
Несмотря на существующий большой миро-
вой опыт хирургического и терапевтичес-
кого лечения острого инфекционного эндо-
кардита с поражением аортального клапана, 
сохраняется высокий уровень заболевае-
мости и смертности данной категории паци-
ентов. Госпитальная летальность достигает 
8,2%, а при разрушении инфекционным про-
цессом параклапанных структур – 28% [4].

Неоспоримые преимущества исполь-
зования аутотрансплантатов в аорталь-
ной позиции при инфекционном пора-
жении корня аорты делают процедуру 
Росса методом выбора при лечении этих 
пороков сердца [1]. Нами представлен 
клинический случай успешной хирур-
гической коррекции аортальной недо-
статочности с применением легочного 
аутографта в аортальной позиции. 

Больной 24 лет, история болезни № 12847, 
поступил в ФГУ «ННИИПК им. акад. 
Е.Н. Мешалкина» Минздравсоцразвития 
России 22.11.2010 г. с жалобами на выражен-
ную одышку в покое, эпизоды сильного сер-
дцебиения, слабость, отеки ног, поясницы, 
увеличение живота, снижение массы тела.

В анамнезе – перенесенная двусторон-
няя пневмония с фебрильной лихорадкой. 
Данных о терапии и анализах нет, известно, 
что проводилась антибактериальная тера-
пия в течение 3 недель с достижением нор-
мализации температуры, после выписки – 
рецидив лихорадки. В сентябре отмечалось 
нарастание декомпенсации кровообраще-

А.М. Караськов, А.Б. Опен, Д.П. Демидов, 
С.И. Железнев, И.И. Демин, Д.А. Астапов

Операция Росса как метод радикальной коррекции 
аортальной недостаточности при инфекционном 
эндокардите высокой степени активности 

ФГУ «ННИИПК 
им. акад. Е.Н. Мешалкина» 
Минздравсоцразвития 
России, 630055, 
Новосибирск, 
ул. Речкуновская, 15, 
cpsc@nricp.ru

УДК 616.126.422-089:616.126.1 
ВАК 14.01.05

Поступила в редакцию  
27 июня 2011 г.

© А.М. Караськов, А.Б. Опен, 
Д.П. Демидов, С.И. Железнев, 
И.И. Демин, Д.А. Астапов, 2011

ния, асцит, анасарка. Диагностирован актив-
ный инфекционный эндокардит, аортальная, 
митральная, трикуспидальная недостаточ-
ности. Проводилось лечение цефтриаксо-
ном, диуретиками без стойкого эффекта.

Объективный статус: рост 182 см, вес 90 кг. 
Состояние больного тяжелое по заболе-
ванию. Положение вынужденное. Ортоп-
ноэ. Кожные покровы бледные, с землис-
тым оттенком. Очаги пигментации после 
перенесенных acnevulgaris на глазах. Гипо-
трофия мышц грудной клетки и плечевого 
пояса, асцит и анасарка. При аускультации 
легких дыхание жесткое, не проводится 
в нижние отделы с обеих сторон. Частота 
дыхания 24 в мин. Относительные гра-
ницы сердца расширены в обе стороны.

При аускультации тоны сердца ритмич-
ные, приглушены. Выслушивается систо-
лический и диастолический шум с эпи-
центром над аортой, систолический у 
мечевидного отростка и на верхушке. Види-
мая пульсация сонных артерий усилена. 
Пульс 96 ударов в минуту. Артериальное 
давление 125/50 мм рт. ст. Живот увеличен 
в объеме за счет асцита, печень выступает 
из-под края реберной дуги до уровня пупка.

Эхокардиография: Правое предсердие 
5,9 см, левое предсердие 5,2 см. Левый 
желудочек: конечный диастолический 
размер 7,3 см, конечный диастоличес-
кий объем 279 мл, ударный объем 80 мл, 
фракция выброса 29%. Правый желудо-
чек: конечный диастолический размер 

Представлен клинический случай успешного хирургического лечения острого инфекционного 
эндокардита с поражением аортального клапана у пациентов высокого хирургического риска. 
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3 см, конечный диастолический объем  67 мл, удар-
ный объем 19 мл, фракция выброса  29%,толщина мио-
карда задней стенки левого желудочка 1,3 см, толщина 
межжелудочковой перегородки 1,45 см. Масса мио-
карда 515,8 г. Индекс массы миокарда 243,3 г/м2. Три-
куспидальный клапан: диаметр кольца 4,8 см. Створки 
уплотнены. Регургитация III степени, объем 80%.

Митральный клапан: диаметр кольца: 4,4 см. Утолщение 
створок с участками уплотнений. Пиковый градиент давле-
ния 20 мм рт. ст., средний – 6,7 мм рт. ст. Площадь отверстия 
3,5 см2. Митральная регургитация II степени, объем 35%.

Аортальный клапан: фиброзное кольцо 2,6 см, диаметр 
на уровне синусов Вальсальвы 3,3 см. Аортальная регур-
гитация III степени, объем 90%. Пиковый градиент дав-
ления 27 мм рт. ст., средний 14,3 мм рт. ст.  Клапан сфор-
мирован как двустворчатый, в проекции створок на 
желудочковой поверхности визуализируются флотирую-
щие дополнительные эхо-сигналы: 0,5 × 0,7 см, 0,9 × 1,8 см, 
0,5 × 1,1 см – организованные и свежие вегетации.

Клапан легочной артерии: диаметр фиброзного кольца 2,5 
см, ствола 3,5 см, правой ветви 1,7 см, левой ветви 1,7 см. 
Клапан трехстворчатый, створки хорошо подвижны. Гра-
диент давления пиковый 7 мм рт. ст. Расчетное давление 
в легочной артерии 51 мм рт. ст. Регургитация I степенb, 
объем 10%. Визуализируется большое количество сво-
бодной жидкости в брюшной и плевральных полостях.

Предварительный диагноз: подострый инфекцион-
ный эндокардит. Выраженная аортальная недостаточ-
ность. Выраженная трикуспидальная недостаточность. 
Умеренная митральная недостаточность. Хроничес-
кая сердечная недостаточность II Б, функциональный 
класс I�. 24.11.2010 г. на операции при ревизии аорталь-�. 24.11.2010 г. на операции при ревизии аорталь-. 24.11.2010 г. на операции при ревизии аорталь-
ного клапана выявлены признаки, характерные для пере-
несенного острого инфекционного процесса. Створки 

деформированы, фрагментированы, уменьшены по пло-
щади. На желудочковой поверхности створок множес-
твенные свежие и организованные вегетации. Замыка-
тельная функция клапана полностью отсутствовала.

Митральный и трикуспидальный клапаны без органи-
ческих структурных изменений. Отмечалась выражен-
ная дилатация полостей обоих желудочков, дилатация 
фиброзных колец, за счет чего неполная коаптация ство-
рок обуславливала выраженную регургитацию (рис. 1).

Пациенту выполнена процедура Росса: замещение аор-
тального клапана легочным аутографтом с реимплан-
тацией устьев коронарных артерий, протезирование 
клапана и ствола легочной артерии ксенокондуи-
том «КемПериплас-НЕО» № 27, аннулопластика трикус-
пидального клапана на опорном кольце «МедИнж 
АТ11» № 32, аннулопластика митрального клапана 
на опорном кольце «МедИнж АМ11» № 28 (рис. 2).

После отключения от искусственного кровообра-
щения, учитывая низкую фракцию выброса обоих 
желудочков, высокие дозы препаратов инотропной 
поддержки, интраоперационно установили внутриа-
ортальный баллонный контрпульсатор в режиме 1:1.

Послеоперационный период протекал с признаками 
выраженной сердечной недостаточности. Проводи-
лась инфузия четырех кардиотонических препаратов 
и левосимендана, а также внутриаортальная баллон-
ная контрпульсация в режиме 1:1. Постепенно состо-
яние больного улучшилось, гемодинамика стабили-
зировалась. Контрпульсатор отключен на 5-е сутки 
после операции. При переводе в общее отделение на 
6-е сутки после операции фракция выброса левого 
желудочка составляла 25%, фракция выброса пра-
вого желудочка 34%, стабильное состояние, умерен-
ные признаки декомпенсации кровообращения. 

Рис. 1.
Инфекционное 
поражение аорталь- 
ного клапана. 
Множественные 
вегетации с деструк- 
цией створок.

Рис. 2.
Общий вид сердца 
после выполненной 
реконструкции корня 
аорты по методике 
Росса.
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В послеоперационном периоде проводилась метабо-
лическая и комбинированная антибактериальная тера-
пия. Многократно выполнялись плевральные пункции.

Период восстановительного лечения после опера-
ции в общем отделении потребовал пребывания 
пациента в течение 29 суток. Двигательный режим 
расширен, постепенно возросла толерантность к физи-
ческим нагрузкам. Хроническая сердечная недоста-
точность на уровне II функционального класса. 

Эхокардиография при выписке: правое предсер-
дие 4,9 см, левое предсердие 4,6 см. Левый желу-
дочек: конечный диастолический размер 5,3 см, 
конечный диастолический объем 151 мл, удар-
ный объем 56 мл, фракция выброса 36%.

Правый желудочек: конечный диастолический размер 
2,8 см, фракция выброса 34%. В аортальной пози-
ции аутографт. Пиковый градиент 4,56 мм рт. ст. Аор-
тальная регургитация 0–I степени. В легочной пози-I степени. В легочной пози-степени. В легочной пози-
ции ксенокондуит. Пиковый градиент давления 11,8 
мм рт. ст. Легочная регургитация 0–I степени.

В проекции митрального клапана тень опорного кольца. 
Пиковый градиент давления 6,7 мм рт. ст., средний гради-
ент давления 3,8 мм рт. ст. Площадь отверстия митраль-
ного клапана 3,3 см2. Митральная регургитация I степени.

В трикуспидальной позиции тень опорного кольца. 
Пиковый градиент давления 4 мм рт. ст. Средний гра-
диент давления 2,2 мм рт. ст. Площадь отверстия три-
куспидального клапана 3,4 см2. Трикуспидальная 
регургитация I степени. Гемодинамический результат 
коррекции порока оценен как удовлетворительный.

Пациент выписан в удовлетворительном состоянии 
без признаков декомпенсации кровообращения.

Этот клинический случай демонстрирует, что процедура 
Росса, обладая несомненно большей технической слож-
ностью, может выполняться с благоприятным результа-
том у крайне тяжелой категории пациентов при долж-
ном опыте хирургической команды, отличном знании 
сердечной анатомии, четком понимании оператив-
ных и долгосрочных рисков, несмотря на существова-
ние менее требовательной в этом отношении альтерна-
тивы в виде протезирования аортального клапана [2, 3].
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