
Введение. Актуальной проблемой современной
кардиохирургии является хирургическое лечение
аневризм грудной аорты, выбор оперативной тактики
и техники лечения в зависимости от конкретного слу-
чая. Нерешенным остается вопрос о хирургическом
лечении аневризм небольших размеров [1].

Окутывание расширенного участка аорты приме-
нялось еще в конце 30-х годов ХХ века и заключалось
в подшивании различного инородного материала
к участку аневризмы в надежде, что раздражение при-
ведет к фиброзу вокруг аневризмы и укреплению аор-
тальной стенки [5].

Одним из методов лечения аневризм аорты неболь-
ших размеров (диаметром 45–55 мм) стала техника,
предложенная в 1971 г. F.Robicsek, который описал
пластику расширенного участка аорты с последую-
щим окутыванием зоны реконструкции сосудистым
протезом для предотвращения дальнейшего расшире-
ния и разрыва аневризмы [12].

В настоящем сообщении представлены непосред-
ственные и отдаленные результаты операций пласти-
ки и бандажирования, выполненных в Санкт-Петер-

бургской медицинской академии последипломного
образования (СПбМАПО) и в кардиохирургическом
отделении Ленинградской областной клинической
больницы у пациентов с аневризмами восходящего
отдела аорты небольших размеров.

Материал и методы. В период с сентября 1995 г.
по октябрь 2008 г. оперировано 36 больных (27 муж-
чин и 9 женщин), средний возраст которых составил
55±19 лет (35–75 лет). Причиной заболевания у 24
(66,7%) больных было постстенотическое расшире-
ние аорты, вследствие стеноза аортального клапана;
у 8 (22,2%) — атеросклероз; 4 (11,1%) имели дегенера-
тивную патологию медии. По тяжести исходного со-
стояния 13 (36,1%) пациентов отнесены к I функцио-
нальному классу (ФК) по NYHA, 19 (52,8%) ко II ФК
и 4 (11,1%) — к III ФК.

В диагностике аневризм восходящего отдела аорты
были использованы неинвазивные методы исследова-
ния (рентгенография, трансторакальная и чреспище-
водная эхокардиография, компьютерная томогра-
фия). Все пациенты имели аневризму восходящей
аорты со средним диаметром 50±5мм. Критический
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Резюме. Изучен опыт хирургического лечения 36 больных с аневризмами восходящего отдела аорты неболь-
ших размеров. Оперированы 27 мужчин и 9 женщин в возрасте от 35 до 75 лет. Причиной заболевания у 24
больных явилось постстенотическое расширение аорты, у 8 — атеросклероз, у 4 — дегенеративная патология ме-
дии. В 2/3 случаев был выявлен критический аортальный стеноз, из них у 19 больных имелась недостаточность
аортального клапана. Двустворчатый аортальный клапан выявлен у 9 пациентов. Во всех случаях имелась анев-
ризма восходящей аорты 45–55 мм. Все больные оперированы — проведена продольная пластика аневризмы
и бандажирование сосудистым протезом в условиях умеренной гипотермии с применением фармакохолодовой
кровяной кардиоплегии, у 21 выполнено бандажирование протезом «Север», у 15 (41,6%) — VASCUTEC. 29
больным протезировали аортальный клапан. В 5 случаях выполнено АКШ, из них в одном случае — пластика
митрального клапана. В сроки наблюдения от 5 до 12 лет летальных исходов не наблюдалось. 
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Resume. Experience on surgical treatment of 36 patients with aneurysms of ascending aorta of the small sizes is

studied. There were 27 men and 9 women among the operated patients. Their average age was 55 years (from 35 till 75
years) by the operation moment. The cause of disease in 24 patients (66,7%) was — poststenotic aortic enlargement,
at 8 (22,2%) — an atherosclerosis, at 4 (11,1%) — a degenerate pathology of media. In 66,7% of cases the critical aor-
tal stenosis has been taped, from them at 19 (79%) patients was also insufficiency of the aortal valve. The bicuspid aor-
tal valve is taped at 9 (81,8%) patients. An aneurysm of an ascending aorta of 45–55 mm was diagnosed in all cases. All
patients undergone the linear aneurism resection and bandaging by a vascular prosthesis with moderate hypothermia
and cold pharmacological blood-based cardioplegia. 21 patients (58,3%) undergone bandaging with «Sever» prosthe-
sis, 15 patients (41,6%) with VASCUTEC. In 29 patients (80,6%) aortic valve implantations were performed. In 5
cases (13,8%) CABG was made and in one case mitral valve plasty was performed. In short-term and follow-up period
from 5 to 12 years no lethal outcomes were observed. 

Key words: aneurysms of ascending aorta, linear aneurism resection, bandaging.



аортальный стеноз был выявлен у 24 (66,7%) пациен-
тов, из них у 19 (79%) пациентов стеноз сочетался
с недостаточностью аортального клапана.

У 11 (30,6%) пациентов имелась выраженная аор-
тальная недостаточность, обусловленная аннулоаор-
тальной эктазией, из них у 9 (81,8%) обнаружен двух-
створчатый аортальный клапан. По данным эхокар-
диографии, фракция выброса в среднем составила
53±10%.

У 29 (80,6%) больных выполнено протезирование
аортального клапана. При этом использовались как
отечественные протезы ЭМИКС (16), МЕДИНЖ-2
(6), так и зарубежные «Medtronic-Hall» (6), «Starr-
Edwards» (1). Окутывание восходящей аорты произ-
водили отечественным сосудистым протезом «Се-
вер», в 15 случаях применен сосудистый протез «VAS-
CUTEC».

Операции выполняли доступом через продольную
срединную стернотомию. Стандартное подключение
АИК (аорта — полые вены — левый желудочек). Все
операции выполнены в условиях искусственного кро-
вообращения (ИК) с умеренной гипотермией
(32–35° С). Кардиопротекцию осуществляли с помо-
щью фармакохолодовой кровяной кардиоплегии. Ан-
тероградная селективная кардиоплегия в устья коро-
нарных артерий выполнена у всех пациентов.

После ревизии восходящей аорты и оценки возмож-
ности пластики, учитывая диаметр аневризмы (не бо-
лее 50–55 мм), проводили продольную аортотомию.
При наличии патологии (дегенеративно-измененный
клапан, грубый кальциноз, ограничение раскрытия
створок) аортальный клапан иссекали и выполняли
его протезирование. В связи с отсутствием органичес-
кого поражения створок у пяти пациентов была выпол-
нена пластика аортального клапана путем наложения
трех П-образных швов на комиссуры. Стенку аневриз-
матически расширенной аорты иссекали. Диаметр аор-
ты уменьшали до нормальных размеров. Разрез аорты
ушивали двухрядным непрерывным швом на углах
с прокладками из тефлона. После снятия зажима с аор-
ты, восстановления сердечной деятельности и профи-
лактики воздушной эмболии, для профилактики рас-
ширения выполняли окутывание аорты синтетичес-
ким протезом и сшивали его над ней (рисунок).

У пяти пациентов с атеросклеротическим пораже-
нием системы левой коронарной артерии выполнено
аортокоронарное шунтирование. У одного выполнено
аутовенозное шунтирование передней межжелудоч-
ковой, диагональной и огибающей артерий, у второго
шунтировали аутовеной переднюю межжелудочко-
вую и огибающую артерии, а также при сопутствую-
щей недостаточности митрального клапана выполни-
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Рисунок. Пластика восходящей аорты с бандажированием сосудистым протезом. (А — до операции, Б — после операции).



ли пластику клапана по Аlfieri. У трех пациентов вы-
полнено маммарно-коронарное шунтирование перед-
ней межжелудочковой и диагональной артерий сек-
венциально.

Результаты и обсуждение. Основным диагности-
ческим методом у всех больных была чреспищевод-
ная и трансторакальная эхокардиография, в сомни-
тельных случаях применяли компьютерную или маг-
нитно-резонансную томографию. Анализ данных эхо-
кардиографического исследования в интра- и после-
операционном периоде подтвердил, что эхокардио-
графия может с успехом применяться для диагности-
ки и динамического наблюдения за пациентами.

У оперированных больных летальных исходов не
было. Средняя кровопотеря после операции состави-
ла 430±70 мл. Длительность искусственного кровооб-
ращения при пластике восходящей аорты составила
98±21 мин, время ишемии миокарда — 53±18 мин.

Применение фармакохолодовой кровяной кардио-
плегии позволило избежать развития послеопераци-
онной сердечной недостаточности.

Ранние послеоперационные результаты оценивали
методом эхокардиографии. Конечный диастолический
размер левого желудочка уменьшился с 61±10 до
52±7 мм, конечный систолический — с 41±9 до
36±5 мм. Фракция выброса увеличилась с 53±10 до
58±8%. Диаметр восходящего отдела аорты уменьшил-
ся с 50±5 мм до 31±2 мм. При динамическом наблюде-
нии и измерении диаметра восходящей аорты через 1
месяц, 1 год и 3 года после операции не выявлено зна-
чительного 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 12 лет) ни в одном слу-
чае не наблюдалось рецидива аневризмы или дис-
функции аортального клапана.

Аневризматическое расширение восходящей аорты,
связанное с поражением аортального клапана, подроб-
но описано в литературе. Оно обусловлено низкочас-
тотными колебаниями турбулентного тока крови че-
рез стенозированный аортальный клапан (постстено-
тическое расширение), также причиной может быть
и структурная дезорганизация аортальной стенки
[18]. P.Michael et al. установили, что 25% пациентов
с аортальной недостаточностью, имевших диаметр
восходящей аорты более 4 см во время операции про-
тезирования аортального клапана, нуждались в после-
дующем в повторной операции по поводу аневризмы
аорты. Исследователи рекомендуют, чтобы пациенты
с диаметром восходящей аорты более 4 см подверга-
лись хирургическому вмешательству во время проте-
зирования аортального клапана [7]. Это вмешательст-
во обычно включает резекцию и протезирование вос-
ходящей аорты с использованием различных хирурги-
ческих методик: (операция Bentall-de Bono, метод
Cabrol). Однако эти более сложные процедуры требу-
ют длительного искусственного кровообращения
и времени ишемии миокарда, что увеличивает количе-
ство осложнений и летальность, особенно у пациентов
с высоким риском, так как эти показатели относятся
к основным предикторам ранней летальности.

В таких случаях наиболее простым вмешательством
является метод пластики и бандажирования восходя-
щей аорты, описанный F.Robicsek [13]. Ogus N. et al.,
при изучении результатов хирургического лечения
аневризматического расширения восходящей аорты
в трех группах пациентов выявили: в 1-ой группе паци-
ентов, подвергшихся протезированию аортального кла-
пана, надкоронарной резекции и протезированию вос-
ходящей аорты и во 2-й группе, перенесших операцию
Bentall-de Bono в модификации Кouchoukos — в раннем
послеоперационном периоде летальность составила
7,7%, тогда как в 3-ей группе, в лечении которой была
использована техника пластики и бандажирования
с исходным более тяжелым предоперационным состоя-
нием, были получены отличные ранние и отдаленные
результаты при отсутствии летальных исходов [11].

Важным этапом операции является бандажирова-
ние сосудистым протезом, что укрепляет стенку вос-
ходящей аорты и предупреждает повторное расшире-
ние аорты. Аортопластика устраняет аневризматичес-
кое расширение, но без бандажирования не предохра-
няет от редилатации аневризмы [9].

По данным F.Robicsek et al., описанная техника
пластики и бандажирования аорты требует приблизи-
тельно такого же времени ИК и пережатия аорты, как
при протезировании аортального клапана [17]. Осно-
вываясь на нашем опыте, мы также считаем, что отли-
чные результаты у пациентов с высоким риском дос-
тигаются благодаря короткому времени ИК и ише-
мии миокарда.

Coady M. et al. считают, что диаметр восходящей
аорты, равный 6 см, является «пограничной точкой»,
выше которой частота разрыва аневризмы аорты уве-
личивается на 30%. По их мнению, во избежание
поздней редилатации, аортальный диаметр должен
быть менее чем 6 см [4].

Некоторые авторы [3] сообщают о риске образования
гематомы ниже места окутывания аорты и что в отда-
ленные сроки разрыв аорты предупреждается не во всех
случаях. У наших пациентов мы не наблюдали образо-
вания гематом, не выявили значительного послеопера-
ционного расширения восходящей аорты при обследо-
вании различными диагностическими методами (тран-
сторакальная и чреспищеводная эхокардиография)
в сроки наблюдения до 12 лет. Отсутствие аналогичных
осложнений описывают и другие авторы [6, 17, 19].

Заключение. Анализ непосредственных и отдален-
ных результатов хирургического лечения аневризм
восходящего отдела аорты показывает, что метод пла-
стики и бандажирования может успешно применять-
ся при лечении аневризматического расширения.
В отличие от протезирования восходящей аорты, ме-
тод характеризуется коротким временем операции,
отсутствием послеоперационных кровотечений и ле-
тальных исходов в раннем и отдаленном послеопера-
ционном периодах. Таким образом, техника пластики
и бандажирования восходящей аорты по методу
Robicsek является операцией выбора и может успеш-
но применяться у больных с аневризмами восходя-
щей аорты небольших размеров.
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