95% ДИ 0,9–1,1); p=0,008] и GLS
[ОШ 0,56 (95% ДИ 0,47–1,1); p=0,001].

По нашему мнению, логично, что индекс УО ЛЖ яв-
ляется значимым и независимым фактором выжи-
ваемости в отдаленном периоде, так как фактически
он отражает изменение функции ЛЖ в результате на-
рушения как систолической, так и диастолической
дисфункции ЛЖ и имеет доказанную сильную и неза-
висимую корреляцию с худшим исходом и выживае-
мостью. В исследовании D. Mohty и соавт. сообща-
лось, что показатель индекса УО ЛЖ был независи-
мым предиктором неблагоприятных событий в отда-
ленном периоде у пациентов с LFLG, что согласуется
с результатами нашего исследования [25].

Другим не менее важным предиктором отдаленной
летальности является показатель GLS. В нескольких
крупных исследованиях сообщалось, что GLS –
значимый фактор риска летальных событий у паци-
ентов с LFLG в отдаленном периоде наблюдения [26,
27]. Показатель GLS ЛЖ может быть более чувстви-
тельным маркером к изменениям систолической
функции ЛЖ, чем ФВ ЛЖ у пациентов c LFLG. 
ФВ ЛЖ может длительное время недооценивать вы-
раженность систолической дисфункции ЛЖ у паци-
ентов с выраженным стенозом АК, особенно на фоне
незначительных размеров ЛЖ и выраженной кон-
центрической гипертрофии, несмотря на развитие
субклинической систолической дисфункции мио-
карда ЛЖ [28, 29].

В нашем исследовании продемонстрировано, что
пациенты группы с LFLG имеют несколько более
высокую смертность и неблагоприятные события
как на госпитальном этапе, так и в отдаленном пе-
риоде по сравнению с пациентами группы с NFHG.
Во многом это связано с особенностями данной
группы, которые обсуждались выше. Тем не менее
очевидно, что пациенты обеих групп несомненно
имеют значительную пользу от хирургической кор-
рекции. Кроме этого, при сопоставлении результа-
тов выживаемости нашего исследования с ранее
проведенными после протезирования нам кажется,
что пациенты группы с LFLG после процедуры Ozaki
имеют несколько лучшие результаты. Несомненно,
это требует дальнейшего изучения для того, чтобы
понять, от какого из методов хирургической кор-
рекции группа пациентов с LFLG имеет максималь-
ную пользу.

Выводы
1. После процедуры Ozaki пациенты группы с LFLG

имеют более высокие риски неблагоприятных со-
бытий как на госпитальном этапе, так и в отдален-
ном периоде наблюдения по сравнению с пациен-
тами с NFHG.

2. Предикторами госпитальной летальности в группе
пациентов с LFLG являются длительность ишемии
и масса ЛЖ.

3. Предикторы летальности в отдаленном периоде у
пациентов с LFLG – индекс УО ЛЖ и GLS ЛЖ.
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