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Резюме. Дегенеративный стеноз аортального клапана занимает 3-е 
место после гипертонической болезни и ишемической болезни сердца среди 
сердечно-сосудистых заболеваний у пожилого населения. Без хирургического 
лечения такие пациенты имеют неблагоприятный прогноз жизни при высоком 
показателе летальности. Одномоментная хирургическая коррекция  (реваску-
ляризация миокарда и, как правило, протезирование аортального клапана) 
является сейчас радикальным методом лечения, способным улучшить прогноз 
и продлить жизнь больного ишемической болезнью сердца и дегенеративным 
стенозом аортального клапана. В то же время комбинированные вмешатель-
ства остаются операциями более высокого риска в сравнении с изолированным 
протезированием АК или аортокоронарным шунтированием.

Цель – настоящей работы определить оптимальную тактику хирур-
гического лечения пожилых пациентов с ишемической болезнью сердца и 
дегенеративным стенозом аортального клапана.

Материалы и методы: в период с 2010 по 2018 гг. мы прооперировали 
390 пациентов пожилого возраста. Всех больных разделили на 2 группы: 
исследуемую составили последовательно прооперированные пациенты, 
которым выполнили коронарное шунтирование и протезирование аортального 
клапана (n-54). В контрольную группу вошли 78 больных, рандомизированных 
из 336 пациентов с отсутствием или незначительными изменениями АК, 
которым выполнили изолированное АКШ. 

Результаты: по частоте большинства послеоперационных осложнений и 
показателе госпитальной летальности в сравнении с изолированным коронар-
ным шунтированием достоверных различий не выявлено. Поэтому решение 
в пользу вмешательства на аортальном клапане при его умеренном стенозе 
может быть оправданным ввиду высокого риска его дальнейшего прогрес-
сирования, но должно быть основано на тщательном анализе факторов риска 
комбинированной операции у каждого конкретного пожилого пациента.

Заключение: исследование даёт основания полагать, что пожилой возраст 
не является противопоказанием к хирургическому лечению больных ишемиче-
ской болезнью сердца с дегенеративным стенозом аортального клапана. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, дегенератив-
ный стеноз аортального клапана, пожилой возраст. 
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Введение
В современной кардиохирургии сохраняется устой-

чивая тенденция к росту количества операций у больных 
пожилого возраста. Дегенеративный стеноз аортального 
клапана (ДСАК) занимает 3-е место после гипертони-
ческой болезни и ишемической болезни сердца (ИБС) 
среди сердечно-сосудистых заболеваний у пожилого на-
селения [1; 2]. Если у лиц 50–60 лет ДСАК встречается у 
3–7%, то в возрасте старше 80 лет его частота возрастает 
до 15–20%. Без хирургического лечения такие пациенты 
имеют неблагоприятный прогноз жизни при высоком по-
казателе летальности [3–5]. По данным многоцентрового 
рандомизированного исследования Cardiovascular Health 
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Abstract. Degenerative aortic valve stenosis is in the 3rd place after hypertension 
and coronary heart disease among cardiovascular diseases in the elderly population. Without 
surgical treatment, these patients have an unfavorable prognosis of life with a high mortality 
rate. Single-stage surgical correction – myocardial revascularization and, as a rule, aortic 
valve replacement-is currently a radical method of treatment that can improve the prognosis 
and prolong the life of a patient with coronary heart disease and degenerative aortic valve 
stenosis. At the same time, combined interventions remain higher-risk operations compared 
to isolated AV prosthetics or aortocoronary bypass surgery.

The purpose of this work is to determine the optimal tactics of surgical treatment of 
elderly patients with coronary heart disease and degenerative aortic valve stenosis. 

Materials and methods. Between 2010 and 2018, we operated 390 elderly patients. 
All patients were divided into 2 groups: the study group consisted of successively operated 
patients who underwent coronary bypass surgery and aortic valve replacement (n = 54). The 
control group included 78 patients, randomized from 336 patients with no or minor changes 
in AV, who underwent isolated CABG.  

Results. We did not find any significant differences in the frequency of most postoperative 
complications and in the rate of hospital mortality in comparison with isolated coronary bypass 
surgery. Therefore, the decision in favor of intervention on the aortic valve in its moderate ste-
nosis may be justified due to the high risk of its further progression, but should be based on a 
thorough analysis of the risk factors of combined surgery in each individual elderly patient.

Conclusion. The presented research gives grounds to assert that old age is not a 
contraindication to surgical treatment of patients with coronary heart disease with degenera-
tive aortic valve stenosis.   

Keywords: ischemic heart disease, degenerative aortic valve stenosis, 
old age.

Study, основанном на анализе 5000 больных ИБС старче-
ского возраста, ДСАК диагностировали у 26% пациентов 
в возрасте 65 лет, а к 85 годам это число увеличилось до 
48% [6; 7].

Для больных ИБС с выраженным ДСАК характерна 
классическая триада симптомов: стенокардия, одышка и 
синкопальные состояния. Эхокардиография (ЭхоКГ) по-
зволяет с высокой точностью оценить характер и степень 
морфологических изменений аортального клапана (АК), 
определить состояние внутрисердечной гемодинамики. 
Многие авторы указывают на быстрое прогрессирование 
[8–10]. Развитие клинической симптоматики, свойствен-
ной ДСАК, резко ухудшает прогноз заболевания: 5-ти-
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летняя выживаемость пациентов после возникновения 
жалоб составляет 15–50% ДСАК [6; 7; 11]. Основные 
причины летальности: прогрессирующая сердечная не-
достаточность, инфаркт миокарда, инсульт и жизнеопас-
ные желудочковые аритмии [4; 8]. В связи с этим многие 
хирурги предпочитают оперировать пациентов с ДСАК 
до его клинической манифестации с низкими показате-
лями госпитальной летальности и периоперационных 
осложнений. 

В целом ряде исследований показано, что умеренный 
ДСАК (не принимаемый во внимание при первичном 
обследовании перед изолированным АКШ) имеет свой-
ство прогрессировать, что связано с продолжающимся 
активным процессом на створках, их кальцинировани-
ем и увеличением степени стеноза [9; 12]. Уменьшение 
площади аортального отверстия до 1 см2 приводит в 
скором времени к появлению клинических симптомов. 
Существует понятие «критический» стеноз АК, при 
котором площадь его отверстия не превышает 0,75 см2. 
Наличие такого стеноза в сочетании с ИБС является 
независимым предиктором риска внезапной сердечной 
смерти [11; 13–15]. 

Одномоментная хирургическая коррекция (реваску-
ляризация миокарда и, как правило, протезирование  АК)  
является на сегодняшний день радикальным методом 
лечения, способным улучшить прогноз и продлить 
жизнь больного с ИБС и ДСАК [16]. В то же время ком-
бинированные вмешательства остаются операциями 
более высокого риска в сравнении с изолированными 
протезированием АК (ПАК) или аорто-коронарным 
шунтированием (АКШ). Так Nagarajan K. и соавт. отме-
чают меньшую госпитальную летальность при изоли-
рованном ПАК в сравнении с заменой АК и АКШ (4,1% 
против 11,5%). Однако, эти же авторы утверждают, что 
комбинированные операции значительно улучшают 
качество жизни пациентов и ее продолжительность [17; 
18]. Более того, последние данные свидетельствуют, что 
низкие миокардиальные резервы и сопутствующие забо-
левания, свойственные пациентам пожилого возраста, не 
препятствуют выполнению таких операций с приемлемой 
летальностью, не превышающей 2–10% [1; 13; 19].

Несомненно, поиск ресурсов улучшения результатов 
комбинированных операций у больных ИБС с ДСАК 
по-прежнему сохраняет свою актуальность. Повышение 
уровня безопасности операций у пожилых пациентов 
имеет особое значение ввиду повышенного риска хи-
рургического вмешательства в этой возрастной группе и 
постоянно увеличивающегося количества таких больных. 
В этой связи целью настоящей работы является опреде-
ление оптимальной тактики хирургического лечения 
пожилых пациентов с ИБС и ДСАК.

Материалы и методы
В период с 2010 по 2018 гг. в отделении хирургии ИБС 

ФГБНУ РНЦХ имени Б.В. Петровского прооперировали 
390 пациентов пожилого возраста. Всех больных раздели-

ли на 2  группы: исследуемую составили последовательно 
прооперированные пациенты, которым выполнили АКШ 
и ПАК (n-54). В контрольную группу вошли 78 больных, 
рандомизированных из 336 пациентов с отсутствием или 
незначительными изменениями АК, которым выполнили 
изолированное АКШ. Клиническая характеристика паци-
ентов представлена в таблице 1.

Пациенты в исследуемой группе были достоверно 
старше (средний возраст 75,1±3,82 против 72,3±1,56, 
р<0,05). По большинству клинических показателей досто-
верных межгрупповых различий не было. Исключением 
стала большая частота случаев синкопе в исследуемой 
группе (53,7% против 24,4%, р<0,05), одного из патогно-
моничных симптомов выраженного стеноза АК.

Всех пациентов перед операцией обследовали по 
стандартному протоколу, который включал анализ 
ЭКГ, оценку состояния коронарных артерий по данным 
коронароангиографии (КАГ), исследование клапанов 
сердца, миокарда и центральной гемодинамики с помо-
щью трансторакальной ЭхоКГ. Во время операции всем 
пациентам с патологическими изменениями клапанного 
аппарата и выраженными нарушениями насосной функ-
ции сердца выполняли трансэзофагеальную ЭхоКГ. 

По классификации ACC/AHA степень аортального 
стеноза разделяли на незначительную, умеренную и вы-
раженную (табл. 2). 

В исследуемой группе подавляющее большин-
ство больных (96%) имели выраженный стеноз АК, в 
контрольной – 26,9% – незначительный, только 2,6% 
– умеренный, у остальных пациентов признаков ДСАК 
не было (табл. 3). 

В целом, характерными особенностями дегенера-
тивного поражения АК у пациентов исследуемой группы 
являлись его выраженный кальциноз со значительной 
редукцией площади его отверстия, патологически высокий 
трансаортальный градиент давления и нередко наличие ре-
гургитации различной степени выраженности (табл. 4). 

Табл. 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатели Исследуемая 
группа (n-54)

Контрольная 
группа (n-78)

Абс. % Абс. %

Средний возраст 75,1±3,82* 72,3±1,56*

Мужчины 37 68,5 56 71,8

Женщины 17 31,5 22 28,2

Стенокардия III–IV класса CCS 48 88,9 71 91,0

Q- инфаркт миокарда в анамнезе 42 77,8 63 80,8

III–IV функциональный класс NYHA 44 83,3 63 80,8

Синкопальные состояния в анамнезе 29 53,7* 19 24,4

Сахарный диабет 23 42,6 34 43,6

Артериальная гипертензия 45 83,3 67 85,9

Хроническая обструктивная 
болезнь легких

17 31,5 27 34,6

Варикозная болезнь 18 33,3 28 35,9

 Примечание: * – р<0,05. 
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При интраоперационной ревизии у всех пациентов 
исследуемой группы наблюдали выраженные дегене-
ративные изменения АК: фиброз и атерокальциноз 
створок, которые были спаяны между собой в области 
комиссур; грубый кальциноз, затрагивающий не толь-
ко створки, но и фиброзное кольцо АК, митрально- 
аортальный контакт, нередко – переднюю створку ми-
трального клапана. У 12 (22,2%) пациентов исследуемой 
группы створки вообще не дифференцировались, АК был 
представлен единым кальцинированным конгломератом 
с неправильной формы отверстием в центре. Указанные 
изменения приводили к высокому трансаортальному гра-
диенту давления и появлению регургитации на клапане. 

Всем пациентам операцию начинали с полной про-
дольной стернотомии. Параллельно подготавливали ауто-
венозный аутотрансплантат. Скелетизированно выделяли 
внутреннюю грудную артерию (ВГА) (одну или две), вводи-
ли гепарин и выполняли перикардотомию. В контрольной 
группе операции выполняли на работающем сердце без 
ИК (n-57) или в условиях вспомогательной, параллельной 
перфузии (n-21). ИК проводили в режиме нормотермии. 
Для экспозиции коронарных артерий использовали ваку-
умный позиционер «Starfish» (Medtronic), для обеспечения 
неподвижности зоны дистального анастомоза – ваку-
умный стабилизатор миокарда Octopus (Medtronic). Для 
предупреждения локальной ишемии миокарда применяли 
интракоронарные шунты, для оптимальной визуализации 
формируемых анастомозов – сдувалку-увлажнитель Blo-
wer Mister Kit (Medtronic). Первым выполняли маммаро-
коронарный анастомоз с передней нисходящей артерией, 

Табл. 2. Классификация степени аортального стеноза (ACC/AHA)

Параметры Незначительный Умеренный Выраженный

S открытия АК, см2 1,5–2,0 1,1–1,4 ≤1,0

∆Р средний, мм Hg <20 20–39 ≥40

V max, м/с <2,5–2,9 3,0–3,9 ≥4,0

Табл. 3. Распределение больных по степени стеноза аортального клапана

Стеноз аортального 
клапана

Исследуемая 
группа (n-54)

Контрольная 
группа (n-78)

Абс. % Абс. %

Незначительный – 21 26,9

Умеренный 2 3,7 2 2,6

Выраженный 52 96,3 –

Табл. 4. Показатели состояния аортального клапана

Параметры Исследуемая 
группа (n-54)

Контрольная 
группа (n-78)

∆P, мм Hg 62,2±9,6* 21,3±4,5

S Ао, см2 0,7±0,3* 1,7±0,2

Степень регургитации на АК 2,2±1,1* 0,8±0,3

Cтепень кальциноза АК 1,9±0,8* 0,6±0,4

 Примечание: * – р<0,05. 

затем производили шунтирование ветвей огибающей и 
правой коронарной артерий. 

Для уменьшения времени ИК и ишемии миокарда 
в исследуемой группе этап реваскуляризации (форми-
рование всех дистальных анастомозов) выполняли на 
работающем сердце без ИК, либо в условиях параллель-
ной перфузии. Аппарат искусственного кровообращения 
(АИК) подключали по схеме «аорта – правое предсердие» 
с использованием двухпросветной венозной канюли; при 
необходимости эвакуации кардиоплегического раствора 
из правого предсердия осуществляли селективную каню-
ляцию полых вен. ИК проводили в условиях умеренной 
гипотермии (t – 32–34 °C). После пережатия аорты вы-
полняли антеградную кардиоплегию: при отсутствии 
значимой регургитации на АК – через корень аорты, при 
ее наличии – селективно в устья коронарных артерий по-
сле поперечной аортотомии. Для кардиоплегии до 2014 г. 
применяли консол, позже – кустодиол, в настоящее время 
наиболее активно используем кровяную кардиоплегию. 
Дополнительную инфузию кардиоплегического раствора 
проводили ретроградно через катетер, установленный в 
коронарный синус на этапе подключения АИК. 

Для замены АК использовали низкопрофильные дву-
створчатые протезы компании Carbomedics (Medtronic). 
После протезирования клапана стенку аорты ушивали 
двухрядным обвивным швом нитью Prolene 5-0. Далее 
формировали проксимальные анастомозы. Снимали 
зажим с аорты, после восстановления сердечной дея-
тельности и проведения стандартных мероприятий по 
профилактике воздушной эмболии заканчивали ИК. По 
достижении надёжного гемостаза рану ушивали и пере-
водили пациента в отделение кардиореанимации.

Характеристика интраоперационных параметров 
представлена в таблице 5. 

Индекс реваскуляризации между группами достовер-
но не различался и составил 2,8±0,4 в исследуемой группе 
и 3,2±0,6 в контрольной (p>0,05). У большинства больных 
каждой группы использовали две ВГА (соответственно, у 
66,7% и 75,6%, p>0,05). Среднее время ИК при операциях в 
исследуемой группе было достоверно больше и составило 
98±27,3 мин против 66±22,4 мин в контрольной (p>0,05). 
Мы принимали во внимание, что с увеличением длительно-
сти ИК возрастает риск хирургического вмешательства [1; 
10]. Поэтому стремились выполнять коронарный этап ком-

Табл. 5. Характеристика интраоперационных параметров

Параметры Исследуемая 
группа (n-54)

Контрольная 
группа (n-78)

Индекс реваскуляризации 2,8±0,4 3,2±0,6

Использование 2-х ВГА 36  (66,7%) 59  (75,6%)

Время ИК, мин, М±m 98±27,3* 66±22,4

Время ИМ, мин, М±m 66±16,4 –

Время операции, мин 283,5±54,3* 239,2±45,2

Кровопотеря, мл 707,8±224,2* 528,2±107,2

 Примечание: * – р<0,05. 
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бинированной операции без ИК. Среднее время ишемии 
миокарда в исследуемой группе было относительно корот-
ким и не превысило 1  часа, что также обусловлено частым 
выполнением АКШ на работающем сердце и применением 
кардиоплегии только на этапе ПАК. В контрольной группе 
все операции АКШ проводили без кардиоплегии. 

Общее время операции было достоверно больше 
при комбинированных операциях в исследуемой группе 
и составило 283,5±54,3 мин против 239,2±45,2 мин в 
контрольной (p<0,05). Интраоперационная кровопоте-
ря при выполнении сочетанных операций также была 
выше в исследуемой группе (707,8±224,2 мл против 
528,2±107,2 мл, p<0,05). 

Результаты и обсуждение
Частота большинства периоперационных осложне-

ний была достаточно низкой и достоверно не различалась 
между представленными группами (Табл. 6). Больший 
объём кровопотери по дренажам после комбинирован-
ных операций (245,4±117,3 мл против 213,3±46,5 мл в 
контрольной группе, p<0,05) не нашёл своего отражения 
в увеличении частоты рестернотомий по поводу кровоте-
чения. Среди больных исследуемой группы это осложне-
ние отметили у одного (1,9%), в контрольной группе его 
вообще не было. Периоперационный инфаркт миокарда 
диагностировали только однажды после ПАК и АКШ.

В сравнении с изолированным АКШ комбинирован-
ные операции у пожилых больных сопровождались более 
частым развитием церебральных осложнений (16,7% 
против 5,1%, р<0,05), которые носили преходящий харак-
тер и благополучно разрешались на фоне соответствую-
щей терапии. Очаговую неврологическую симптоматику 
при этом не выявили ни у одного пациента. Указанные 
осложнения нередко требовали дополнительной седа-
тации и пролонгированной искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ). Кроме того, более медленное пробуждение 
и восстановление самостоятельного дыхания после более 
продолжительных комбинированных операций с более 
длительным ИК также являлось причиной значимого 
увеличения времени ИВЛ и пребывания в реанимации 
больных исследуемой группы (665,4±310 мин против 
472,3±212 мин – в контрольной, р<0,05). Наряду с вы-
шесказанным объективно более длительная реабилита-
ция пожилых пациентов, временные затраты на подбор 
антикоагулянтной терапии объясняют большее время их 
нахождения в кардиохирургическом стационаре. 

Полученные результаты исследования обосновывают 
целесообразность выполнения комбинированных операций 
у пожилых больных ИБС с дегенеративным поражением 
АК. Несомненно, риск таких операций у данной категории 
пациентов действительно повышен. Ранее некоторые авто-
ры отмечали увеличение частоты таких периоперационных 
осложнений как фибрилляция предсердий, дыхательная не-
достаточность, острая почечная недостаточность, невроло-
гические нарушения, но при этом госпитальная летальность 
не превышала 2,0% [9; 5; 16]. В настоящее время многие 

хирурги утверждают, что комбинированные операции АКШ 
и ПАК у пожилых больных не влекут за собой увеличение 
летальности в ближайшем послеоперационном периоде 
[20; 21; 22]. В нашем исследовании этот показатель составил 
1,9%. В силу этого мы считаем, что пожилой возраст не дол-
жен препятствовать выполнению операции на коронарных 
артериях и АК при наличии выраженных дегенеративных 
изменений последнего, приводящих к значительному ухуд-
шению его функции. 

Нередко более сложным представляется решение 
вопроса о тактике хирургического лечения пожилых 
больных ИБС с умеренным стенозом АК. По мнению 
ряда авторов, высокий риск осложнений после комби-
нированных операций даёт основания отказаться у таких 
пациентов от вмешательства на АК и выполнить только 
изолированное АКШ [12; 22]. Однако, вероятность про-
грессирования дегенеративных изменений клапана при 
этом остаётся достаточно высокой. Установлено, что у 
больных с умеренным стенозом АК средняя скорость 
уменьшения площади его отверстия составляет 0,1 см2 
в год, средний прирост скорости систолического пото-
ка – 0,3 м/с в год, среднее увеличение трансклапанного 
градиента давления 7 мм рт. ст. в год [8; 16]. В силу этого 
сторонники комбинированных операций утверждают, 
что выполнение только изолированного АКШ при уме-
ренном стенозе АК в дальнейшем сопряжено с постоянно 
возрастающей вероятностью повторной операции. Риск 
ее для пожилого пациента в сравнении с первичным 
вмешательством может быть весьма высоким в связи с 
более сложным характером реоперации и увеличением 
времени ИК; кроме того опасность повреждения функ-
ционирующих шунтов при кардиолизе увеличивает этот 
риск еще в большей степени [17; 12; 23]. Комбиниро-
ванные операции на коронарных артериях и АК также 
более продолжительны, время ИК превышает таковое 
при изолированном АКШ, их исполнение невозможно 

Табл. 6. Периоперационные осложнения

Показатели Исследуемая 
группа (n-54)

Контрольная 
группа (n-78)

Абс. % Абс. %

Кровопотеря в первые сутки, мл 245,4±117,3* 213,3±46,5

Кровотечение – рестернотомия, n (%) 1 1,9 0 0

Инфаркт миокарда 1 1,9 0 0

Сердечная недостаточность, n (%)  4 7,4 3 3,8

Фибрилляция предсердий, n (%) 14 18,5 10 12,8

Дыхательная недостаточность, n (%) 5 9,3 5 6,4

Почечная недостаточность, n (%) 3 5,6 2 2,6

Энцефалопатия, n (%) 9 16,7* 4 5,1

Стернальная инфекция, n (%) 1 1,9 1 1,3

Длительность ИВЛ, мин 665,4±310* 472,3±212

Время пребывания в реанимации, часы 47,5±14,7* 35,6±10,6

Средний койко-день, дни 12,4±1,6* 9,1±1,2

Летальность 1 1,9 0 0

 Примечание: * – р<0,05. 
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без кардиоплегии; они сопровождаются большим объ-
емом интра- и послеоперационной кровопотери, нередко 
требуют пролонгированной ИВЛ и более длительного 
пребывания пациентов в реанимации и в стационаре, 
в целом. Однако, достоверных различий в частоте боль-
шинства послеоперационных осложнений и показателе 
госпитальной летальности в сравнении с изолированным 
АКШ мы не выявили. Поэтому решение в пользу вмеша-
тельства на АК при его умеренном стенозе может быть 
оправданным ввиду высокого риска его дальнейшего про-
грессирования, но должно быть основано не тщательном 
анализе факторов риска комбинированной операции у 
каждого конкретного пожилого пациента.

Заключение
Исследование даёт основания полагать, что пожилой 

возраст не является противопоказанием к хирургическо-
му лечению больных ИБС с ДСАК. В настоящее время 
ближайшие результаты АКШ с ПАК в этой возрастной 
группе сопоставимы с результатами изолированного 
АКШ. Поэтому гемодинамически значимое поражение 
коронарных артерий и выраженные морфофункциональ-
ные изменения АК диктуют необходимость выполнения 
комбинированной операции на сердце. Её целесообраз-
ность при умеренном стенозе АК должна определяться 
соотношением вероятности его дальнейшего прогресси-
рования и факторов риска такой операции.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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