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АОРТАЛЬНЫЕ АЛЛОГРАФТЫ 
В МИРОВОЙ КАРДИОХИРУРГИИ: 
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Аллографты (гомографты) или донорские клапаны, начали использоваться для проте-
зирования аортального клапана с 1962 года, когда D. Ross впервые успешно имплантировал 
аллографт в аортальную позицию. Использование в дальнейшем аортальных аллограф-
тов показало, что аллографты обладают превосходными гемодинамическими свойствами, 
устойчивы к инфекции, обладают низкой тромбогенностью, что позволяет отказаться 
от атикоагулянтной терапии. Однако, с течением времени были выявлены и отрицатель-
ные стороны использования аллографтов: ограниченная доступность, более сложная тех-
ника имплантации и, самое главное, ограниченная долговечность клапана. Целью данного 
обзора является оценка наиболее значимых исследований применения аллографтов для 
протезирования аортального клапана и корня аорты с использованием различных мето-
дик консервации и хирургической техники. Описаны преимущества и недостатки исполь-
зования аллографтов в сравнении с основными видами коммерчески доступных протезов.
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AORTIC ALLOGRAFTS IN THE WORLD CARDIAC SURGERY: 
HISTORICAL ASPECTS OF CLINICAL IMPLEMENTATION, 
AND REVIEW OF IMPLANTATION OUTCOMES

Allografts (homografts), or donor valves, have been used for aortic valve replacement since 1962, 
when Donald Ross successfully implanted allograft in aortic position. Subsequently it was shown 
that allografts have excellent hemodynamic characteristics, are resistant to infectious processes 
and are low-trombogenic heart valve substitutes, which allows withdrawal of anticoagulants. 
Limitations of allografts using are: limited availability, more complex implantation technique 
and limited valve longevity. The aim of this review was to assess most prominent researches, in which 
allografts were used as prostheses for aortic valve and aortic root. Different methods of allograft 
conservation and surgical techniques of implantation are analysed. Allografts’ advantages 
and disadvantages in comparison with commercially available heart valve prostheses are described. 
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Первое успешное протезирование клапана 
человека было выполнено с использова-

нием шарикового механического протеза «Starr 
Edwards». В течение короткого времени данный 
протез был также имплантирован в аортальную 
и митральную позиции. Однако, для таких проте-
зов были характерны множественные осложнения 
в виде тромбоэмболий и травмирования эритро-
цитов крови. Следующая генерация механических 
протезов в виде моностворчатых и двустворчатых 
не избавилась полностью от указанных недостат-
ков, характерных для шариковых протезов.

Свиные, а впоследствии и бычьи клапаны серд-
ца начали широко использоваться с 1969 года. 
Для предотвращения реакции после имплантации 
их обрабатывали специальными растворами, та-
кими как формалин, глютаральдегид, либо эпокси-
соединениями. Это приводило к повреждению 
коллагена и ранней дисфункции биопротеза. И, хотя 
биологические протезы характеризовались воз-
никновением меньшего числа тромбоэмболических 
осложнений, нежели механические, их основным 
недостатком явился ограниченный срок службы, 
особенно в детской кардиохирургической практи-
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ке. Другой разновидностью протеза клапана серд-
ца является аллографт.

Первые попытки использования аллографтов 
относятся к началу ХХ-го века, когда Alexis Carrel 
применил сосудистый аллографт в эксперименте 
на животных.

Клиническое использование аллографтов на-
чалось значительно позже, когда Gross выполнил 
пластику коарктации аорты с использованием со-
судистого аллографта, а Dubost осуществил плас
тику инфраренальной аневризмы также с исполь-
зованием сосудистого аллографта. Исследования 
Lam в 1952 году по имплантации аортального алло-
графта в нисходящую аорту собаке показало прак-
тическую возможность использования данного вида 
протеза. Первые упоминания об успешном исполь-
зовании клапанных аллографтов у человека отно-
сятся к 1956 году, когда Murray имплантировал до-
норский аортальный клапан в нисходящую аорту 
пациенту с недостаточностью аортального клапа-
на. В 1961 году Bigelow имплантировал аллографт 
аортального клапана в ортотопическую позицию, 
однако данная операция завершилась летальным 
исходом. Duran и Gunning в 1962 году усовершен-
ствовали технику имплантации с использованием 
обвивного шва. В дальнейшем Donald Ross и Brуan 
Barratt-Boes независимо друг от друга доложили 
о начале клинического использования аортальных 
аллографтов в ортотопической позиции с исполь-
зованием субкоронарной методики имплантации.

Следующим большим шагом в использовании 
аллографтов стало начало их использования в ре-
конструкции выносящего тракта правого желудоч-
ка при его атрезии. Впоследствии аллографты нача-
ли широко использовать при более сложных врож-
денных патологиях, таких как «truncus arterious», 
транспозиция магистральных артерий. Первая опе-
рация Росса с использованием аллографта была 
выполнена в 1967 году. Magdi Yacoub широко 
использовал не подвергшиеся консервации гомо-
витальные аллографты, эксплантированные у до-
норов при мультиорганном заборе.

Предпринимались попытки технического упро-
щения имплантации, а также применения алло-
графтов в митральной и трёхстворчатой позициях 
(используя специальные стойки, аналогичные кар-
касным ксенографтам). Однако, результаты ока-
зались разочаровывающими из-за технических 
дефектов изготовления клапанных протезов не-
посредственно в операционной.

Бурное развитие кардиохирурги в 70-е годы 
ХХ-го века привело активному использованию 
аллографтов для коррекции пороков аортального 
клапана и восходящего отдела аорты.

Первые результаты использования свежеза-
готовленных (гомовитальных) аллографтов пока-
зали, что они адекватно корригируют внутрисер-

дечную гемодинамику, существенно снижают риск 
тромбоэмболических осложнений, не требуют про-
ведения пожизненной антикоагулянтной терапии, 
улучшают качество жизни оперированных боль-
ных. Так, M. Yacoub’ом были доложены следующие 
результаты имплантации 275 гомовитальных алло-
графтов: 5-летняя выживаемость составила 92%, 
а 10-летняя – 85%. 5-летняя свобода от дегене- 
ративных изменений клапана составила 94%, 
10-летняя – 89%.

Субкоронарная техника имплантации была при-
менена в 147 случаях, а техника «полного корня» – 
в 128.

Первые попытки имплантации гомовитальных 
аллографтов были сопряжены с риском инфици-
рования реципиента, поэтому в первой половине 
60-х годов прошлого века было начато использо-
вание аллографтов, подвергшихся различным ме-
тодам стерилизации. Однако, применение стери-
лизации радиацией или химическими агентами 
ознаменовалось снижением долговечности функ-
ционирования аллографта в сравнении с гомо- 
витальными аналогами. Подтверждением этому 
являются опубликованные в 1988 году результа-
ты имплантации 250 химически стерилизованных 
аллографтов в период между 1965 и 1972 гг. в кли-
нике Mayo, штат Миннесота, США с использова- 
нием субкоронарной техники. Заготовка аллопро-
тезов осуществлялась в патологоанатомических 
бюро в течение 18-и часов после констатации био-
логической смерти донора. После стерилизации 
аллографты хранились до 4-х недель в питатель-
ной среде. Отдалённые результаты протезирова-
ния были отслежены в 95% случаев. 10-летняя 
выживаемость составила 66%, 20-летняя – 38%. 
10-летняя свобода от повторных оперативных вме-
шательств составила 38%, а 20-летняя – всего 5% 
[1]. Высокий процент повторных вмешательств, свя-
занных с дисфункцией клапана в результате струк-
турной дегенерации ткани, стал результатом обра-
ботки раствором бетапропиолактона. В дальнейшем 
это потребовало использования более щадящих 
методов стерилизации. Выход был найден во внед
рении методов стерилизации с использованием 
различных «коктейлей» антибиотиков.

В 1987 году Barratt-Boes из Новой Зеландии до-
ложил собственный опыт использования 252-х сте-
рилизованных аллографтов, которые были имплан-
тированы с использованием субкоронарной тех-
ники в период с 1968 по 1974 годы. Госпитальная 
летальность равнялась 6%, общая выживаемость 
через 10 лет – 57%. Свобода от значительной не-
достаточности клапана составила 78% через 10 лет 
и 42% через 14 лет. Автор указывает 10-летнюю 
свободу от реопераций в пределах 79%, а 14-лет- 
нюю – 54%. Приведенные результаты явились много 
лучшими, нежели результаты, доложенные ранее 
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с 478-ю химически обработанными аллографта-
ми, где свобода от значимой протезной недоста-
точности была менее 40% через 10 лет и менее 
20% через 14 лет [2].

Donald Ross в серии из 555-и имплантирован-
ных стерилизованных аллографтов с использова-
нием субкоронарной техники имплантации доло-
жил следующие результаты: 20-летняя общая выжи-
ваемость – 52%, 10-летняя свобода от значимой 
недостаточности – 57%, а 20-летняя – 12% [3].

Значительно лучшие результаты после имплан-
тации 249 стерилизованных аллографтов были 
опубликованы Langley: 10-и, 15-и и 20-и летняя 
выживаемость составила соответственно 78,5%, 
65,7% и 55%, свобода от повторных операций че-
рез 10, 15 и 20 лет – 87,9%, 71,7% и 49,7% [4].

В работах более поздних лет также были полу-
чены впечатляющие результаты. Так, в 1999 году 
опубликованы результаты имплантации 618 алло-
графтов (127 гомовитальных и 491 антибиотико-
стерилизованных) в 25-летний период (с 1969 по 
1993 годы). Указанные аллографты имплантиро-
вались с использованием как субкоронарной, так 
и техники «полный корень». Госпитальная леталь-
ность составила 5%. Общая 10-летняя выживае-
мость равнялась 67%, 20-летняя – 35%.

Однако, по мнению большинства авторов, дли-
тельный период хранения стерилизованных алло-
графтов приводил к уменьшению их долговечности, 
что требовало поиска других методов консерва-
ции. Появление методик криоконсервации, вклю-
чая программированный метод замораживания, 
а также разработка криопротекторов позволили 
сохранять аллографт в течение длительного вре-
мени без изменения его морфологической и био-
логический структуры. Большой вклад в развитие 
методик криоконсервации внёс австралийский кар-
диохирург Marc O’Brien.

В дальнейшем использование техники крио-
консервации позволило создать систему тканевых 
банков. В середине 70-х годов начал развивать- 
ся метод криоконсервации аллографтов, который 
стал коммерчески доступным к 1985 году [5].

Одним из самых больших исследований по 
использованию криоконсервированных аллограф-
тов является исследование, проводившееся в гос
питалях австралийского города Brisbane, где были 
имплантированы 1022 аллографта в течение 29 лет 
(124 антибиотикостерилизованных и 898 крио-
консервированных). Субкоронарная техника при-
менялась в 635 случаях, техника включенного ци-
линдра – в 35-и, а «полного корня» – в 352-х [5]. 
Госпитальная летальность равнялась 3%, 10-летняя 
общая выживаемость – 77%, 20 – летняя – 42% 
соответственно.

Исследование университета Алабамы из Бир-
мингема включило 178 криоконсервированных 

аллографтов, имплантированных в 1981–1991 гг. 
Заготовка клапанов происходила от мультиорган-
ных доноров. Стерилизация осуществлялась в раст
воре низких доз антибиотиков, в последующем 
аллографты криоконсервировались. Госпитальная 
летальность составила 1%, однолетняя выживае-
мость – 91%, 8-летняя – 85% [6].

В 1998 году Doty доложил о 93%-ой 10-летней 
выживаемости после имплантации коммерческих 
криоконсервированных аллографтов, произведен-
ных фирмой «CryoLife» [7].

В 2002 году YanKah опубликовал результаты 
имплантации 182-х криоконсервированных алло-
графтов за 13-летний период пациентам с инфек-
ционным или протезным эндокардитом. Госпиталь-
ная летальность составила 8,5%, 10-летняя выжи-
ваемость – 91% [8].

В 2012 году D. Walter доложил результаты 
имплантации 276-и аллографтов в Deutsches 
Herzzentrum Berlin. Период послеоперационного 
наблюдения составил 20 лет. 5-летняя выживае-
мость равнялась 79%, 20-летняя – 76% [9].

Существует и ряд иных исследований, оценива-
ющих функционирование аллографтов в аорталь-
ной позиции в более короткий отдаленный период 
послеоперационного наблюдения. 

Полученные суммарные усредненные резуль-
таты исследований следующие: госпитальная ле-
тальность колеблется в пределах 3–6%, а общая 
5-и, 10-и и 20-летняя выживаемость – 77–92%, 
57–93% и 35–76% соответственно.

Разделяя данные разнородные группы по ме-
тоду изготовления клапанных аллографтов можно 
констатировать следующие показатели 10-летней 
отдаленной выживаемости для каждой из групп:

1. Гомовитальные аллографты: 10-ти летняя 
выживаемость составляет 85%.

2. Химически стерилизованные аллографты: 
10-ти летняя выживаемость составляет 66%.

3. Антибиотикостерилизованные: 10-тилетняя 
выживаемость составляет от 57 до 78,5% по дан-
ным различных авторов.

4. Криоконсервированные: 10-тилетняя выжи-
ваемость составляет от 77% до 93% по данным 
различных авторов.

Приведенные данные свидетельствуют, что дол-
говечность криоконсервированных аллографтов 
значительно выше в сравнении с аллографтами, 
стерилизованными в растворе антибиотиков, что 
подтверждается в том числе и другими авторами [5].

Недостатком аллографтов является ограничен-
ный срок их службы, что в отдаленном периоде 
требует проведения реопераций. Роль иммуно- 
логической реакции на имплантацию аллографта 
все еще подвергается дискуссии. Несмотря на то, 
что имеются исследования показывающие нали-
чие иммунного ответа на криоконсервированные 
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и антибиотикостерилизованные аллографты, все 
еще нет клинических доказательств связи данно-
го процесса с прогрессированием недостаточнос
ти аллографта в отдаленном периоде. Развитие 
новых методик консервации, связанных в боль-
шинстве случаев с тканевой инженерией, теоре-
тически должны привести к улучшению долговеч-
ности клапана. В настоящее время наибольшее 
распространение получила методика децеллюля-
ризации аллографтов (Synergraft technology), ста-
вящая цель улучшить долговечность функциони-
рования клапанов путем уменьшения их антиген-
ных свойств. Начало использования аллографтов 
в соответствии с данной методикой относится 
к 2000-му году, поэтому в настоящее время преж- 
девременно говорить об её эффективности в отда-
ленном периоде.

Преимущества и недостатки основных ви-
дов протезов. Считается общепринятым, что алло-
графты обладают отличными гемодинамически- 
ми характеристиками и низкой тромбогенностью, 
не требуют пожизненной антикоагулянтной тера-
пии, и значительно снижают риск развития про-
тезного эндокардита. Отрицательными аспектами 
их использования является ограниченная доступ-
ность, более сложная техника имплантации, отно-
сительно непродолжительный срок службы (связан-
ный со структурным изменением клапана). Основ-
ные преимущества и недостатки основных видов 
протезов представлены в таблице 2.

Для оценки преимуществ и недостатков каж-
дого из типов клапанных протезов необходимо 
отслеживать их функционирование с течением 
времени. В 1988 году комитет по стандартизации 

Таблица 2. Преимущества и недостатки основных видов протезов.

Тип протеза Срок  службы
Гемодинамиче-
ские свойства

Риск 
тромбообразования 

и дисфункций

Техническая 
сложность 

имплантации
Доступность

Устойчивость 
к инфекции

Шумность

Механический Не ограничен Хорошие Умеренный Просто Доступен Снижена Высокая

Каркасный 
биопротез

Ограничен Хорошие Низкий Средне Доступен Снижена Высокая

Бескаркасный 
биопротез

Ограничен Прекрасные Низкий Достаточно 
сложно

Доступен Высокая Незначи-
тельная

Аллографт Ограничен Прекрасные Низкий Достаточно 
сложно

Ограниченная Высокая Незначи-
тельная

Аутографт Ограничен Прекрасные Низкий Сложно Доступен Высокая Незначи-
тельная

Таблица 1. Исследования функции аллографтов в аортальной позиции

Автор
Количество 

имплантаций
Выживаемость (1) Выживаемость (2) Типы имплантированных аллографтов

Yacoub M. 275 92% (5 лет) 85% (10 лет) Гомовитальные

Lund O. 618 67% (10 лет) 35% (20 лет) Гомовитальные, стерилизованные в антибиотиках

Daly R. C. 250 85%(5 лет) 66% (10 лет) 
38% (20 лет)

Химически стерилизованные

Barrat-Boyes B. G. 252 77% (5 лет) 
57% (10 лет)

38% (14 лет) Стерилизованные в антибиотиках

Ross D. N. 555 52% (20 лет) Стерилизованные в антибиотиках

Langley S. М. 249 78.5% (10 лет) 67.7% (15 лет) 
55% (20 лет)

Стерилизованные в антибиотиках

O’Вrien M. F. 1022 77% (10 лет) 19% (25 лет) 
42% (20 лет)

Стерилизованные в антибиотиках и криоконсер-
вированные

E. M. Delmo Walter 276 79% (5 лет) 76% (20 лет) Стерилизованные в антибиотиках и криоконсер-
вированные

Yankah A. C. 182 97% (1 год) 91% (10 лет) Криоконсервированные

Kirklin J. K. 178 91%(1 год) 85% (8 лет) Криоконсервированные

Campalani G. 339 49% (18 лет) Криоконсервированные

Costa F 282 90% (5 лет) 80.1% (10 лет) Криоконсервированные

John R. Doty 117 93% (10 лет) Криоконсервированные («CryoLife»)

Samina Park 25 66.3% (5 лет) 59.6% (10 лет) Криоконсервированные

Kilian E. 389 89.6% (5 лет) 89.2% (10 лет) Криоконсервированные

Bekkers A. 262 77% (10 лет) 65.1%(14 лет) Криоконсервированные
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осложнений после протезирования клапанов серд-
ца Американской ассоциации кардиоторакальной 
хирургии впервые опубликовал рекомендации по 
оценке осложнений и смертности после протези-
рования клапанов сердца (также известные как 
Endmunds Guidelines). Вышеуказанное было вы-
полнено с целью анализа и оценки результатов 
операции у больных с заболеваниями клапанов 
сердца. Данные рекомендации разрабатывались 
для сравнения результатов различных исследова-
телей. В 1996 году эти рекомендации были уточне-
ны. Рекомендации внесли важную роль в оценку 
клапаннозависимых осложнений, которые встре-
чаются после имплантации клапанных протезов. 
В настоящее время оценка результатов исследо-
вания должна соответствовать этим рекоменда-
циям, что позволяет лучше и качественнее сопо-
ставлять исследуемые серии, что, в свою очередь, 
повышает достоверность результатов. 

Долговечность аллографтов. Ограниченная 
долговечность аллографта является наиболее важ-
ным недостатком данного вида биопротеза и свя-
зана прежде всего со структурной дезорганиза-
цией ткани. Cтруктурная дезорганизация клапана 
определяется как любое изменение в функции опе-
рированного клапана в результате стеноза и не-
достаточности. Структурная дезорганизация клапа-
на проявляется двумя путями: первый – отложение 
кальция, второй – непосредственно структурная 
дезорганизация коллагена.

Существует уже достаточное количество на-
блюдений с большим количеством клинических 
случаев, показывающих ту или иную долю дис-
функций аллографта в сроки до 20 лет.

Так, при использовании 250-и стерилизован-
ных аллографтов 10-летняя свобода от повторных 
вмешательств составила 38%, а 20-летняя – 5% [1]. 
Такие неудовлетворительные результаты, возмож-
но, связаны с использованием для стерилизации 
раствора бетапропиолактона на начальных эта-
пах изготовления аллографтов с последующим пе-
реходом на «коктейль» антибиотиков, содержащих 
пенециллин, стрептомицин и тетрациклин. Други-
ми предикторами развития дисфункции клапанно-
го аллографта, по мнению авторов, являлись муж-
ской пол, повторное вмешательство на «открытом» 
сердце, недостаточность нативного клапана, эндо-
кардит, молодой возраст реципиента, большие 
типоразмеры аллографтов. Значительный процент 
реопераций в данном исследовании не приводил 
к увеличению смертности: она оставалась сопо-
ставимой с уровнем смертности после имплан- 
тации других видов протезов, что связано с низ-
кой смертностью от осложнений при использова-
нии данного вида протеза и низкой смертностью 
непосредственно в результате перенесенной ре-
операции.

В серии из 618-и имплантированных аллограф-
тов (127 гомовитальных и 491 антибиотикостери-
лизованных) за 25-летний период наблюдения сво-
бода от повторных вмешательств составила 81% 
за 10 лет и 35% за 20 лет. Авторы сделали вывод 
об увеличении долговечности клапана при усло-
вии использования гомовитальных аллографтов, 
техники «полный корень» и сопоставимости воз-
растов донора и реципиента.

В исследовании Marc O’Brien после имплан- 
тации 1022 аллографтов свобода от повторных 
вмешательств составила 85% за 15 лет и 50% 
за 20 лет [5].

Впечатляющие результаты были получены Doty 
после имплантации криоконсервированных алло-
графтов фирмы «CryoLife». Свобода от повторных 
операций через 10 лет составила 92% больных [7].

Менее обнадеживающие результаты имплан-
тации криоконсервированных аллографтов были 
опубликованы в 2002 году. 10-летняя свобода 
от повторных вмешательств составила 72% [8]. 
Сопоставимыми являются результаты, опублико-
ванные в 2012 году и полученные в Deutsches 
Herzzentrum Berlin, где были имплантированы 
276 аллографтов. Свобода от повторных вмеша-
тельств составила 82% через 5 лет, 71% через 
10 лет и 53% через 20 лет [9].

Таким образом, свобода от повторных вмеша-
тельств по данным различных исследователей 
за 5, 10 и 20 лет составляет 82%–95%, 38–92% 
и 5%–53% соответственно (таблица 3).

Суммируя данные, приведенные в табл. 3, мож-
но констатировать следующее: 

• Гомовитальные: 10-ти летняя свобода от ре-
операции по поводу структурной дезорганизацией 
ткани составляет 89%.

• Химически стерилизованные: 10-ти летняя 
свобода от реопераций по поводу структурной де-
зорганизацией ткани составляет 38%.

• Антибиотикостерилизованные: 10-ти летняя 
свобода от реопераций по поводу структурной де-
зорганизацией ткани составляет от 56 до 87,9% 
по данным различных авторов.

• Криоконсервированные: 10-ти летняя сво-
бода от реопераций по поводу структурной дезор-
ганизацией ткани составляет от 72% до 94% по 
данным различных авторов.

Отдельного внимания заслуживает оценка кла-
панной регургитации в отдаленном периоде функ-
ционирования аортального аллографта. В некото-
рых исследованиях о функции протеза аортально-
го клапана судили по клиническим признакам [18]; 
аускультативной картине [19], а в большинстве 
исследований – по данным эхокардиографии [20]. 
Использование эхокардиографии для оценки сте-
пени аортальной недостаточности также имеет ряд 
различий в зависимости от эхо-методов оценки 



60

Обзоры и лекции

недостаточности (длина струи регургитации, объём 
регургитации и. т. д.).

Интересно исследование Albertucci и соавто-
ров: в 23-летний период наблюдения свобода от 
протезозависимых осложнений или повторных опе-
раций составила 70% после имплантации алло-
графтов. Более того, теория об усилении дегене-
ративных процессов после повторного использо-
вания аллографтов в результате более сильного 
иммунного ответа в результате сенсибилизации 
тканями аллографта также не подтвердилась. 
После реопераций с использованием аллограф-
тов выживаемость составила 93% и 82% через 5 
и 10 лет соответственно, а свобода от повторных 
вмешательств – 97% и 82% через 5 и 10 лет [21].

Конечно, другие виды биопротезов также имеют 
ограниченный срок функционирования. По данным 
J. J. Takkenberg, среднее время до реоперации 
по поводу дисфункции протеза для пациентов 
в возрасте 30, 45 и 60 лет после протезирования 
аортального клапана с использованием аллограф-
тов по сравнению с ксенобиопротезами состави-
ло соответственно 12 против 10-и лет, 14 против 
12-и лет и 16 против 14-и. Указанные данные сви-
детельствуют о том, что алллографты функциони-
руют в среднем на 2 года дольше, чем каркасные 
ксенобиопротезы [22].

В 2006 году были опубликованы результаты 
крупного исследования, сравнивающего функцию 
имплантированных 478-и пациентам каркасных пе-

рикардиальных биопротезов («Carpentier-Edwards 
PERIMOUNT») и криоконсервированных аллограф-
тов, имплантированных другим 744-м пациентам. 
В этом исследовании не было получено достовер-
ной разницы в показателях свободы от реопера-
ций между указанными двумя типами биологиче-
ских клапанных протезов. Среднее время наблю-
дения составило 15 лет. Свобода от реоперации 
по поводу дисфункции протезов составила через 
5, 10, 12 лет для каркасных биопротезов 93%, 
87%, 73% соответственно и 98%, 91% и 77% для 
аллографтов [23].

В 2010 году были опубликованы исследова-
ния, сравнивающие отдаленные результаты функ-
ционирования 270 аллографтов и 198 бескаркас-
ных биопротезов («Toronto stentless porcine valve»). 
Авторы отмечают, что ранние результаты были оди-
наковыми при использовании данных видов био-
протезов. Свобода от повторных операций соста-
вила 85% при использовании аллографтов и 80% 
через 10 лет при использовании бескаркасных 
биопротезов. Вместе с тем, авторы отмечают, что 
использование бескаркасных протезов было свя-
зано с худшей актуарной выживаемостью (40%) 
в сравнении с аллографтами (55%) через 10 лет 
(р = 0,02) [24].

Некоторые авторы считают, что механизм, при-
водящий к структурным повреждениям обоих био-
протезов, может быть одинаковым. В связи с этим, 
они делают вывод что, в общем, продолжительность 

Таблица 3. Свобода от повторных вмешательств по данным различных исследователей 
после имплантации аллографтов в аортальную позицию

Автор
Количество 

имплантаций
Свобода 

от реопераций (1)
Свобода 

от реопераций (2)
Тип использовавшегося аллографта

Yacoub M. 275 94% (5 лет) 
89% (10 лет)

Гомовитальные

Lund O. 618 81% (10 лет) 35% (20 лет) Гомовитальные, стерилизованные в антибиотиках

Daly R. C. 250 38% (10 лет) 5% (20 лет) Химически стерилизованные

Barrat-Boyes B. G. 252 95% (5 лет) 
78% (10 лет)

42% (14 лет) Стерилизованные в антибиотиках

Ross D. N. 555 57% (10 лет) 12% (20 лет) Стерилизованные в антибиотиках

Langley S. М. 249 87,9% (10 лет) 71,7% (15 лет) 
49,7% (20 лет)

Стерилизованные в антибиотиках

O’Вrien M. F. 1022 85% (15 лет) 50% (20 лет) Стерилизованные в антибиотиках и криоконсер-
вированные

E. M. Delmo Walter 276 82% (5 лет) 
71% (10 лет)

53% (20 лет) Стерилизованные в антибиотиках и криоконсер-
вированные

Yankah A. C. 182 72% (10 лет) 35% (20 лет) Криоконсервированные

Kirklin J. K. 178 94% (5 лет) 
85% (8 лет)

Криоконсервированные

Campalani G. 339 60% (18 лет) Криоконсервированные

Costa F 282 94% (10 лет) Криоконсервированные

John R. Doty 117 92% (10 лет) Криоконсервированные («CryoLife»)

Samina Park 253 95 (5 лет) Криоконсервированные

Eckehard Kilian 332 94,4% (5 лет) 86,5% (10 лет) Криоконсервированные

Bekkers A. 262 82,9% (10 лет) 55,7% (14 лет) Криоконсервированные
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функционирования аллографтов сопоставима с та-
ковой у каркасных биопротезов [22].

Подтверждением вышеизложенного служат ре-
зультаты исследования, опубликованные в 2004 году, 
где сравнивается функционирование 332-х имплан-
тированных аллографтов и, с другой стороны, ксено-
биопротезов. Через 10 лет свобода от реоперации 
составила 86,5% при имплантации аллографтов 
и 85,1% при имплантации каркасных перикарди-
альных биопротезов [13].

Исследование долговечности аутографтов 
и аллографтов демонстрируют меньшую долю ре-
операций в связи с дисфункциями аутографтов 
в сравнении с дисфункциями аллографтов. Одна-
ко, количество описанных случаев все еще неве-
лико. Так, Mohammadi S. et al. доложил отдаленные 
результаты проведенных операций Росса. Госпи-
тальная летальность составила 0,9%, общая выжи-
ваемость через 10 и 15 лет – 91,6% и 90,2% соот-
ветственно. Свобода от повторных вмешательств 
по поводу недостаточности аутографта через 10 
и 15 лет равнялась 98,9% и 96,4%, а по поводу не-
состоятельности аллографта – 97,6% и 96,7% соот-
ветственно [25]. Указанные данные также подтверж-
даются другими исследователями, наблюдавшими 
416 больных, перенесших в анаменезе операцию 
Росса. Госпитальная летальность составила 2,6%, 
общая выживаемость через 15 лет – 87%. Свобо-
да от повторных вмешательств по поводу недоста-
точности аутографта составила 90% через 15 лет, 
а свобода от реоперации по поводу несостоятель-
ности пульмонального аллографта – 93%. [26]. 

Любопытны исследования Kilian, показавшие 
лучшую выживаемость после имплантации аорталь-
ных аллографтов в сравнении с пульмональными 
через 10 лет наблюдения. Так, актуарная выжи-
ваемость после имплантации аортальных алло-
графтов составила 89,2% через 10 лет, а пульмо-
нальных – 80,8% [13].

Летальность при повторных операциях 
с использованием аллографтов на первичной 
операции. Наличие структурной дезорганизации 
клапана, приводящее к клинически значимому сте-
нозу и недостаточности, требует проведения по-
вторных хирургических вмешательств. Многие авто-
ры отмечают серьезные технические сложности 
в случаях повторных хирургических вмешательств 
при имплантации во время первой операции алло-
графта. Однако, результаты использования алло-
графтов при повторных операциях по данным раз-
личных авторов не связаны со значительным уве-
личением летальности. По литературным данным, 
максимальный уровень летальности в 6,4% был до-
ложен в исследовании YanKah [8]. Еще меньшие 
показатели летальности опубликованы в результа-
тах ряда других исследований. Так 30-ти дневная 
летальность после повторных операций с исполь-

зованием во время первичной операции аллограф-
та составила 5,1% в исследовании Albertucci M. [21]. 
Анализ летальности в раннем послеоперационном 
периоде в зависимости от техники имплантации 
аллографта во время первичной операции также 
не показал увеличения летальности. Так, при пер-
вичном использовании субкоронарной техники 
имплантации аллографта уровнь смертности при 
повторных вмешательствах составил 4,5% [1]. По 
данным других авторов, при использовании во вре-
мя первичных вмешательств техники «полный ко-
рень», летальность при повторных операциях со-
ставила 3,9% [14]. Некоторые авторы отмечают 
отсутствие летальных исходов после повторных 
операций [26].

Подытожив вышеизложенное, правомерны сле-
дующие выводы:

1. Уровень летальности после повторных опе-
раций имплантации аллографта достоверно не отли-
чается от такового после первичных операций 
и от повторных операций при первичном исполь-
зовании механических и биологических протезов.

2. Применение как субкоронарной техники 
имплантации, так и техники замены корня аорты 
не имеет преимуществ при проведении повтор-
ных оперативных вмешательств.

Долговечность аллографта, по мнению ряда 
авторов, зависит от множества факторов: воз-
раста донора, протокола изготовления аллограф-
та, наличия физиологического тока крови, и т. д.

Факторы, оказывающие влияние на дли-
тельность функционирования аллографта:

1. Возраст реципиента. Yacoub доложил 14-
летний опыт использования аллографтов. При этом 
свобода от дисфункции аллографтов в группе реци-
пиентов 30-ти лет составила 73% за 10 лет, в то вре-
мя как в группе реципиентов в возрасте старше 
70 лет – 97% в тот же период наблюдения. Автор 
сделал вывод о том, что возраст пациентов моло-
же 30-и лет связан с высоким риском развития 
дегенерации аллографта в отдаленный период вре-
мени. В исследовании из г. Брисбена, основанном 
на опыте имплантации 1022 аллографтов, свобо-
да от повторных вмешательств за 15 лет соста- 
вила 47% для пациентов моложе 20-и лет и 94% 
для пациентов старше 60 лет [5]. По данным 
J. J. Takkenberg среднее время до реоперации по 
поводу дисфункции аллографта для рецепиентов 
в возрасте 30, 45 и 60 лет составило соответ-
ственно 12, 14 и 16 лет [22]. Таким образом, мож-
но сделать вывод что, более молодой возраст па-
циента приводит к более ранней недостаточности 
клапана. Возможно, это связано с более силь- 
ным иммунным ответом на имплантированные 
ткани аллографта [27], более высоким нагруз- 
кам на аортальный аллографт в результате более 
активного образа жизни молодого пациента [28]. 
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Также существует мнение, что несоответствие 
возраста донора и реципиента приводит к увели-
чению недостаточности аллографта [49]. Исследо-
вания показали, что молодой возраст реципиента 
и значительный возраст донора являются факто-
рами, приводящими к снижению долговечности 
функции аллографта. Использование аллографтов 
от доноров пожилого возраста, имеющих уже ту 
или иную степень возрастной инволюции клапа-
на, менее предпочтительно, нежели применение 
аллографта доноров молодого возраста в группе 
молодых реципиентов [29].

2. Техника имплантации. За период использо-
вания аллографтов в клинической практике были 
разработаны три основные методики импланта-
ции аллографтов в аортальную позицию: Субко-
ронарная техника имплантации (и ее разновид- 
ности: с оставлением некоронарного синуса, с ро-
тацией на 120 градусов), техника «включенного 
цилиндра» и техника замены всего корня аорты 
(«полного корня», «full root»). Во время первых опе-
раций имплантаций аллографтов использовалась 
субкоронарная техника имплантации. При этом 
использовалась имплантация только створок кла-
пана с незначительной частью аорты. Причина пер-
вичного использования данной техники имплан-
тации кроется в нежелании хирурга расширять 
объем хирургического вмешательства, а также не-
уверенность в прочности аллографта при имплан-
тации методом «полного корня». Однако, в послед-
ние 20 лет техника имплантации «полный корень» 
стала использоваться более часто, так как являет-
ся менее технически сложной, менее требова-
тельной к подбору размеров аортального кольца 
и восходящей аорты аллографта и, как следствие, 
более прогнозируемой. Техника «включенного ци-
линдра» является технически более сложной в срав-
нении с «full root», при этом не имея преимуществ 
перед последней. Поэтому в настоящее время ука-
занная техника практикуется только отдельными 
хирургами. Применение математической модели 
функционирования аортального клапана показа-
ло критическую значимость площади коаптации 
створок и конфигурации последних. Аортальный 
клапан и восходящая аорта испытывают постоян-
но повторяющееся систолическое и диастоличе-
ское напряжение. Систолическое напряжение воз-
действует по линии крепления створок и зависит 
от ударного объема, скорости потока, диаметра 
корня аорты. Но аортальный клапан испытывает 
в основном диастолическое напряжение. Диасто-
лическое напряжение воздействует непосред-
ственно на створку клапана, и оно зависит от диа-
столического давления и диаметра клапана. Его 
значение является наименьшим в области креп
ления створок, увеличиваясь к зоне коаптации 
створок. Наличие нормальной анатомии створок 

и глубины коаптации приводит к уменьшению 
стресса последних, уменьшению нагрузки на край 
створок и увеличению функциональной долговеч-
ности клапана. При увеличении ударного объема 
сердца (обычная или максимальная физическая 
нагрузка), а также при нерастяжимом корне аорты 
наблюдается значительный рост нагрузки на створ-
ки клапанов. В растяжимом корне аорты при уве-
личении ударного объема на 30% и 70% прирост 
пиковой и средней систолической нагрузок не-
значителен. Растяжимость естественного корня 
аорты является защитным механизмом. С ее по-
мощью на створках клапана происходит лишь не-
значительное увеличение механической нагруз- 
ки при выраженном увеличении ударного объема. 
Биологические протезы в составе синтетических 
кондуитов и каркасных биопротезов лишены это-
го защитного механизма.

Основным недостатком использования субко-
ронарной техники имплантации является непред-
сказуемость результатов вследствие недостаточ-
ной коаптации створок в результате пролабирова-
ния и искажения корня аорты. Это, в свою очередь, 
приводит к недостаточности клапана уже во вре-
мя самой операции либо в раннем послеопера-
ционном периоде. В противоположность этому, 
техники «включенного цилиндра» и техника «пол-
ного корня» демонстрируют хорошие результаты, 
приводя к меньшему проценту значимой недоста-
точности клапанов интраоперационно и в раннем 
послеоперационном периоде. При использовании 
этих техник створки аортального клапана и восходя-
щая аорта имплантируются как одна функциональ-
ная единица. В сравнении с субкоронарной техни-
кой донор-реципиент несоответствие становится 
менее важным, что выявляет меньшую аортальную 
регургитацию (при эхокардиографическом иссле-
довании) в результате технических ошибок. Однако, 
использование данной техники требует реимплан-
тации устьев коронарных артерий. В дальнейшем 
это может приводить к осложнениям из-за переги-
ба или повреждения реимплантированных коронар-
ных артерий или стеноза проксимального анасто-
моза. Вышеуказанные осложнения могут вызвать 
коронарную гипоперфузию, что потребует выпол-
нения в последующем аорто-коронарного шунти-
рования. Подтверждением изложенного являются 
результаты некоторых исследований, демонстри-
рующих, что техника «полного корня» приводит 
к меньшей аортальной недостаточности (как струк-
турной, так и технической) в сравнении с субко- 
ронарной техникой имплантации [5]. Так, Dearani 
выявил значительную клапанную недостаточность 
(III степени) после 7 лет наблюдения у 26% пациен-
тов, у которых использовалась субкоронарная техни-
ка имплантации, и только у 12%, когда методом вы-
бора явилась техника замещения корня аорты [30].
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В исследовании Kirklin J. K., проанализировав-

шего опыт имплантации 178 криоконсервирован-
ных аллографтов, свобода от повторных вмеша-
тельств составила 77% через 8 лет у пациентов, ко-
торым была проведена имплантация аллографта 
с использованием субкоронарной техники, и 100% 
через 8 лет для пациентов, которым аллографт 
имплантировали техникой «полного корня» [6].

Не было получено статистической разницы 
в методике имплантации и 5-и летней выживае-
мости в исследовании E. Kilian et al. При этом 
была получена достоверная разница между сво-
бодой от реоперации и видом хирургического ме-
тода имплантации протеза. Так, свобода от реопе-
рации составила 91,4% через 5 лет при примене-
нии субкоронарной техники, при технике «полного 
корня» – 96,4% (р = 0,04) [13].

O’Brien имплантировал аортальные аллограф-
ты с использованием субкоронарной техники 
в 635-и случаях, техники «включенного цилинд- 
ра» – в 35-и случаях, и техники «полного корня» – 
в 352-х. [5]. Автор пришел к выводу, что использо-
вание техники «полный корень» в сравнении с тех-
никой субкоронарной имплантации приводило 
к меньшей частоте недостаточности (p = 0,0098) 
за 15-летний период наблюдения.

В то же время существует и другая точка зре-
ния. Её теоретическим обоснованием является по-
стулат о кальцификации имплантированной стенки 
аорты, что может послужить причиной травмиро-
вания створок аллографта в результате контакта 
с ней. В итоге, имплантация аллографта методи-
кой «полный корень» может в отдаленном перио-
де не иметь преимуществ, чем адекватно выпол-
ненная субкоронарная техника имплантации. Так, 
в исследовании Мohammadi не было получено 
достоверной разницы в свободе от реопераций 
при субкоронарной технике и технике «полного 
корня» через 10 и 15 лет [31].

Также в 2009 году был опубликован сравни-
тельный анализ двух техник имплантации, субко-
ронарной и «полного корня». Отмечено, что суб- 
коронарная техника сопровождается меньшей 
30-ти дневной летальностью в сравнении с техни-
кой «полный корень» (р = 0,03). Также не было выяв-
лено статистической разницы в 5-и летней выжи-
ваемости, структурных изменениях клапана, час
тоте возникновения протезного эндокардита и ко- 
личестве реопераций [32].

Гемодинамические свойства аллографтов. 
При имплантации механических и биологических 
протезов клапана сердца конструктивные эле-
менты протеза – пришивная манжета, стенки кор-
пуса, запирающие элементы, стойки – занимают 
часть полезной площади отверстия фиброзного 
кольца, что приводит к увеличению транспротез-
ных градиентов, скоростей кровотока и измене-

нию структурных гемодинамических характерис
тик. Указанные виды изменений транспротезного 
тока крови характеризуют собой признаки кон-
структивного стеноза, особенно резко проявляю-
щегося при малых размерах протеза. В то же вре-
мя анатомия и функция аортального кольца и коро-
нарных синусов обычно направлены на ослабление 
механического напряжения, которое испытывает 
аорта и створки аортального клапана аорты во вре-
мя сердечного цикла. Этого механизма лишены 
каркасные биопротезы. Использование субко- 
ронарной техники и техники «полного корня» для 
имплантации аллографтов даёт возможность со-
хранить анатомо-физиологическую структуру кор-
ня аорты, роль синусов Вальсальвы и централь-
ный ток крови, что, в свою очередь, позволяет ожи-
дать низкие значения трансклапанных градиентов 
после имплантации аллографтов. Данные предпо-
ложения подтвердились и нашими собственными 
данными, демонстрирующими низкие значения 
трансклапанных максимальных и средних градиен-
тов, приближающимися к градиентам на натив-
ном клапане.

В соответствии с полученными нами клиниче-
скими данными пиковый градиент аортального 
аллографта через 2 недели после операции со-
ставил 17,9 ± 12,4 (8–44) мм рт. ст. для аллограф-
тов 21-го типоразмера; 16 ± 8,3 (9–28) мм рт. ст. 
для 23-го типоразмера; 10,8 ± 3 (6–16) мм рт. ст. 
для 25-го типоразмера; и 8,7 ± 3,8 (5–13) мм рт. ст. 
для аллографтов 27-го типоразмера (см. табл. 4).

Таблица 4. Показатели систолических и средних 
градиентов давления для имплантированных 

аортальных аллографтов

Показатель
Типоразмер аллографта

21 23 25 27

Систолический 
градиент, мм рт. ст.

17,9 ± 12,4 
(8–44)

16 ± 8,3 
(9–28)

10,8 ± 3,1 
(6–16)

8,7 ± 3,8 
(5–13)

Средний градиент, 
мм рт. ст.

10,9 ± 6,8 
(5–23)

9 ± 4,6 
(5–14)

5,8 ± 1,9 
(3–8)

6 ± 0,0

Полученные значения транспротезных градиен-
тов на аортальных аллографтах значительно ниже, 
чем сообщаемые ранее для большинства каркас-
ных биопротезов и механических клапанов [33]. 
Данная характеристика аллографтов впервые бы- 
ла подчеркнута Thompson R. Низкие транспротез-
ные градиенты приводят к регрессии массы лево-
го желудочка в послеоперационном периоде лучше 
при использовании аллографтов и бескаркасных 
протезов в сравнении с каркасными и механиче-
скими протезами [13]. Снижение массы левого же-
лудочка и регрессия гипертрофии приводит к улуч-
шению качества и продолжительности жизни опе-
рированных пациентов, а также снижают риск 
внезапной аритмогенной смерти.
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Эмболии, тромбозы и дисфункции. Под тер-

мином эмболии мы понимаем любой случай эмбо-
лии, который встречается в отсутствие признаков 
инфекции на имплантированном клапане. Случаи 
эмболии встречаются более часто при использо-
вании механических протезов по сравнению с био-
протезами, хотя уровень эмболии может быть оди-
наков при адекватной антикоагулянтной терапии. 
У пациентов с механическими протезами в аорталь-
ной позиции, не проводящих антикоагулянтную 
терапию, риск эмболии составляет около 4% в год. 
При использовании антиагрегантной терапиии 
указанный риск снижается до 2,2% в год, а при 
пероральном приеме варфарина – до 1% [34]. 
У пациентов с биопротезами в аортальной пози-
ции риск эмболии составляет приблизительно 0,7% 
в год [35].

Частота эмболий после имплантации алло-
графта по мнению подавляющего большинства 
авторов намного ниже в сравнении с механиче-
скими и биологическими протезами. В исследова-
нии Waszyrowski, оценивавшего частоту тромбо-
эмболий после применения аллографтов в срав-
нении с механическими протезами в 8-ми летний 
период наблюдения были выявлены 6,3% случаев 
тромбоэмболий после имплантации механических 
протезов и отсутствие данного осложнения при 
использовании аллографтов [36]. Kilian в 10-лет- 
ний период наблюдения не выявил ни одного слу-
чая эмболии после имплантации 332 аллограф-
тов в аортальную позицию [13]. Подтверждением 
данных обнадеживающих результатов является 
исследование Doty, который доложил о 10-летней 
свободе от тромбоэмболий после имплантации 
криоконсервированных аллографтов в 100% [7].

Однако, следует отметить, что после имплан-
тации аллографтов возможны случаи тромбоэм-
болий без признаков наличия инфекции на кла-
пане. В исследовании Kirklin J. K., после имплан-
тации 178-и аллографтов был выявлен 1 случай 
тромбоэмболии через 6 месяцев после имплан-
тации [6]. В исследовании Langle с периодом на-
блюдения в 20 лет, были зафиксированы 2 случая 
тромбоэмболии [4]. К сожалению, авторы не ука-
зывают, принимали ли пациенты в отдаленном пе-
риоде антиагрегантные препараты. Все же, дан-
ные случаи являются единичными и вред от приема 
непрямых антикоагулянтов в виде кровотечений 
является куда более значимым, чем абсолютное 
количество случаев эмболий. Использование пре-
паратов ацетилсалициловой кислоты, вероятно, 
позволит решить проблему единичных эмболий 
в случаях имаплантации аллографтов.

По мнению ряда авторов, если пациент нуж-
дается в приеме непрямых антикоагулянтов по 
другим причинам, то это не является противо- 

показанием к имплантации аллографта, так как 
уровень интенсивности антикоагулянтной тера-
пии при наличии имплантированного механиче-
ского протеза(-ов), как правило, значительно вы- 
ше. Необходимо отметить, что частота эмболий 
при использовании каркасных биопротезов так-
же выше в сравнении с алло- и аутографтами. По-
видимому, это связано с менее физиологичным 
током крови через каркасный биопротез. 

Под тромбозом и дисфункцией протеза по- 
нимают любой тромбоз, возникший на протезе 
в отсутствие инфекции, препятствующий кровото-
ку через клапан или вызывающий нарушение его 
функции. Понятие тромбоза аллографта отcутствует 
как таковое, но является довольно частым ослож-
нением для имплантированных механических кла-
панных протезов.

Кровотечение. Под кровотечением мы пони-
маем любой эпизод «большого» внутреннего или 
наружного кровотечения, который явился причи-
ной смерти, госпитализации, временной нетрудо-
способности или необходимости переливания кро-
ви. Кровотечение является противоположностью 
эмболии и связано с приемом непрямых антикоа-
гулянтов. По мнению большинства авторов, уро-
вень кровотечения значительно выше при приме-
нении каркасных биопротезов, а тем более меха-
нических протезов, в сравнении с аллографтами. 
Так, Kilian в 10-летний период наблюдения не вы-
явил ни одного случая кровотечения после имплан-
тации 332-х аллографтов в аортальную позицию 
[13]. Waszyrowski провел исследование, оцени-
вавшее наличие осложнений после имплантации 
аллографтов в сравнении с механическими проте-
зами в 8-летнем сроке наблюдения. При использо-
вании механических протезов кровотечения встре-
чались в 3,7% случаев, а при имплантации алло-
графтов случаев кровотечений зарегистрировано 
не было [36].

Устойчивость аллографтов к инфекции. 
Устойчивость протеза к инфекции может прояв-
ляться как отсутствием возникновения протез- 
ного эндокардита после имплантации по поводу 
неинфекционного процесса, так и при лечении 
активного инфекционного процесса. Протезный 
эндокардит – это любая инфекция, вовлекающая 
оперированный клапан. В настоящее время боль-
шой проблемой в кардиохирургии является лече-
ние пациентов с активным инфекционным и про-
тезным эндокардитом. Следует отметить, что заме-
щение инфицированных клапанов сердца, а также 
синтетических и механических протезов другими 
синтетическими протезами (даже при их предва-
рительной обработке антибиотиками) связано с вы-
соким риском рецидива инфекционного процесса. 
Причиной этого является наличие у механических 
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и биологических протезов синтетической манжеты, 
значительно повышающей риск рецидива инфекции 
при использовании их у пациентов с инфекционным 
и протезным эндокардитом. Появление в настоящее 
время синтетических протезов, обработанных се-
ребром, является перспективной методикой при не-
возможности использования биологических тканей.

Аллографты на современном этапе считаются 
«золотым стандартом» в лечении активного инфек-
ционного и протезного эндокардита. На наш взгляд, 
преимуществами использования аллографтов у па-
циентов с активным инфекционным процессом 
являются:

1. Наличие в аллографте живых клеток в мо-
мент имплантации, а значит устойчивости его к бак-
териальной инфекции.

2. Более радикальное удаление поражённых 
инфекционным процессом тканей при протезиро-
вании аллографтом с использованием техники за-
мены корня аорты.

3. Снижение риска возникновения рециди- 
ва инфекции в связи с отсутствием имплантации 
в организм пациента каких-либо синтетических 
материалов при использовании аллографта в ка-
честве протеза.

Подтверждением вышеизложенному являются 
многочисленные клинические исследования после 
имплантации аллографтов. Например, в исследо-
вании Langle период наблюдения составил 20 лет. 
При этом свобода от протезного эндокардита через 
10, 15 и 20 лет составила соответственно 98,4%, 
96,2% и 95,1% [4]. Однако, важно отметить, что алло-
графты в данном исследовании не использова-
лись для лечения пациентов с инфекционным эндо-
кардитом.

В серии из 178 имплантациях в университет-
ской клинике Алабама (Бирмингем) 23% пациен-

тов были больны протезным или инфекционным 
эндокардитом аортального клапана. Авторы до-
ложили о 100%-ю свободе от возникновения про-
тезного эндокардита через 8 лет [6].

В исследовании Kilian протезный эндокардит 
развился в 13 случаях (3,3%) через 10 лет после 
имплантации 389-и аллографтов. Активный инфек-
ционный эндокардит явился показанием к имплан-
тации у 44 пациентов (11,3%) [13].

В 1998 году Doty опубликовал данные о 10-
летней свободе от протезного эндокардита после 
имплантации криоконсервированных аллографтов 
у 98% больных [7]. У 15-и пациентов (13%) показа-
нием к операции явился активный инфекционный 
эндокардит с положительными бактериальными 
клапанными посевами во время операции.

В 2012 году Delmo Walter доложил результа- 
ты имплантации 276 аллографтов в Deutsches 
Herzzentrum Berlin. Свобода от протезного эндо-
кардита составила 91,9% через 15 лет [9].

Интересны исследования, в которых показа-
нием к имплантации аллографтов являлись актив-
ный инфекционный эндокардит аортального клапа-
на или эндокардит протеза в аортальной позиции. 
Так, Vogt привел результаты 5-летнего наблюде-
ния пациентов после имплантации аллографтов. 
Свобода от возникновения протезного эндокар-
дита составила 85%. Показанием к имплантации 
аллографтов явились инфекционный эндокардит 
в 43% случаев и протезный эндокардит в 57% слу-
чаев [37]. В 2002 году YanKah опубликовал ре-
зультаты имплантации 182-х криоконсервирован-
ных аллографтов за период в 13 лет пациентам 
с инфекционным или протезным эндокардитом. 
107 пациентов были больны активным эндокар-
дитом аортального клапана, а другие 75 – про-
тезным эндокардитом. Ранний протезный эндо-

Таблица 5. Свобода от возникновения протезного эндокардита 
по данным различных исследователей после имплантации аллографтов в аортальную позицию

Автор
Кол-во 

имплантаций
Кол-во пациентов с активным 

инфекционным процессом
Свобода от протезного 

эндокардита
Свобода от протезного 

эндокардита

Lund O. 618 52 (8,4%) 93% (10 лет) 89% (20 лет)

Barrat-Boyes B. G. 252 0 (0%) 96,6% (14 лет)

Ross D. N. 555 0 (0%) 89,65% (10 лет) 82,7% (20 лет)

Langley S. М. 249 0% 98,4% (10 лет) 96,2% (15 лет) 
95,1% (20 лет)

O’Вrien M. F. 1022 92,9% 89% (20 лет)

E. M. Delmo Walter 276 91,9% (15 лет)

Yankah A. C. 182 100% 91% (14 лет)

Kirklin J. K. 178 23% 100% (8 лет)

Costa F 282 26 (9,2%) 97% (10 лет)

John R. Doty 117 15 (13%) 98% (10 лет)

Kilian E. 389 11,3% 97,7%(10 лет)

Bekkers A. 262 84 (32%) 99% (14 лет)
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кардит (в срок менее 60 дней после первичного 
вмешательства) развился в 2,7% случаев, а позд-
ний – в 3,6% случаев [8]. L. Navia доложил соб-
ственный опыт имплантации 112-и аллографтов 
пациентам с инфекционным и протезным эндокар-
дитом. Активный инфекционный эндокардит был 
зарегистрирован у 48 пациентов (42,9%), ранний 
протезный эндокардит – у 31-го пациента (27,7%), 
поздний эндокардит – у 33-х пациентов (29,5%). 
Свобода от возникновения протезного эндокар-
дита после имплантации аллографта составила 
85% через 5 лет.

В исследовании, сравнивающем развитие про-
тезного эндокардита после имплантации алло-
графтов, аутографтов и механических протезов 
были получены следующие результаты: протезный 
эндокардит развился в 3% случаев у пациентов 
с аллографтами и аутографтами и у 12,5% пациен-
тов с механическими протезами [38]. К схожим 
результатам пришел и Waszyrowski, сравнивав-
ший частоту развития протезного эндокардита 
после использования аллографтов по сравнению 
с механическими протезами. Так, через 8 лет на-
блюдений частота протезного эндокардита соста-
вила 4,2% при использовании механических про-
тезов и 0% – аллографтов [36]. Таким образом, 
применение аллографтов при наличии активного 
инфекционного процесса может иметь значитель-
ные преимущества перед механическими и кар-
касными биологическими протезами.

Обобщая данные указанных исследований, 
можно заключить следующее:

• Свобода от возникновения протезного эндо-
кардита через 10 лет составляет от 89,7% до 
98,4%. 

• Свобода от возникновения протезного эндо-
кардита через 15 лет составляет от 91% до 
96,8%.

• Свобода от возникновения протезного эндо-
кардита через 20 лет составляет от 82,7% до 
95,1%.

Следует отметить, что появляются работы, где 
сопоставимые краткосрочные результаты исполь-
зования при активном эндокардите показывают 
бескаркасные биопротезы (при недоступности или 
отсутствии подходящих аллографтов) [39]. Инте-
ресны исследования, которые демонстрируют по-
стоянный уровень опасности возникновения эндо-
кардита при использовании аллографта, в то вре-
мя, как другие типы протезов характеризуются 
более высоким риском протезного эндокардита 
в более ранние сроки [40]. В этом же исследова-
нии указано на более низкую частоту развития 
эндокардита в отдаленном периоде при исполь-
зовании механических протезов по сравнению 
с каркасными биопротезами. Скорее всего, это 

связано со структурными изменениями биопро-
тезов, и, как следствие, с меньшей устойчивостью 
к инфекции со временем. Резюмируем, что риск 
развития протезного эндокардита довольно низ-
кий при использовании аллографтов, однако со-
храняющаяся вероятность его возникновения тре-
бует проведения адекватной и длительной анти-
биотикотерапии. 
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