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Вопросы  общей  и  частной  хирургии

Ключевые слова: аневризма восходящей аорты, 
пластика, бандажирование.

Введ ени е .  Одной из актуальных проблем 
современной кардиохирургии является хирурги-
ческое лечение аневризм грудной аорты, выбора 
оперативной тактики и техники в зависимости от 
конкретного случая. Нерешенным остается воп-
рос хирургического лечения аневризм небольших 
размеров [1].

Окутывания расширенного участка аорты 
применялись еще в конце 30-х годов прошлого 
сто летия и заключались в подшивании различ-
ного инородного материала к участку аневризмы 
в надежде, что раздражающий эффект приводил 
бы к фиброзу вокруг аневризмы и укреплению 
аортальной стенки [5]. Одним из методов лечения 
аневризм аорты небольших размеров (диаметр 
45–55 мм) стала техника, предложенная в 1971 г. 
F.Robicsek [12], который описал пластику рас-
ширенного участка аорты с последующим 
окутыванием зоны реконструкции сосудистым 
протезом для предотвращения дальнейшего рас-
ширения и разрыва аневризмы.

В настоящем сообщении представлены непо-
средственные и отдаленные результаты операций, 
выполненных в СПбМАПО и кардиохирургиче-
ском отделении Ленинградской областной 
клинической больницы у пациентов с аневриз-
мами небольших размеров восходящего отдела 
аорты методом пластики и бандажирования.

Материал  и  методы . В период с сентября 1995 г. 
по октябрь 2006 г. оперированы 23 больных (17 мужчин и 
6 женщин), средний возраст составил (55±19) лет (35–75 лет). 
Причиной заболевания у 15 больных было постстеноти-
ческое расширение аорты вследствие стеноза аортального 
клапана, у 5 — атеросклероз, у 3 больных — дегенеративная 
патология средней оболочки аорты. По тяжести исходного 
состояния 8 пациентов отнесены к I функциональному классу 
(ФК) по NYHA, 12 — ко II ФК, 3 — к III ФК.

В диагностике аневризм восходящего отдела аорты 
ис пользовались неинвазивные методы исследования 

(рент генография, трансторакальная и транспищеводная эхо-
кардиография). Все пациенты имели аневризму восходящей 
аорты со средним диаметром (50±5) мм. Критический аор-
тальный стеноз был выявлен у 15 пациентов, из них у 
12 пациентов стеноз сочетался с недостаточностью аорталь-
ного клапана. 7 пациентов имели выраженную аортальную 
недостаточность, обусловленную аннулоаортальной экта-
зией, из них 6 имели двустворчатый аортальный клапан. 
По данным эхокардиографии, фракция выброса в среднем 
составила (52±11)%.

У 19 больных из 23 одновременно выполнено протези-
рование аортального клапана. При этом использовали как 
отечественные протезы ЭМИКС (10), МЕДИНЖ-2 (5), так 
и зарубежные «Medtronic-Hall» (3), «Starr-Edwards» (1). 
Окутывание восходящей аорты осуществляли отечествен-
ным сосудистым протезом «Север», у 5 пациентов применили 
сосудистый протез «VASCUTEC».

Операции выполняли доступом через продольную средин-
ную стернотомию в условиях искусственного кровообращения 
(ИК) с умеренной гипотермией (32–35 °С). Стандартное под-
ключение АИК (аорта — полые вены — левый желудочек). 
Кардиопротекцию осуществляли с помощью фармакохоло-
довой кровяной кардиоплегии. Антеградную селективную 
кардиоплегию в устья коронарных артерий выполняли у всех 
пациентов. После ревизии восходящей аорты и оценки воз-
можности пластики, учитывая размеры аневризмы (не более 
50–55 мм в диаметре), производили продольную аортотомию. 
При наличии дегенеративно-измененного клапана, грубом 
кальцинозе, ограничении раскрытия створок аортальный 
клапан иссекали, и выполняли его протезирование. В связи 
с отсутствием органического поражения створок 4 пациен-
там была выполнена пластика аортального клапана путем 
наложения П-образных швов на комиссуры. Стенку анев-
ризматически расширенной аорты иссекали. Диаметр аорты 
уменьшали до нормальных размеров. Разрез аорты ушивали 
двурядным непрерывным швом на углах с прокладками из 
тефлона. После снятия зажима с аорты, восстановления сер-
дечной деятельности и профилактики воздушной эмболии, 
для профилактики будущего расширения аорты ее окутывали 
синтетическим протезом и сшивали его над ней (рисунок).

Трем пациентам из 19 по поводу атеросклеротического 
поражения системы левой коронарной артерии выполне-
но аортокоронарное шунтирование. Первому — выполнили 
аутовенозное шунтирование передней межжелудочковой, 
диагональной и огибающей артерий, второму — шунтиро-
вали аутовеной переднюю межжелудочковую и огибающую 
артерии, а также при сопутствующей у него недостаточности 
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митрального клапана выполнили пластику клапана по Аlfieri, 
третьему — маммарно-коронарное щунтирование передней 
межжелудочковой и диагональной артерии секвенциально.

Ре з ул ьт а ты  и  о б с уж д е н и е .  Основным 
диагностическим методом у всех больных была 
транспищеводная и трансторакальная эхокардио-
графия, в сомнительных случаях при меняли 
компьютерную или магнитно-резо нанс ную 
томо графию. Проведенный анализ данных эхо-
кардиографического исследования в интра- и 
послеоперационном периодах подтвердил, что 
эхокардиография может с успехом применяться 
для постановки диагноза и динамического наблю-
дения за пациентами.

Среди оперированных больных летальных исхо-
дов не было. Средняя кровопотеря после операции 
составила (480±90) мл. Длительность ИК при плас-
тике восходящей аорты составила (100±25) мин. 
Время ишемии миокарда — (57±20) мин. Приме-
нение фармакохолодовой кровяной кардиоплегии 
позволило избежать развития послеоперационной 
сердечной недостаточности.

Ранние послеоперационные результаты 
оценивали с помощью эхокардиографии. Конеч-
ный диастолический размер левого желудочка 
уменьшился с (60±10) до (51±7) мм, конечный 
систолический — с (40±9) до (35±5) мм. Фрак-
ция выброса увеличилась с (50±11) до (55±8)%. 
Диаметр восходящего отдела аорты уменьшился с 
(50±50) до (31±2) мм. При динамическом наблюде-
нии и измерении диаметра восходящей аорты через 
1 мес, 1 год и 3 года после операции не было выявле-
но значительного расширения восходящего отдела 
аорты — (31,5±0,5) мм, (32±0,25) мм, (33,2±0,2) мм 
соответственно.

В отдаленные сроки от 5 до 10 лет у всех 
23 больных не наблюдали рецидива аневризмы 
или дисфункции аортального клапана.

Аневризматическое рас ширение 
восхо дящей аор ты, связанное с 
поражением аортального клапана, 
подробно описано в литературе. Это 
обусловлено низкочастотными коле-
баниями турбулентного тока крови 
через стенозированный аор тальный 
клапан (пост стенотическое расшире-
ние), также причиной может быть 
и структурная дезорганизация аор-
тальной стенки [17]. P.Micha el и соавт. 
[7] выявили, что у 25% пациентов с 
аортальной недостаточностью, име-
ющих диаметр восходящей аорты 
более чем 4 см, во время операции 
протезирования аортального клапана  
нуждались в последующем в реопера-
ции по поводу аневризмы аорты. Эти 
авторы рекомендуют пациентам с диа-
метром восходящей аорты более чем 
4 см одновременно выполнять вмеша-

тельство на ней. Оно обычно состоит в резекции 
и протезировании восходящей аорты, используя 
различные хирургические техники: операция Ben-
tall de Bono, метод Cabrol. Но они являются более 
сложными, требуют длительного ИК и времени 
ишемии миокарда, увеличивают число ослож-
нений и летальность, особенно у пациентов с 
высоким риском.

В подобных ситуациях наиболее простым 
вмешательством является метод пластики и 
бандажирования восходящей аорты, описанный 
F.Robicsek [13–15]. N.Ogus и соавт. [11] изучали 
результаты хирургического лечения аневризма-
тического расширения восходящей аорты в трех 
группах пациентов. В 1-й группе больных, под-
вергшихся протезированию аортального клапана, 
надкоронарной резекции и протезированию восхо-
дящей аорты, и 2-й группе, перенесшим операцию 
Bentall de Bono в модификации Кouchoukos, в 
раннем послеоперационном периоде летальность 
составила 7,7%. В 3-й группе пациентов, в лече-
нии которой использовалась техника пластики 
и бандажирования с исходным более тяжелым 
предоперационным состоянием, были отличные 
ранние и отдаленные результаты, отсутствие 
летальных исходов.

Важным этапом операции является исполь-
зование бандажирования сосудистым протезом, 
что создает каркас для стенки восходящей аорты 
и предупреждает повторное расширение аорты. 
Аортопластика устраняет аневризматическое 
расширение, но не предохраняет от рецидива анев-
ризмы без использования бандажирования [8–10].

По данным исследования F.Robicsek и соавт. 
[16, 19], описанная техника пластики и бандажи-
рования аорты требует приблизительно такого же 

Пластика аневризмы восходящей аорты с бандажированием сосу-
дистым протезом.

а — до операции; б — после операции.

а б

Ю.А.Шнейдер и др.
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времени ИК и пережатия аорты, как при проте-
зировании аортального клапана. Основываясь на 
нашем опыте, мы также считаем, что отличные 
результаты у пациентов с высоким риском дости-
гаются за счет короткого времени ИК и ишемии 
миокарда.

M.Coady и соавт. [4] указывают, что диа-
метр восходящей аорты, равный 6 см, является 
«пограничной точкой», более которого на 30% 
увеличивается частота разрыва аневризмы аорты. 
По их мнению, для предупреждения поздней реди-
латации диаметр аорты должен быть менее чем 
6 см.

Некоторые авторы отмечают риск образова-
ния гематомы ниже места окутывания аорты, а в 
отдаленные сроки разрыв аорты не предупрежда-
ется во всех случаях [2, 3]. У наших пациентов мы 
не наблюдали образования гематом, не выявили 
значительного послеоперационного расширения 
восходящей аорты при трансторакальной и транс-
пищеводной эхокардиографии в сроки наблюдения 
до 10 лет. Отсутствие аналогичных осложнений 
описывают и другие авторы [6, 16, 18].

Выводы .  1. Анализ непосредственных и 
отдаленных результатов хирургического лечения 
аневризм восходящего отдела аорты показывает, 
что метод пластики и бандажирования может 
успешно применяться при лечении аневризмати-
ческого расширения.

2. В отличие от протезирования восходящей 
аорты этот метод отличается коротким време-
нем операции, отсутствием послеоперационных 
кровотечений и летальных исходов в раннем и 
отдаленном послеоперационном периодах.

3. Техника пластики и бандажирования вос-
ходящей аорты по методу F.Robicsek является 
операцией выбора и может успешно применять-
ся у больных с аневризмами восходящей аорты 
небольших размеров.
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SURGICAL TREATMENT OF SMALL 

ANEURYSMS OF THE ASCENDING AORTA 

BY THE METHOD OF PLASTY AND BANDAGE

On the basis of cardio-vascular department of the Saint 
Petersburg Medical academy of postdiploma education the 
authors made an analysis of surgical treatment of 23 patients 
with small (45–55 mm) aneurysms of the ascending portion of 
the aorta. Mean age of the patients by the time of operation was 
55 years (from 35 to75 years). The causes of the disease were 
as follows: poststenotic dilatation of the aorta — in 15 patients, 
atherosclerosis — in 5 patients, degenerative media pathol-
ogy — in 3 patients. Critical aortal stenosis was revealed in 15 
patients, 12 of them had insufficiency of the aortal valve. All the 
patients were subjected to longitudinal plasty of the aneurysm 
and banding with a vascular prosthesis, under conditions of mild 
hypothermic chemical cardioplegia. Good results were followed 
up for 5–10 years. 

Лечение аневризм восходящей аорты методом пластики и бандажирования
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