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ВАРИАНТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДИЛАТИРОВАННОЙ  

ВОСХОДЯЩЕЙ АОРТЫ ПРИ ДВУСТВОРЧАТОМ  

АОРТАЛЬНОМ КЛАПАНЕ

К.С. Урманбетов

Проведена сравнительная оценка результатов различных методов хирургического лечения аневризмати-
ческой дилатации восходящей аорты и двустворчатого аортального клапана. Рекомендуется профилакти-
ческое окутывание или протезирование восходящей аорты во время кардиохирургической операции на 
двухстворчатом аортальном клапане, несмотря на диаметр восходящей аорты. 
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Увеличение нормального диаметра аорты 
на 50 % рассматривается как аневризматиче-
ская дилатация (АД)[1]. Такая дилатация вос-
ходящей аорты (ВА) часто ведет к значитель-
ной аортальной недостаточности, даже при на-
личии нормального клапана. Дилатированная, 
или аневризматическая ВА является фактором 
риска для спонтанного разрыва или диссекции. 
Величина этого риска зависит от диаметра аор-
ты и основной патологии стенки аорты. Разрыв 
или диссекция неблагоприятно сказываются 
на выживании даже после успешной операции 
[2–4].

Пациенты с двустворчатым аортальным 
клапаном (ДАК), независимо от клапанной 
функции, ассоциируются с такими серьезными 
клиническими патологиями, как дилатация вос-
ходящей аорты, аневризма и диссекция. Дилата-
ция восходящей аорты наблюдается у 10–12 % 
пациентов с врожденным ДАК [1, 5–7]. 

В настоящее время существует множество 
методов хирургической коррекции дилатирован-
ной ВА: раздельное протезирование аортального 
клапана и ВА, протезирование ВА [8], замеще-
ние легочным аутотрансплантатом [9] и клапа-
носохраняющее протезирование корня аорты 
[10]. Среди этих альтернативных методов, также 
существует испытанный временем метод “оку-
тывания восходящей аорты” [11]. 

До настоящего времени остаются противо-
речивыми показания, когда и каким хирургиче-
ским методом лечить дилатированную ВА при 
ДАК. 

Целью нашего исследования является срав-
нительная оценка результатов различных мето-
дов хирургического лечения аневризматической 
дилатации ВА и ДАК. 

Материал и методы. С января 2005 по 
декабрь 2010 г. 86 пациентам была выполне-
на операция по поводу протезирования ДАК и 
коррекции аневризматически дилатированной 
ВА. Выбор процедуры хирургического лечения 
определяли по размеру и степени деструкции 
стенки аорты, коронарных синусов и от состоя-
ния клапанного аппарата ДАК. 

Было использовано три хирургических ме-
тода коррекции ДАК и ВА. Это операция про-
тезирования ДАК и окутывания ВА, “Мини-
корень” и операция Бенталля–Де Бонно. 

Операция Бенталля–Де Боно была выполне-
на 35 больным, окутывание ВА – 47 и операция 
“Мини-корень” – 4. Клиническая характеристи-
ка пациентов представлена в табл. 1. 

Большинство оперированных – мужчины 
(74), женщин – 12. Возраст оперированных ва-
рьировал от 18 до 70 лет, средний возраст 42,37 
± 3,5 лет. Почти одна четвертая часть составляли 
больные старшей возрастной группы. Согласно 
Нью-Йоркской ассоциации кардиологов (NYHA) 
во II функциональном классе (ФК) находились 
11 (12,8 %), III ФК 50 (58,2 %) и IV ФК 25 (29 %) 
больных. Стеноз отмечался у 13 (19,1 %) боль-
ных, недостаточность у 48 (55,8 %) и стеноз и 
недостаточность у 25 (29 %). Степень операци-
онного риска оценивали по шкале EuroSCORE, 
которая составила в среднем 12,14 %.
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Расширение аорты подтверждалось данны-
ми ЭхоКГ, магнитно-резонансной томографией, 
грудной аортографией. Всем пациентам до и по-
сле оперативного вмешательства была вычисле-
на фракция выброса (ФВ) левого желудочка, его 
размеры и объемы, пиковый и средний градиен-
ты давления (табл. 2).

Изначальный средний диаметр ВА опери-
рованных пациентов составил 5,6 ± 0,7 см, и ва-
рьировал от 4 до 11 см.

Все операции были выполнены с использо-
ванием искусственного кровообращения (ИК) с 

гипотермией до 28 ��������������������������°�������������������������С и фармакохолодовой кар-
диоплегией. Время ИК составляло от 95 до 311 
минут (в среднем 149,7 ± 13,4). Аорта пережи-
малась в течение 50–157 минут (в среднем 117 ± 
15,3) (табл. 3). 

При окутывании ВА деканюляцию произ-
водили после достижения хирургического гемо-
стаза шва.

Для протезирования аортального клапана 
были использованы следующие протезы: МИКС 
– у 46 пациентов, St. Jude – у 15, Мединж – у 
10, Карбомедикс – у 12, Карбосел – у 2 больных, 

Таблица 1

Клиническая характеристика оперированных больных

Показатели
Операция

Бенталля–Де 
Бонно окутывание ВА мини-корень n

Кол-во пациентов, чел. 35 47 4 86
Мужчины, чел. 33 37 4 74
Женщины, чел. 2 10 - 12
Средний возраст, лет 40,5±3,7 44,8±3,4 29±2,9 42,4±3,5
Функциональный класс:
II
III
IV

3
21
11

8
27
12

-
2
2

11
50
25

Функциональное состояние АК:
cтеноз
недостаточность
cтеноз и недостаточность

-
32
3

12
13
22

1
3
-

13
48
25

Диаметры ВА (см) 7,4 5,2 5,5 6
Врожденный ДАК 31 47 2 72
Инфекционный эндокардит 5 3 2 10
Синдром Марфана 3 1 - 4
Атеросклероз КА 2 1 - 3
Степень операционного риска 
по EuroSCORE 12,25 12,03 12,15 12,14

Таблица 2

Данные ЭхоКГ до и после операции

Показатели До операции После операции
Фракция выброса ЛЖ, % 58±7,31 61±9,37
КДО, мл 236,72±57,9 167,47±29,34
КСО, мл 104,76±27,57 66,7±15,47
КДР, см 9,4±0,95 8,7±0,87
КСР, см 4,7±0,78 3,9±0,59
УО, мл 142,27±27,78 105,7±18,89
Пиковый градиент давления, мм рт. ст. 24,29±37,35 17,22±7,37
Средний градиент давления, мм рт. ст. 21,2±17,43 12,97±5,21
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а для операции “Мини-корень” использовались 
следующие размеры аллографтов: 20, 22, 24 и 
28. У 14 больных протезирование аортального 
клапана сочеталась с аневризмарафией. 

Результаты и их обсуждение. В ближайшем 
послеоперационном периоде после операций 
протезирования ДАК и окутывания ВА у 12,8 % 
отмечены сложнения, после операции Бенталля–
Де Бонно у 28,6 % и операции “Мини-корень” у 
25 % (табл. 4).

Время пребывания в реанимационном от-
делении составило от 1 до 3 дней, а продолжи-
тельность искусственной вентиляции 17,2 ± 3,4 
(13–40) часов.

Общая летальность составила 5 %. Леталь-
ность после протезирования ДАК и окутывания 
ВА составила 4,3 %, умерло двое больных в ре-
зультате острой сердечной недостаточности, а 
летальность после операции Бенталля–Де Бонно 
– 5,7 % (2 больных) была связана перикардиаль-
ной гематомой с острой сердечной недостаточ-
ностью и кровотечением из аорты и легочного 
ствола. Летальности после операции “Мини-
корень” не было. 

В свете хирургического прогресса принятые 
ранее показания для избирательного протезиро-
вания дилатированной ВА могут быть слишком 
консервативны. Необходим их пересмотр и пе-

реход к более либеральным показаниям, чтобы 
предотвратить летальные осложнения и экстрен-
ные операции. Это объясняется невозможностью 
определения предикторов диссекции аорты, ко-
торые случаются даже тогда, когда диаметр ВА 
минимально дилатирован или даже нормальный 
во время протезирования ДАК. 

Риск выполнения комбинированного про-
тезирования аортального клапана и окутывания 
ВА идентичен изолированному протезированию 
аортального клапана, а риск неотложного по-
вторного вмешательства при патологии ВА на-
много выше, что предотвращает позднюю дис-
секцию аорты [1, 6, 12]. Операция Бенталля–Де 
Бонно с техникой “кнопки” предупреждает та-
кие осложнения, как образование ложной анев-
ризмы и тромбоз ксенографта [12]. 

Таким образом, своевременное хирургиче-
ское лечение пациентов с ДАК и аневризматиче-
ской дилатацией ВА уменьшает госпитальную ле-
тальность, и мы рекомендуем профилактическое 
окутывание или протезирование ВА во время кар-
диохирургической операции на ДАК, несмотря 
на диаметр ВА, особенно у молодых людей. 
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