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Аневризмы восходящей аорты не относятся 
к наиболее часто встречающимся заболеваниям 
сердечно-сосудистой системы, однако при этой 
патологии существует высокая вероятность раз-
вития тяжелых осложнений, приводящих к смерти 
пациентов.

Основными этиологическими факторами анев-
ризм аорты являются артериальная гипертензия, 
атеросклероз, соединительнотканные дисплазии, 
идиопатический медионекроз, реже — воспали-
тельные заболевания (аортиты), инфекционное 
поражение, механическая травма [30]. Кроме того, 
двустворчатый аортальный клапан ассоцииро-
ван с развитием аневризматического расширения 
аорты, в частности, ее восходящего отдела [7].

Во многих случаях аневризму корня аорты 
сопровождает недостаточность аортального кла-
пана [1]. Причинами аортальной регургитации 
могут быть, с одной стороны, морфологические 
изменения полулунных заслонок, с другой сторо-
ны — расширение фиброзного кольца, синусов 
аорты, синотубулярного соединения при интакт-
ных створках аортального клапана. Другими 
тяжелыми осложнениями являются расслоение 
и(или) разрыв аневризмы.

20–30 лет назад в течение двух лет после 
установления диагноза аневризмы корня аорты 
погибало 60–75% больных, 5-летняя выживае-
мость составляла менее 15% [33]. В последние 
годы отмечается улучшение этих показателей, 
при аневризме грудного отдела аорты 5-летняя 
выживаемость составляет 54%, частота разры-
вов либо острых диссекций составляет 6,9% в 
год [20]. Двухнедельная выживаемость больных 
с острым расслоением аорты, которые лечились 
консервативно, и по сей день остается высо-

кой — около 26%. Госпитальная (30-дневная) 
летальность оперированных пациентов составля-
ет 15–22% [12, 25].

Отсчет вмешательств на аортальном клапа-
не ведется с 1913 г., когда французский хирург 
T.Tuffier впервые выполнил закрытую аорталь-
ную комиссуротомию у пациента с аортальным 
стенозом ревматического генеза. При аортальной 
регургитации в 50–70-х годах прошлого века 
T.Starzl и E.Hurwitt начали использовать опе-
рацию бикуспидализации аортального клапана. 
W.Tailor и C.Cabrol выполняли аннулопластику 
аортального клапана, различные способы плика-
ции створок и фиброзного кольца были описаны 
G.Trusler и J.Murphy. В 1960 г. A. Starr и соавт. 
опубликовали сообщение о хирургическом лече-
нии недостаточности аортального клапана [39], в 
80-х годах A.Carpentier и C.Duran предложили ряд 
способов пластики аортального клапана [11, 23].

При аневризме восходящей аорты T.Tuffier в 
1901 г. выполнил операцию перевязки шейки меш-
ковидной аневризмы. Первые успешные операции 
резекции аневризмы аорты за рубежом выполнил 
A.Blakmore (1947), в России — Е.Н.Мешалкин 
(1958). В 1956 г. D.Cooley и соавт. [14] опубли-
ковали статью о резекции аневризмы восходящей 
аорты, а через 12 лет H.Bentall и A.De Bono [10] 
описали методику одномоментного протезиро-
вания аорты и аортального клапана. Вплоть до 
настоящего времени эта операция является «золо-
тым» стандартом хирургического лечения при 
аневризме корня аорты с поражением аортального 
клапана [4, 26]. Показаниями к операции Бентал-
ла—Де Боно являются аневризма корня аорты 
с аортальной недостаточностью и вовлечением 
кольца аортального клапана, синотубулярной зоны 
и выраженными морфологическими изменениями 
створок аортального клапана, делающими невоз-
можной их реконструкцию [3]. Преимущества 
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этого подхода — отработанная методика, хоро-
шие отдаленные результаты. К недостаткам 
можно отнести риск развития осложнений, свя-
занных с наличием механического протеза: 
инфекционный эндокардит протезированного кла-
пана, тромбоз протеза, тромбоэмболии, с другой 
стороны — геморрагические осложнения, связан-
ные с неадекватным режимом антикоагулянт ной 
терапии [6]. Другой вариант хирургического 
лечения — протезирование корня аорты биокон-
дуитом — аутографтом (операция Росса) либо 
гомографтом. Данные вмешательства, с одной 
стороны, имеют достаточно узкие показания к 
применению (инфекционный эндокардит аорталь-
ного клапана с деструкцией фиброзных структур 
корня аорты, аортальные пороки у детей и моло-
дых женщин), с другой — они сложны технически, 
гомографты доступны далеко не во всех клиниках, 
вследствие чего они составляют небольшую часть 
от всех операций по поводу аневризм корня аорты 
[2, 28, 38]. Нельзя не упомянуть о развиваю-
щемся направлении протезирования корня аорты 
бескаркасными биопротезами. Положительные 
их стороны — биомеханика, сходная с таковой 
нативного клапана аорты, отсутствие потребности 
в пожизненной терапии непрямыми антикоагулян-
тами, невысокая частота развития септического 
эндокардита, большая доступность по сравнению 
с гомографтами. Недостатки — высокая стои-
мость протезов, ряд технических особенностей 
при имплантации, а также лимитированное время 
функционирования вследствие структурных 
изменений. В настоящее время разрабатываются 
новые модели бескаркасных биопротезов, ведутся 
исследования, оценивающие функционирование 
подобных протезов в отдаленном периоде у паци-
ентов различных возрастных групп [24, 41]. В 
силу вышеперечисленного, актуальной представ-
ляется методика устранения аневризмы аорты 
с сохранением нативных створок аортального 
клапана. Существуют ряд способов пластики аор-
тального клапана при аортальной регургитации 
различной этиологии: пликация свободного края 
створки одиночным и непрерывным швом, три-
ангулярная резекция, комиссуральная пликация, 
пластика створок ауто- либо ксеноперикардом, 
пластика фиброзного кольца одиночными швами 
и циркулярная аннулопластика, однако рассмот-
рение изолированных вмешательств на клапане 
аорты не является целью данного обзора [31, 40].

Аортальная регургитация при интактных полу-
лунных створках является следствием расширения 
фиброзного кольца клапана аорты, синусов аорты 
и синотубулярного соединения. Революционной 
можно назвать идею T.David и C.Feindel [17], пред-

ложивших в 1992 г. при аневризме восходящей 
аорты и аортальной регургитации протезировать 
аорту, а створки клапана при их удовлетвори-
тельном состоянии сохранять. Расширенный 
участок восходящей аорты и синусы иссекают-
ся, створки аортального клапана на комиссурах 
«подвешиваются» (ресуспензируются) внутри 
сосудистого протеза, и последний фиксируется к 
выходному тракту левого желудочка, за счет чего 
достигается стабилизация фиброзного кольца 
аортального клапана; устья коронарных артерий 
реимплантируются в сосудистый протез. Методи-
ка реимплантации, получившая название David I, 
может применяться у всех больных с аорталь-
ной регургитацией, аннуло-аортальной эктазией 
и сохранными створками аортального клапана. 
Годом позже M.Sarsam и M.Yacoub [37] опублико-
вали сообщение о клапаносохраняющей методике 
ремоделирования аортального клапана. В этом 
случае восходящая аорта замещается протезом, 
выкроенным в форме трехлепестковой короны, а 
створки клапана подшиваются к краям лепестков. 
Отличием от метода David является отсутствие 
стабилизации кольца аортального клапана. Сле-
довательно, этот способ применим у пациентов 
с аневризмой восходящей аорты и аортальной 
регургитацией вследствие расширения на уровне 
синусов аорты и синотубулярного соединения и 
без аннуло-аортальной эктазии. Положительной 
стороной является технически более простое «под-
вешивание» аортальных створок на комиссурах, к 
недостаткам можно отнести расширение фиброз-
ного кольца аортального клапана и вероятный 
рецидив аортальной регургитации в отдаленном 
послеоперационном периоде. Позднее Т.David 
описал схожую методику, обозначающуюся как 
Yacoub или David II [18]. Способ David III, опи-
санный в 1996 г., заключается в ремоделировании 
аортального клапана и дополнительной стаби-
лизации фиброзного кольца с помощью полоски 
политетрафторэтилена. Кроме того, Т.David пред-
ложил восстанавливать синотубулярный гребень 
при аневризме восходящего отдела аорты. Этот 
прием заключается в ресуспензировании створок 
аортального клапана, замещении корня и вос-
ходящей аорты с использованием двух протезов 
разного диаметра: проксимально располагается 
протез большего диаметра, соответственно дис-
тально — меньшего. При наложении анастомоза 
между протезами проксимальный протез гофри-
руется в зонах между комиссурами, формируя 
неосинусы. Применяется проксимальный протез 
на 4 или 8 мм больше требуемого, а методики обоз-
начаются соответственно как David IV и David V 
[21]. Аналогичная методика рядом авторов обоз-
начается как «Стэнфордская техника».
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Разновидность методики реимплантации была 
предложена в 1995 г. R.Cochran: протез выкраи-
вается как в методике David II (или Yacoub), но 
подшивается к выходному тракту левого желу-
дочка. Таким приемом создаются выпячивания 
протеза и предотвращается контакт створок с 
синтетической тканью [13]. Гибридный способ 
описал R.Hopkins: протезирование всех трех сину-
сов аорты как в методике David II и стабилизация 
двумя политетрафторэтиленовыми полосками на 
уровнях фиброзного кольца и синотубулярного 
соединения. Преимущества — легкость ресус-
пензии аортальных створок по сравнению с 
реимплантацией, возможность использования у 
больных с аннуло-аортальной эктазией, а также 
за счет сужения синотубулярного соедине-
ния восстановление вихревых потоков крови в 
неосинусах, предотвращающих травматизацию 
створок клапана [27]. Другой метод стабилиза-
ции фиброзного кольца аортального клапана при 
ремоделировании корня аорты — имплантация 
опорного кольца, которая обеспечивает лучшую 
стабилизацию по сравнению с полоской политет-
рафторэтилена [32]. В последние несколько лет 
получают распространение синтетические про-
тезы с уже имеющимися синусами, например 
Gelweave ValsalvaTM. Предназначение синусов — 
восстановление физиологических потоков крови 
в корне аорты и предотвращение травматизации 
створок клапана [22].

Принципиально клапаносохраняющие опе  ра-
ции можно разделить на две группы: реимплан тация 
и ремоделирование. Преимущество послед-
них — технически более простое по сравнению 
с реимплантацией подшивание створок аорталь-
ного клапана к «лепесткам» протеза, недостатком 
же является невозможность использования у 
больных с расширением фиброзного кольца 
аортального клапана либо необходимость в допол-
нительной стабилизации этой области (полоской 
политетрафторэтилена, опорным кольцом и т.п.), 
которая усложняет операцию и удлиняет время 
экстракорпорального кровообращения и ише-
мии миокарда. При отсутствии же стабилизации 
области аортального кольца существует вероят-
ность прогрессирования процессов расширения 
комплекса корня аорты и рецидива аортальной 
регургитации. В случае реимплантации достига-
ется стабилизация всех элементов корня аорты 
и значительно снижается вероятность рецидива 
недостаточности аортального клапана, и в любом 
случае при аневризме восходящей аорты с аор-
тальной регургитацией более предпочтительно 
использовать метод реимплантации [16].

Одним из важных моментов в сохранении 
аортальных створок является выбор диаметра 

сосудистого протеза. По методу M.Yacoub, для 
определения требуемой величины комиссуры 
натягиваются вертикально, определяется позиция 
створок и их способность к коаптации без про-
лапса; необходимый диаметр равен расстоянию 
между вершинами комиссур либо одной трети 
окружности аорты на уровне синотубулярного 
соединения. K.Morishita и соавт. [34] предложили 
использовать следующую формулу:

d=2/√3 × id,

где d — необходимый диаметр протеза, id — рас-
стояние между вершинами комиссур. Мнение 
T. David следующее: ориентировочный диаметр 
требуемого протеза равен длине свободного 
края створки аортального клапана минус 10% 
от полученной цифры, однако не существует 
абсолютно точной формулы, по которой можно 
рассчитать размер протеза, и решение этой зада-
чи во многом зависит от опыта хирурга [15]. При 
клапаносохраняющих операциях с реконструкци-
ей синотубулярного гребня необходимый диаметр 
протеза равен удвоенной высоте створки аорталь-
ного клапана [19].

Большое значение имеет уровень коаптации 
аортальных створок после их ресуспензии. Про-
анализировав 101 операцию, K.Pethig и соавт. 
[36] установили, что оптимальным является лока-
лизация точки коаптации створок на уровне или 
немного выше плоскости аортального фиброзного 
кольца. Положение точки коаптации створок ниже 
уровня фиброзного кольца является предиктором 
аортальной регургитации в послеоперационном 
периоде.

Результаты клапаносохраняющих операций 
хороши и сравнимы с таковыми при замещении 
восходящей аорты и клапана кондуитом (кла-
паносодержащим протезом). При операции 
Бенталла–Де Боно послеоперационная летальность 
составляет 5,5%, средняя 5-летняя выживае-
мость — (91,5±2)% [26]. При протезировании 
восходящей аорты и реимплантации аортального 
клапана ранняя (30-дневная) летальность составля-
ет 3,1%, 5-летняя выживаемость — (90,7±2,5)%; 
реоперация в отдаленном периоде в связи с 
прогрессированием аортальной регургитации по -
требовалась 5,3%. 5-летняя свобода от реопераций 
составляет (91,1±2,5)% [29]. Лучшие результа-
ты получены автором метода T.David: 10-летняя 
выживаемость — (92±3)%, свобода от протезиро-
вания аортального клапана в отдаленном периоде 
за 10 лет — (95±4)% [19]. В России число клапа-
носохраняющих операций невелико относительно 
зарубежного опыта, однако оно постепенно уве-
личивается, и результаты этих вмешательств 
сравнимы с общемировыми [5].

Хирургия аневризм корня аорты
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Одним из серьезных осложнений в бли-
жайшем послеоперационном периоде является 
кровотечение, требующее рестернотомии. Ранее 
при операции Бенталла—Де Боно частота реопе-
раций в ближайшем послеоперационном периоде 
достигала 35% [9], в настоящее время в связи с 
совершенствованием хирургической техники и 
обеспечения операций рестернотомии требуются 
в 5–11%; при клапаносохраняющих операциях 
подобное осложнение встречается в 5% случаев 
[29]. Другими осложнениями могут быть инфаркт 
миокарда, острая почечная недостаточность, 
дыхательная недостаточность, синдром малого 
сердечного выброса, острое нарушение мозгового 
кровообращения [26].

В отдаленном периоде у пациентов, пере-
несших операцию с сохранением аортальных 
створок, риск тромбоэмболических и геморраги-
ческих осложнений крайне низок, также невысока 
вероятность развития инфекционного эндокарди-
та [16].

При плановой операции по поводу аневриз-
мы аорты, сочетающейся с недостаточностью 
аортального клапана, отсутствии расслоения и 
разрывов и нормальной толщине стенки аорты ряд 
исследователей предлагают не замещать восходя-
щую аорту протезом, а выполнять так называемую 
редукционную аортопластику — частичное иссе-
чение стенки аорты до достижения нормальных 
размеров и сшивание краев стенки аорты. Эту 
процедуру можно дополнить обертыванием аорты 
«муфтой» из синтетической ткани с целью меха-
нического укрепления стенки аорты [8].

Таким образом, в настоящее время 
су щест вуют три основных подхода к хирур-
гическому лечению аневризм корня аорты, 
сочетающихся с аортальной недостаточностью: 
1) имплантация клапаносодержащего протеза 
(кондуита); 2) протезирование восходящего отдела 
аорты биокондуитом (ауто- либо гомографтом); 
3) замещение аневризматически расширенного 
отдела аорты синтетическим протезом с сохра-
нением аортальных створок (реимплантация и 
ремоделирование аортального клапана). Операция 
реимплантации является более сложной, чем ремо-
делирование корня аорты либо протезирование 
аорты и аортального клапана с использовани-
ем кондуита, непосредственные результаты этих 
методов сходны. В отдаленном же периоде частота 
реопераций, тромбоэмболических, геморрагиче-
ских и инфекционных осложнений достоверно 
ниже среди пациентов, перенесших операцию реим-
плантации аортального клапана. Реимплантация 
аортального клапана — технически более сложная 
методика, однако ее использование представляет-
ся оптимальным у больных с аневризмой корня 
аорты, сочетающейся с аортальной регургитацией 
и морфологически интактными створками аор-
тального клапана.
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Хирургия аневризм корня аорты

Некоторые юбилейные даты отечественной медицины 

(по материалам Военно-медицинского музея и другим источникам)

100 лет (1908 г.)

– Немецкий хирург Фридрих Тренделенбург (1844–1924) предложил удалять тромб-эмбол из легочной арте-
рии. Эту операцию впервые выполнил в 1924 г. М.Киршнер. Известны описанные М.Тренделенбургом сим-
птомы при расширении вен нижней конечности, операция перевязки большой подкожной вены (операция 
Троянова–Тренделенбурга), симптом врожденного вывиха бедра, положение больного на операционном 
столе «по Тренделенбургу», операция при оттопыренной и увеличенной ушной раковине.
– Илье Ильичу Мечникову (1845–1916) присуждена Нобелевская премия за выдающиеся труды в области 
иммунологии, бактериологии, сравнительной патологии воспаления, фагоцитарной теории иммунитета. 
В 1888 г. Луи Пастер пригласил Мечникова в свой институт заведовать лабораторией. Оставаясь рус-
ским подданным, Илья Ильич работал в Париже. Нобелевская премия была присуждена И.И.Мечникову и 
Паулю Эрлиху (1854–1915, немецкий врач-бактериолог-биохимик) совместно. П.Эрлих работал в Берлине, 
Франкфурте-на-Майне.

Е.И.Зайцев, А.А.Будко, Г.Б.Шикалов

Начало см. на стр. 23, 42, 58, 62, 74 Продолжение см. на стр. 95
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