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перечного рассечения на уровне синотубуляр-
ного отдела аорты [1].

В 2005 г. P. J. Jr. Hess et al. предложили техни-
ку ремоделирования корня аорты с сохранени-
ем аортального клапана и синусов Вальсальвы 
(техника «Florida Sleeve»), которая заключает-
ся в резекции аневризмы восходящей аорты на 
уровне синотубулярного гребня и протезирова-
нии восходящего отдела аорты с окутыванием 
корня аорты проксимальным концом сосуди-
стого протеза [2].

Nezic D. et al. в 2008 г. для уменьшения кро-
вотечений в зоне коронарных анастомозов и 
в случаях затрудненной мобилизации устьев 
коронарных артерий предложили модифика-
цию операции Bentall – De Bono – «техника с 
воротничком». При этой методике резецируют 

Введение. Постоянно появляющиеся пу-
бликации о новых вариантах техники хирур-
гической реконструкции корня и восходящей 
части аорты свидетельствуют об отсутствии 
полного удовлетворения кардиохирургов клас-
сическими вариантами операции Bentall – 
De Bono [1, 2, 3].

Одним из методов лечения аневризм аорты 
небольших размеров (диаметр 45–55мм) стала 
техника, предложенная в 1971 г. Robicsek F., ко-
торый описал пластику расширенного участка 
аорты, с последующим окутыванием зоны ре-
конструкции сосудистым протезом для предот-
вращения дальнейшего расширения и разрыва 
аневризмы [4]. Модификация этой методики 
заключается в бандажировании цельным проте-
зом аневризмы восходящей аорты после ее по-
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Изучен опыт хирургического лечения 33 больных с аневризмой восходящего отдела аорты. 
Среди оперированных больных было 25 мужчин и 8 женщин. Средний возраст – 54±13 лет (от 35 
до 75 лет). Причиной заболевания у 23 (69,7%) больных была дегенеративная патология медии 
аорты и ишемическая болезнь сердца (ИБС), у 5 (15,2%) – постстенотическое расширение аорты, 
5 (15,2%) пациентов имели атеросклеротическое поражение аорты и ИБС. Средний диаметр 
аневризмы был 7,0 см (4,5–9,5 см). 9 (27,3%) пациентам выполнили пластику и бандажирование 
восходящей аорты цельным протезом. 10 (30,3%) пациентов перенесли операцию по типу Florida 
Sleeve. 15 (45,5%) больным выполнили классическую операцию Bentall – De Bono в модификации 
с воротничком. Все операции выполнялись в условиях умеренной гипотермии с применением 
фармакохолодовой кровяной антеретроградной кардиоплегии. Летальных исходов в ближайшем 
и отдаленном периоде наблюдений до 2-х лет по основной патологии не было.

Ключевые слова: аневризма восходящей аорты, корень аорты, пластика, бандажирование, 
ремоделирование.

Studied the experience of surgical treatment of 33 patients with aneurysm of the ascending aorta. 
Among the operated patients were 25 men and 8 women. The median age was 54±13 years (from 
35 to 75 years). The cause of the disease in 23 (69.7%) patients had degenerative pathologies of the 
aorta media and coronary heart disease (CHD), in 5 (15,2%) – poststenotic enlargement of the aorta, 
5 (15,2%) patients had atherosclerotic lesions of the aorta and CHD. The average diameter of the 
aneurysm was 7.0 cm (4,5-9,5 cm). 9 (27,3%) patients underwent plastic and bandaging the ascending 
aorta intact prosthesis. 10 (30,3%) patients underwent surgery by type of Florida Sleeve. 15 (45,5%) 
patients underwent surgery classical Bentall-De Bono in the modification of a collar. All operations 
were performed under moderate hypothermia using blood pharmaco cold ante-retrograde cardioplegia. 
Deaths in the short and long observation period of up to 2 years of basic pathology was not.

Key words: aneurysm of the ascending aorta, aortic root, plastic, bandaging, remodeling.
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отдела в диаметре от 4,5–5,5 см выполняли пла-
стику и бандажирование аорты цельным проте-
зом, при диаметре аневризмы от 4,5 см и выше 
и при неизмененных створках аортального кла-
пана (АК) был применен метод по типу Florida 
Sleeve, операцию Bentall – De Bono в модифи-
кации с воротничком выполняли при диаметре 
аневризмы корня и восходящей аорты (ВА) от 
4,5 см и при измененных створках аортального 
клапана.

9 (27,3%) пациентам выполнили пластику и 
бандажирование восходящей аорты цельным 
протезом (рис. 1–3). 3 больным бандажирование 
выполнили в сочетании с протезированием аор-
тального клапана, 4 – в сочетании с АКШ, одно-
му – в сочетании с протезированием аортального, 
митрального и пластикой трикуспидального кла-
пана. Одному пациенту в сочетании с основной 
операцией выполнили пластику некоронарного 
синуса Вальсальвы, протезирование митраль-
ного и пластику трикуспидального клапанов в 
условиях глубокой гипотермии и остановки кро-
вообращения, в анемнезе у которого было проте-
зирование аортального клапана.

10 (30,3%) пациентов перенесли операцию 
по типу Florida Sleeve (рис. 4–6). Важный мо-
мент данной методики – использование отдель-
ных матрасных швов на прокладках при форми-
ровании проксимального анастомоза, эти швы 
проходят изнутри аорты наружу немного ниже 
аортального кольца, ими же прошивается прок-
симальный конец сосудистого протеза, пред-
варительно вырезав в нем борозды для устьев 
коронарных артерий. 8 больным данной группы 
была выполнена имплантация корня аорты в со-
судистый протез с сохранением аортального кла-
пана (одна операция в сочетании с протезирова-
нием митрального и пластикой трикуспидального 

дистальную аневризматически измененную 
аорту на уровне синотубулярного гребня и вы-
полняют классическую операцию Bentall – De 
Bono с реимплантацией устьев коронарных ар-
терий, не выделяя их из стенки оставленного 
бортика аорты. Свободный край бортика аорты 
непрерывным швом фиксируют со стенкой со-
судистого протеза [5].

Цель исследования. Оценить непосред-
ственные и отдаленные результаты применения 
технических модификаций хирургического ле-
чения больных с аневризмой восходящей аорты 
(АВА).

Материал и методы. В период с 2008 по 
2010 г. были выполнены 34 операции с техни-
ческими модификациями у 33 пациентов по 
поводу аневризмы восходящей и корня аорты. 
Из них 10 (30,3%) операций по типу Florida 
Sleeve, 15 (45,5%) – классическая операция 
Bentall – De Bono в модификации с воротнич-
ком и 9 (27,3%) – пластика и бандажирование 
восходящей аорты цельным протезом. 

У одного пациента одновременно выполнена 
операция по типу Florida Sleeve и бандажирова-
ние восходящей аорты цельным протезом.

Средний возраст в группах составил 54 
года±13 лет, мужчин было 25 (75,8%), женщин – 
8 (24,2%). Средний диаметр аневризмы соста-
вил 7,0 см (4,5–9,5 см).

Причинами развития аневризм у 23 (69,7%) 
больных была дегенеративная патология медии 
аорты и ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
5 (15,2%) пациентов имели постстенотическое 
расширение аорты и 5 (15,2%) больных страдали 
атеросклеротическим поражением аорты и ИБС.

Нами был выработан алгоритм хирургиче-
ского лечения больных с аневризмой восходя-
щего отдела аорты: при аневризме восходящего 

Рис. 3. Фиксация протеза к краю ВА 
и формирование анастомоза

Рис. 1. Пластика восходящей аорты Рис. 2. Надевание сосудистого 
протеза
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не было. Среднее время пережатия аорты в груп-
пах операций Bentall – De Bono в модификации с 
воротничком и Florida Sleeve составило 95,8±25 
мин, в группе операций пластики и бандажиро-
вания аорты цельным протезом – 57,5±15 мин 
(р < 0,01). Среднее время искусственного кро-
вообращения (ИК) составило 132,3±25 мин в 
группах Bentall – De Bono в модификации с во-
ротничком и Florida Sleeve, в группе пластики 
и бандажирования цельным протезом – 100±20 
мин (р < 0,01). Средняя кровопотеря состави-
ла 465±130 мл, койко-день был 21±0,8 дней в 
группах Bentall – De Bono в модификации с во-
ротничком и Florida Sleeve, а в группе пластики 
и бандажирования цельным протезом средняя 
кровопотеря и койко-день составили 260±50 
мл (р < 0,001) и 16±1,2 дней (р < 0,01) соответ-
ственно.

Ни в одном случае не понадобилось ретора-
котомии для остановки кровотечения, не тре-
бовалось переливания компонентов крови. Все 
больные были экстубированы в течение 6–8 ча-
сов после операции. 

клапана, одна в сочетании с АКШ и две – в со-
четании с протезированием дуги аорты и им-
плантацией брахиоцефального ствола (БЦС) в 
протез. Две подобных операции выполнены с 
протезированием аортального клапана.

15 (45,5%) больным выполнили классиче-
скую операцию Bentall – De Bono в модифика-
ции с воротничком (рис. 7, 8). Две операции вы-
полнены в сочетании с пластикой митрального 
клапана, три – в сочетании с протезированием 
дуги аорты и имплантацией брахиоцефального 
ствола в протез в условиях глубокой гипотер-
мии и остановки кровообращения, из которых 
две операции по поводу острого и одна – хрони-
ческого расслоения восходящей аорты и дуги, 
две операция – в сочетании с АКШ.

Все операции выполнялись в условиях уме-
ренной гипотермии с применением фармако-
холодовой кровяной антеретроградной кардио-
плегии.

Результаты и обсуждение. Летальных 
исходов в ближайшем и отдаленном периодах 
наблюдений до 2-х лет по основной патологии 

 Рис. 8. Фиксация бортика аорты 

Рис. 4. Выкраивание отверстий 
в протезе

Рис. 5. Фиксация протеза поверх 
аорты 

Рис. 6. Фиксация изнутри бортика 
аорты с протезом

Рис. 7. Формирование анастомоза 
ЛКА
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недостаточность [2]. Те же авторы сообщают о 
4-летнем опыте применения данной методики 
у 45 пациентов с аневризмой восходящей аор-
ты и аортальной недостаточностью, при этом 
интраоперационная смертность была 6,7%, а в 
отдаленные сроки наблюдения составила 8,9%, 
из которых в половине случаев не по причине 
основного заболевания. Ни в одном случае не 
была выявлена недостаточность аортального 
клапана [14]. 

R.A. Nishimura et al. подтверждают отсутствие 
расширения диаметра корня аорты после проце-
дуры окутывания в сроки наблюдения от 1 неде-
ли до 3-х лет (p = 0,70). По их данным, уменьше-
ние АН в среднем с 2,61±0,78 ст. дооперационно 
до 1,39±0,85 ст. послеоперационно оставалось 
неизменным после 1 года наблюдений (p = 0,82). 
К 3 годам АН была 1,66±0,50 ст. (p = 0,34). На-
блюдалось уменьшение диастолического разме-
ра левого желудочка (ЛЖ) в сроки наблюдения 
до 32±6,3 месяцев [15, 16]. Данные результаты 
подтверждаются нашими исследованиями и на-
блюдениями других авторов [7, 17].

При методе Bentall – De Bono используется 
техника «включения» коронарных устий в со-
судистый протез, когда, не выделяя из стенки 
аорты, устья КА фиксируются к сосудистому 
протезу, который затем обертывается остатками 
аневризматического мешка [18]. Формирование 
псевдоаневризм в зонах анастомозов является 
осложнением этой техники [19–21]. Оно воз-
никает за счет напряжения, развивающегося в 
линии шва коронарного анастомоза или нако-
плением крови между протезом и стенкой аорты 
[21, 22]. 

Псевдоаневризмы коронарных анастомозов 
возникают также при использовании техники 
«кнопки», при которой устье КА выкраивается 
с захватом стенки аорты по окружности. Данная 
техника применяется для уменьшения натяже-
ния КА и снижения послеоперационного крово-
течения. Несмотря на это, кровотечения из зоны 
коронарных анастомозов являются основной 
причиной послеоперационных кровотечений 
[21, 23].

Модификация техники Bentall – De Bono 
«техника с воротничком», предложенная 
Nezic D. et al., является попыткой управления 
кровотечением из анастомозов КА. По мне-
нию авторов, дополнительная горизонтальная 
линия шва вокруг бортика аорты к стенке со-
судистого протеза значительно уменьшает на-
пряженность линии коронарных анастомозов. 
Фиксация бортика аорты к стенке сосудистого 

В ближайшем послеоперационном периоде 
наблюдались осложнения: в группе операций 
Bentall – De Bono в модификации с воротнич-
ком у 2 (13,3%) пациентов – острая сердечная 
недостаточность, потребовавшая введения кате-
холаминов у одного больного (6,7%) и динами-
ческое нарушение мозгового кровообращения 
у второго (6,7%). В группе операций Florida 
Sleeve у одного пациента (10%) было наруше-
ние ритма. 

Летальных исходов по основной патологии, 
рецидива аневризмы или дисфункции клапан-
ных протезов при наблюдении в течение до 2-х 
лет не наблюдалось. 

По данным литературы, в отечественной кар-
диохирургии отсутствует существенный опыт 
применения пластических операций при анев-
ризматическом расширении аорты, использо-
вания новых модификаций, не существует об-
щепринятого подхода к выбору оптимального 
объема лечения больных с аневризмой восходя-
щей аорты [6].

По данным F. Robicsek et al., при хирургиче-
ском лечении аневризм восходящей аорты диа-
метром 4,5–5,5 см методом пластики и банда-
жирования в течение 12 лет наблюдений после 
операции у 104 пациентов был выявлен только 
один случай позднего разрыва аорты [7]. Ими 
же была предложена модификация пластики и 
бандажирования – изолированное экзопротези-
рование цельным протезом аневризм восходя-
щей аорты. Преимуществами изолированного 
экзопротезирования с пластикой аневризмы 
аорты и без нее является относительная про-
стота выполнения, меньшее время ишемии мио-
карда, отсутствие необходимости в применении 
гипотермии [8, 9].

В последнее время ряд авторов пишут о рас-
ширении синусов Вальсальвы после ремоделиро-
вания корня аорты и преимуществах реимплан-
тации АК. [10–12]. По данным N.C. de Oliveira 
et al., при наблюдении за пациентами с синдро-
мом Марфана у 96 % из них АН не превышала 
2+ в сроки через 8 лет после реимплантации, а 
в группе после ремоделирования корня аорты 
только у 71% больных [13]. 

По данным P.J.Jr. Hess et al., при использо-
вании метода «Florida Sleeve» достигается ан-
нулопластика, ремоделирование корня аорты 
и реконструкция синотубулярной функции за 
счет окутывания протезом корня аорты и после-
дующим стягиванием швами проксимального 
анастомоза. Из прооперированных 13 первых 
пациентов ни у кого не возникала аортальная 
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