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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность проблемы 

Аневризма корня аорты имеет зачастую катастрофические последствия 

ввиду возникновения следующих осложнений: разрыв или расслоение, 

несостоятельность аортального клапана, вызванная анатомо-функциональной 

дисфункцией корня, и компрессия близлежащих структур. Полная замена 

корня аорты предполагает протезирование всех синусов с последующей 

реимплантацией устьев коронарных артерий. В некоторых случаях, при 

реконструкции корня аорты необходима коррекция патологии аортального 

клапана, включающая, ставшую классической, операцию Бенталла-Де Боно, 

или клапансохраняющую процедуру (Bentall H et al., 1968; David TE et al., 

1992). Следует отметить, что методы клапансохраняющей реконструкции 

корня аорты претерпели значительные изменения за последние 2–3 

десятилетия. Развитие современной реконструктивной хирургии восходящей 

аорты связано с такими знаменитыми кардиохирургами, как Magdi Yacoub и 

Tirone David. Основной целью подобных процедур является замена 

скомпрометированного сегмента восходящей аорты с одновременным 

сохранением или восстановлением компетентности аортального клапана, что 

позволяет избежать протезирования (David TE et al., 1995).  

Возможность выполнения клапансохраняющих реконструкций корня 

аорты при различных анатомических и патоморфологических вариантах 

недостаточности аортального клапана основана на ряде публикаций, 

показывающих приемлемые ранние и отдаленные послеоперационные 

результаты (Oka et al., 2011; Liebrich et al., 2013). Общие риски пластики 

аортального клапана в изолированном виде или как компонент сочетанного 

вмешательства не выше, чем у пациентов с протезированием. Наиболее 

частым осложнением этой группы является рецидив регургитации. Таким 

образом, функциональность в отдаленном периоде является главной 
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контрольной точкой, и зависит, прежде всего, от исходной морфологии и 

патологии клапана. 

Восстановление бикуспидального аортального клапана показывает 

неоднозначные результаты. Хорошие ранние результаты опубликованы в 

нескольких работах, однако в среднеотдаленном периоде отмечается рост 

доли реопераций. Сопутствующая дилатация корня аорты – одна из главных 

причин повторных вмешательств после изолированной пластики аортального 

клапана. В одной из недавних работ, посвященной оценке отдаленного 

периода после пластики бикуспидального аортального клапана у 300 

пациентов, отмечается, что нарушение ориентации комиссур, использование 

перикардиальной вставки, длительно существующий пролапс, а также 

расширение фиброзного кольца являются независимыми факторами риска 

реопераций (Klotz et al., 2018). По данным авторов, неблагоприятная анатомия 

связана с 50% дисфункцией оперированного клапана в течение 5 лет, тогда как 

благоприятная – с 10%. В настоящее время, по-прежнему неясно, являются ли 

вышеописанные факторы взаимосвязанными.  

В последние годы широкое распространение в практической 

кардиохирургии получила процедура реконструкции аортального клапана 

путем неокуспидизации аутоперикардиальными створками (Комаров Р.Н. и 

др, 2021). Следует отметить, что процедура неокуспидизации аутоперикардом 

показывает многообещающие и приемлемые результаты в отношении 

гемодинамических показателей и свободы от повторных вмешательств (Ozaki 

S., 2021). 

Учитывая опыт аутоперикардиальной неокуспидизации, вполне 

логично, что при аневризме аорты и дегенеративно измененных створках 

аортального клапана наиболее физиологически и хирургически удобным 

вариантом лечения представляется комбинация операции Бенталла-Де Боно и 

неокуспидизации аортального клапана аутологичным перикардом. Данная 

процедура запатентована хирургами Сеченовского университета под 
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названием «Русский кондуит», прошла клинические испытания на животных, 

одобрена этическим комитетом и успешно внедрена в клиническую практику 

(Komarov R et al., 2019).  

Некоторыми авторами при наличии аневризматического расширения 

корня аорты постулируется возможность выполнения операции Росса 

(Karaskov A et al., 2016).  Авторами предполагается, что данная процедура 

является безопасным и эффективным методом для пациентов данной когорты. 

Факторами риска дисфункции аутотрансплантата являются дилатация 

фиброзного кольца аортального клапана более 27 мм и артериальная 

гипертензия в послеоперационном периоде. Вместе с тем, в последние годы 

разработана и внедрена в практику модификация «защищенный Росс», 

предполагающая укрепление аутографта и фиброзного кольца синтетическим 

протезом (Slater M et al, 2005). 

Внедрение в широкую практику новых методов реконструкции корня 

аорты с использованием аутологичных материалов и клапансохраняющих 

техник определяет необходимость детальной оценки непосредственных и 

отдаленных результатов этих процедур. Кроме того, клинические исходы 

новых подходов должны быть сравнены с классическими и изученными 

методиками, такими как операция Бенталла-Де Боно и David. На основании 

полученных данных возможна разработка современной хирургической 

стратегии лечения патологии корня аорты. 

Степень разработанности проблемы 

Значимыми нерешенными проблемами хирургии корня аорты с 

использованием аутологичных материалов и клапансохраняющих методик 

являются:  

 Отсутствие унифицированных рекомендаций по определению 

показаний к тому или иному вмешательству с учетом внедрения 

новых хирургических подходов; 
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 Недостаточно данных, касающихся сравнения отдаленных 

результатов применения новых методик реконструкции и 

протезирования корня аорты с классическими хирургическими 

подходами; 

 Внедрение новых методов реконструкции определяет 

необходимость пересмотра существующих рекомендаций по 

лечению патологии корня аорты. 

Цель исследования  

Разработка современной хирургической стратегии лечения патологии корня 

аорты на основании оценки результатов использования аутологичных 

материалов и клапансохраняющих методик. 

Задачи исследования 

1. Определение преимуществ и недостатков реимплантации аортального 

клапана по David в сравнении с классической процедурой Бенталла-Де 

Боно. 

2. Определение оптимального метода лечения аневризмы корня аорты, 

сочетающегося с частичным поражением створок аортального клапана 

на основании оценки результатов операции «нестандартный» David. 

3. Описание техники выполнения, оценка ранних и среднеотдаленных 

результатов, а также определение показаний к выполнению операции 

«Русский кондуит». 

4. Оценка применимости и определение показаний к выполнению 

операции Росса в когорте пациентов с аневризмой корня аорты, 

сочетающейся с аннулоаортальной эктазией. 

5. Сравнительная оценка гемодинамических параметров на аортальном 

клапане в среднеотдаленный период наблюдения после различных 

вмешательств на корне аорты.  

6. Разработка современной стратегии хирургического лечения различных 

морфологических и клинических вариантов патологии корня аорты с 
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учетом внедрения в практику операций «Русский кондуит» и 

«защищенный Росс». 

7. Формирование практических рекомендаций, позволяющих повысить 

воспроизводимость операций и оптимизировать хирургическую технику 

при лечении патологии корня аорты. 

Научная новизна работы 

Представленное исследование, включившее большой клинический 

материал (183 пациента) и весь спектр показаний к хирургии корня аорты, 

является первой отечественной работой, где на основании сравнительной 

оценки результатов различных вмешательств, разработана универсальная 

стратегия лечения патологии проксимального отдела грудной аорты. В анализ 

включены все современные, применяемые хирургические подходы, такие как: 

операция Бенталла-Де Боно, «классическая» процедура David, 

«нестандартный» David, операция «Русский кондуит», операция Росса и 

другие. Для реализации целей и задач работы сформулированы конкретные 

первичные (ранняя послеоперационная летальность, кумулятивная 

выживаемость, свобода от реопераций, частота аортальной регургитации 2 ст 

и выше в среднеотдаленные сроки) и вторичные (длительность ИК, пережатия 

аорты, пребывания в ОРИТ и в стационаре, суммарный объем кровопотери, 

частота реторакотомий по поводу кровотечений и др.) конечные точки 

исследования, продемонстрированы данные о сопоставимости групп. 

Доказаны всесторонние преимущества процедуры David в сравнении с 

операцией Бенталла-Де Боно у пациентов с отсутствием поражения створок 

аортального клапана. 

Продемонстрирована более высокая частота значимой резидуальной 

аортальной недостаточности после одномоментной с реконструкцией корня 

аорты, пластики створок - 37,9%, в сравнении со стандартной процедурой 

David - ОШ 5,65 (ДИ1,58 - 20,24), «Русский кондуит» - ОШ 7,33 (ДИ1,44 - 

37,27) и «защищенный Росс» - ОШ 7,84 (ДИ1,61 - 39,55).. 
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Доказано, что операция «Русский кондуит», предполагающая 

протезирование корня аорты синтетическим протезом, содержащим створки 

из аутологичного перикарда, значимо не уступает по безопасности, 

долговечности и гемодинамическим параметрам, классической процедуре 

David и модификации «защищенный Росс». 

Продемонстрировано, что при правильном определении показаний к 

операции, модификация «защищенный Росс» применима у пациентов с 

аневризмой корня аорты и демонстрирует лучшие клинические исходы в 

среднеотдаленные сроки в сравнении с другими методиками. 

Теоретическая и практическая значимость 

Исследование проведено с использованием современных и корректных 

статистических методов. Анализу подвергнуты как предоперационные данные 

пациентов, так и интра-/ранние послеоперационные исходы, а также 

результаты наблюдения в среднеотдаленном периоде. На основании оценки 

результатов различных вмешательств определены оптимальные для той или 

иной патологии корня аорты хирургические методы лечения. 

Продемонстрировано, что методики протезирования корня аорты с 

использованием аутологичных тканей, такие как операция «Русский кондуит» 

и модификация «защищенный Росс» могут быть выполнены при любой 

патологии корня аорты, за исключением ее острого расслоения. 

Доказано, что методики протезирования корня аорты с использованием 

аутологичных тканей демонстрируют полностью сопоставимые с 

классической операцией David ранние и среднеотдаленные результаты, что 

касается как клинических, так и гемодинамических исходов.  

Определено, что наиболее подходящими кандидатами для выполнения 

модификации «защищенный Росс» являются более молодые лица с 

отсутствием коморбидной и тяжелой сопутствующей кардиальной патологии. 

Результаты исследования и сформулированные практические 

рекомендации позволяют хирургам улучшить качество жизни и снизить 

частоту неблагоприятных кардиоваскулярных событий в когорте пациентов с 
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патологией корня аорты путем внедрения методов клапансохраняющих 

методик, а также протезирования с использованием аутологичных материалов. 

В работе детально представлены технические аспекты хирургии корня аорты, 

такие как количество и способы наложения швов, рекомендации по 

использованию шовного материала, размеров протезов и подготовки 

аутологичного материала,  повышающие воспроизводимость уже известных 

методик.  Полученные результаты позволяют спрогнозировать риск того или 

иного вмешательства в зависимости от показаний и исходной клинической 

тяжести пациента. 

Методология и методы исследования 

Представленное исследование включило ретроспективный анализ 183 

пациентов, подвергшихся хирургическому лечению по поводу патологии 

корня аорты. Группа 1 включила 41 больного с трехстворчатой анатомией АК 

и отсутствием структурного поражения створок, перенесших процедуру 

David. Группа 2 – 29 пациентов с трехстворчатой или бикуспидальной 

анатомией АК и частичным структурным поражением створок, перенесшие 

процедуру David с дополнительным пластическим вмешательством на 

нативных створках. Группу 3 составили 26 больных с патологией корня и 

восходящей аорты, имевших значимое поражение АК, которым выполнена 

оригинальная процедура «Русский кондуит». Группа 4 включила 33 пациента 

с патологией корня и восходящей аорты, а также значимым поражением АК, 

перенесшие процедуру «Reinforced Ross» - «защищенный Росс». Когорта 5 

явилась группой контроля и сформирована из 54 больных  с патологией корня 

и восходящей аорты, имевших значимое поражение АК, которым выполнена 

стандартная процедура Бенталла-Де Боно с использованием механического 

протеза. 

Для сравнения представленных хирургических подходов 

использовались следующие основные точки контроля: 

- ранняя послеоперационная летальность; 

- кумулятивная выживаемость в среднеотдаленные сроки 
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- кумулятивная свобода от реопераций в среднеотдаленные сроки; 

- частота аортальной регургитации 2 ст и выше в среднеотдаленные 

сроки; 

- кумулятивная свобода от повторных сердечно-сосудистых событий в 

среднеотдаленные сроки. 

Исследование выполнено с применением принципов доказательной 

медицины, с использованием одномерных и многомерных методов 

статистического анализа. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Клапансохраняющая операция David в сравнении с классической 

процедурой Бенталла-Де Боно демонстрирует лучшие клинические исходы и 

среднеотдаленную выживаемость. 

2. Операция «Русский кондуит» позволяет выполнить реконструкцию 

аортального клапана и улучшить качество жизни пациентов с аневризмой 

восходящей аорты и дегенеративными изменениями аортального клапана, 

обеспечивая сопоставимую с классической операцией Бенталла - Де Боно 

свободу от реопераций, выживаемость, а также лучшие гемодинамические 

параметры в ранние и среднеотдаленные сроки наблюдения. 

3. Операция David в группе пациентов с бикуспидальной анатомией 

аортального клапана и/или частичным кальцинозом створок связана с 

сомнительными гемодинамическими исходами, свободой от реопераций, 

выживаемостью, а также высоким риском значимой регургитации в ранние и 

среднеотдаленные сроки наблюдения. 

4. Модификация «Защищенный Росс» применима для лечения 

патологии корня аорты у более молодых лиц с отсутствием коморбидной и 

тяжелой сопутствующей кардиальной патологии.  

5. В настоящий момент, реконструктивные и клапансохраняющие 

операции при аневризмах восходящей аорты и компрометации аортального 

клапана могут быть выполнены всем пациентам, не имеющим 



11 
 

противопоказаний к вмешательствам в условиях искусственного 

кровообращения и пролонгированию времени ишемии миокарда. 

Степень достоверности и апробация работы 

Основные положения работы доложены на 4 конгрессах и съездах: 

XXVII Всероссийский съезд сердечно-сосудистых хирургов (2021 г); XXIV 

Ежегодная Сессия НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева (2021 г); XII Ежегодная 

международная конференция «Гибридные технологии     в лечении сердечно-

сосудистых заболеваний» (ФГБУ «НМИЦ кардиологии» МЗ РФ, 2021 г); 

"Baku Heart Days" VII International Congress (2021 г). 

По результатам проведённого исследования опубликовано 17 печатных 

работ в журналах, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ для публикации 

результатов кандидатских и докторских диссертаций. В том числе, 

опубликовано 5 печатных работ в зарубежных изданиях, индексируемых в 

базах Scopus и Web of Science. 

Структура и объём работы 

Диссертация изложена на 209 страницах и состоит из введения, обзора 

литературы, 3 глав собственных исследований, обсуждения полученных 

результатов, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка 

литературы. Список литературы содержит 279 источников, из них 27% (N=75) 

источников опубликованы в период 2017-2021 гг. Диссертация 

иллюстрирована 55 рисунками, 32 таблицами. 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 

Дизайн исследования 

Представленное исследование включило ретроспективный анализ 183 

пациентов, подвергшихся хирургическому лечению по поводу патологии 

корня аорты, в клинике Факультетской хирургии № 1 ФГАОУ ВО Первый 

МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России в период с 2014 по 2021 гг. 

Включенные в исследование пациенты (n=183) разделены на следующие 

группы: 
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Группа I (David) – включила больных с трехстворчатой анатомией АК 

и отсутствием структурного поражения створок, перенесших процедуру David 

(n=41); 

Группа II («нестандартный» David) – пациенты с трехстворчатой или 

бикуспидальной анатомией АК и частичным структурным поражением 

створок, перенесшие процедуру David с дополнительным пластическим 

вмешательством на нативных створках (n=29); 

Группа III («Русский кондуит») – пациенты с патологией корня и 

восходящей аорты, имевшие значимое поражение АК и перенесшие 

оригинальную процедуру «Русский кондуит» (n=26); 

Группа IV (операция Росса) - пациенты с патологией корня и 

восходящей аорты, имевшие значимое поражение АК и перенесшие 

процедуру «Reinforced Ross» - «защищенный Росс» (n=33); 

Группа V (Бенталла-Де Боно, контрольная группа) - пациенты с 

патологией корня и восходящей аорты, имевшие значимое поражение АК и 

перенесшие процедуру Бенталла-Де Боно с использованием механического 

протеза АК (n=54). 

 Критерии включения: 

- добровольное согласие пациента на использование результатов 

обследований в среднеотдаленные и отдаленные сроки после операции; 

- пациенты, перенесшие протезирование корня и восходящей аорты с каким-

либо вмешательством на АК: реимплантация, пластика створок или 

протезирование. 

Критерии исключения: 

- пациенты, перенесшие раздельное протезирование АК и восходящей аорты; 

- пациенты, перенесшие одномоментное вмешательство на дуге аорты; 

- острое расслоение аорты тип I и III по Дебейки.  

- пациенты, перенесшие ремоделирование КА или процедуру Florida Sleeve; 

- пациенты, перенесшие протезирование ВА и экстравальвулярную 

аннулопластику АК; 
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- необходимость протезирования других клапанов сердца; 

- пациенты младше 18 лет; 

- пациенты, отказавшие в публикации результатов диагностических 

обследований в среднеотдаленные сроки после операции. 

Контрольные точки исследования представлены в Таблице 1. 

Таблица 1 - Контрольные точки исследования 

Первичные точки Вторичные точки 

ранняя послеоперационная летальность длительность ИК 

кумулятивная выживаемость в 

среднеотдаленные сроки 

длительность пережатия аорты 

кумулятивная свобода от реопераций в 

среднеотдаленные сроки 

длительность пребывания в ОРИТ 

частота аортальной регургитации 2 ст и 

выше в среднеотдаленные сроки 

длительность пребывания в стационаре 

кумулятивная свобода от повторных 

сердечно-сосудистых событий в 

среднеотдаленные сроки 

суммарный объем кровопотери  

 частота реторакотомий по поводу 

кровотечений 

 
частота конверсий на протезирование АК 

 частота повторного вмешательства 

интраоперационно (повторный зажим) 

 сердечно-сосудистые осложнения в раннем 

п/о периоде 

 средний градиент на АК в 

среднеотдаленные сроки 

 

Общая характеристика пациентов 

Средний возраст пациентов (n=183) составил 50,4±15 лет (от 18 до 83). 

Гендерное распределение: 158(86,3%) пациентов мужской пол, 25(13,7%) – 

женский пол. Усредненный показатель площади поверхности тела (BSA) 

составил 2,0±0,2 м2 (от 1,58 до 3,05), индекс массы тела (BMI) - 27±5 кг/м2 (от 

14,4 до 51,36). 

В таблице 2 представлены исходные клинические данные пациентов, 

касающиеся сердечно-сосудистой системы. 
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Таблица 2. Исходные клинические данные пациентов, касающиеся 

сердечно-сосудистой системы 

Параметр n(%) 

NYHA 1 16(8,7) 

NYHA 2 94(51,4) 

NYHA 3-4 73(39,9) 

Стернотомный доступ в анамнезе 15(8,2%) 

Вмешательство на аорте в анамнезе 10(5,5) 

Мультифокальный атеросклероз 75(41) 

Аневризма брюшной аорты 2(1,1) 

Стеноз БЦА 16(8,7) 

Стеноз артерий нижних конечностей 6(3,3) 

ИБС 50(27,3) 

Стентирование коронарных артерий 7(3,8) 

ФП 26(14,2) 

ТП 1(0,5) 

ЖЭ 13(7,1) 

ЖТ 2(1,1) 

Внезапная смерть с успешной реанимацией 2(1,1) 

РЧА в анамнезе 1(0,5) 

Показания к вмешательству на корне аорты основаны на рекомендациях 

ESC-AD 2014, Michelena и 2021 ESC/EACTS Guidelines. Следует отметить, что 

в 177(96,7%) случаев наблюдалось аневризматическое расширение аорты либо 

на уровне синусов Вальсальвы, либо на уровне восходящего отдела. У 

174(95,1%) пациентов наблюдалась различной степени аннулодилатация АК 

(≥25 мм), у 73(39,9%) – выраженный или умеренный стеноз АК. Клинические 

параметры, связанные с изменениями в корне аорты, и относящиеся к 

хирургическим показаниям представлены в Таблице 3. Структура 

коморбидной патологии представлена в Таблице 4. Исходные 

эхокардиографические данные исследуемой популяции (n=183) представлены 

в Таблице 5. 
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Таблица 3. Клинические параметры, связанные с изменениями в корне 

аорты 

Параметр n(%) 

Аневризма корня и ВА 130(71) 

Пограничное расширение корня и ВА (4,5-5,0 см) 47(25,7) 

Аннулодилатация АК 174(95) 

ОРА II типа 17(9,3) 

Синдром Марфана 11(6) 

АН 2 ст и выше 168(91,8) 

Аортальный стеноз тяжелой степени 73(39,9) 

Кальциноз/фиброз створок 77(42,1) 

Инфекционный эндокардит АК 8(4,4) 

БАК 62(33,9) 

Таблица 4. Структура коморбидной патологии 

Сопутствующая патология n(%) 

ХОБЛ 35(19,1) 

СД 10(5,5) 

ГБ 126(68,9) 

ХБП 11(6) 

Инфекционные заболевания 8(4,4) 

ОНМК в анамнезе 6(3,3) 

Курение 46(25,1) 

Таблица 5. Исходные эхокардиографические данные 

Параметр Значение 

ФВ ЛЖ (%) M±SD (min-max) 54,5±5,8(40-69) 

КДО ЛЖ (мл) M±SD (min-max) 174,3±53(94-360) 

ЛГ n(%) 89(48,6%) 

ФК АК (мм) M±SD (min-max) 26,4±2,3(22-35) 

Ср. град на АК (мм рт ст) Me(Q25%-Q75%) 21,1 (3;78) 

МН 2 ст n(%) 102(55,7%) 

ТН 2 ст n(%) 20(10,9%) 

Средний размер аорты на уровне синусов 

Вальсальвы (мм) M±SD (min-max) 
49,9±8,2(30-83) 

Средний размер аорты на уровне 

восходящей аорты (мм) M±SD (min-max) 
54,9±10,8 (32-93) 
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Исходная хирургическая тактика 

 При аневризме или расширении КА с аннулодилатацией 

трикуспидального АК, значимой регургитацией и отсутствием 

компрометации створок мы предпочитали выполнение процедуры David. При 

ОРА II типа со значимой АР и отсутствием компрометации створок нами 

выполнялась либо процедура David, либо Бенталла-Де Боно.  В случае 

аневризмы или расширения КА в сочетании с выраженной деструкцией АК, в 

зависимости от возраста, клинического статуса, наличия противопоказаний к 

пролонгированному времени ИК и пережатия аорты, а также предпочтений 

пациента, мы выполняли либо операцию Бенталла-Де Боно, либо процедуру 

«Русский кондуит» или операцию Росса. У пациентов с бикуспидальным АК, 

частичной компрометацией створок или без нее и фенотипом КА или ВА мы 

стремились сохранить нативный клапан, выполняя процедуру реимплантации 

по типу «нестандартный» David, однако в случае прогнозируемой неудачи 

(значимое кальцинированное поражение части створки или нарушение 

геометрии), мы выполняли удаление нативного клапана с протезированием 

(«Русский кондуит» или процедура Росса). Аналогичная тактика касалась 

аневризм или расширения КА с аннулодилатацией трикуспидального АК, 

значимой регургитацией и частичной компрометацией створок. 

Хирургическая техника 

Операция «Русский кондуит» выполнялась у 26(14,2%) пациентов. 

Оригинальный метод протезирования корня аорты разработан в Клинике 

аортальной хирургии Сеченовского университета (Патент на изобретение 

2734748 C2, 22.10.2020. Заявка № 2018131706 от 04.09.2018). Техника 1. После 

срединной стернотомии выполняется забор листка перикада размером 

примерно 8*8 см, который экспозируется в 0,6% глутаровом альдегиде в 

течение 8 минут с последующей двухкратной обработкой физиологическим 

раствором (в течение 8 минут).



 
 

Параллелльно проводится TEE с целью измерения ФК АК. Расчет 

размера линейного сосудистого протеза делается таким образом: если ВА не 

раширена, то размер протеза равен +5 мм к диаметру ВА, в случае увеличения 

ВА, то берется протез диаметром 30 или 32 мм. Размер створок определяют по 

следующей формуле: размер створки=диаметр протеза – 1 мм (при четном 

значении диаметра сосудистого протеза); размер створки=диаметр протеза 

(при нечетном значении диаметра сосудистого протеза). Например, при 

размере линейного сосудистого протеза 28 мм размер неостворок 

соответствует 27 ячейке на шаблоне Озаки. Из подготовленного листка 

перикарда вырезается три симметричных неостворки (рис 1А). По нижнему 

краю протеза проводится прямая линия, отступая 5 мм от края, с целью 

фиксации к КА. Далее неостворки фиксируются к протезу тремя 

непрерывными проленовыми швами, которые завязываются снаружи протеза 

(1Б). Готовый кондуит выворачивается в исходное положение и 

имплантируется по классической методике Бенталла-Де Боно. 

                           

Рисунок 1. Техника 1 приготовления протеза «Русский кондуит» 

 Техника 2. Этот метод предполагает более сложный вариант расчета 

размера протеза и неостворок (риc. 2А). Сосудистый протез разрезается вдоль 

в продольном направлении, в результате чего получается прямоугольное 

сечение с шириной (w), равной длине (L) участка окружности протеза, 

закрепленного под углом к плоской поверхности. Вдоль левого и правого 

краев на расстоянии 2,5 мм чертятся две прямые линии с целью последующего 

восстановления его целостности. Таким образом, окружность протеза (после 

последующего восстановления целостности): L1= L-5 мм.  Сосудистый протез 
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делится на 3 равные части, а на основе формулы, представленной на рисунке 

2А, получают межкомиссуральные расстояния и выбирается соответствующая 

ячейка шаблона Озаки. Отступая 5 мм от нижнего края протеза проводится 

прямая линия (для фиксации к ФК АК). Параллельно данной линии на 

расстоянии, соответствующем высоте комиссур (h), проводится еще одна 

прямая линия. Далее неостворки фиксируются к протезу тремя непрерывными 

проленовыми швами, которые завязываются снаружи протеза (2Б). 

Целостность протеза восстанавливается по заранее намеченным линиям 

непрерывным проленовым швом (2В).  

     

Рисунок 2. Техника 2 приготовления протеза «Русский кондуит» 

Следует отметить, что в настоящий момент «hand-made» кондуит мы 

изготавливаем путем выворачивания дакронового протеза для фиксации 

створок, отказавшись от методики поперечного рассечения протеза.  

На этапе фиксации аутоперикардиальных створок к сосудистому 

протезу мы всегда используем полипропиленовую нить 0,5 мм с колющей 

иглой 13 или 17 мм, что повышает прицезионность шва. На данном этапе 4-5 

стежков делаются в соотношении 3:1 (вкол на неостворке в 3 раза меньше, чем 

на сосудистом протезе), что позволяет анатомично гофрировать створку. 

Последующие 2 стежка делаются в соотношении 2:1, а последние – 1:1. 

Техника гофрирования неостворки представлена на рисунке 3. 
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Рисунок 3. Этап подшивания створки к вывернотому сосудистому 

протезу 

С целью увеличения площади коаптации, а также получения должной 

эффективной высоты, после фиксации неостворок и обратного выворачивания 

сосудистого протеза, мы выполняем укрепление неокомиссур отдельными п-

образными швами, накладываемыми между соседними створками, которые 

выводятся и завязываются снаружи (рис. 4А). Таким образом, мы получаем 

готовый протез КА с эффективной высотой не менее 1,0 см. При имплантации 

протеза в корень аорты мы предпочитаем использовать методику «открытого» 

Бенталла-Де Боно с глубокой мобилизацией КА и выделения устьев 

коронарных артерий на площадках (рис. 4Б). С целью профилактики 

кровотечений мы используем технику фиксации «воротника» нативной аорты 

к сосудистому протезу непрерывным полипропиленовым швом 0,5 мм. 

  

Рисунок 4. Укрепление неокомиссур и стандартная мобилизация корня 

аорты при операции «Русский кондуит» 
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 Операция «защищенный Росс» выполнена у 33(18%) пациентов. 

Решение в пользу данной процедуры принимается после доказательства 

компетенции клапана и ствола ЛА по результатам трансторакальной и 

транспищеводной эхокардиографии. Исключаются пациенты с легочной 

гипертензией, тяжелой коморбидной или кардиальной патологией, у которых 

пролонгация ИК и пережатия аорты связана с высоким риском. Данную 

процедуру мы выполняли в условиях стандартного подключения 

искусственного кровообращения с использованием фармакохолодовой 

кардиоплегии. После вскрытия аорты в восходящем отделе над СТС и 

доказательстве некомпетенции нативных створок АК проводилась глубокая 

мобилизация корня аорты. Следующим этапом накладывается 6 

субаннулярных П-образных швов (по аналогии с операцией Дэвида) на 

тефлоновых прокладках, которые затем будут использованы для фиксации 

сосудистого протеза к ФК АК. При подготовке легочного аутографта следует 

уделять особое внимание обрезке всей избыточной мышечной и жировой 

ткани из ВОПЖ и части свободной стенки аутотрансплантата (рис. 5А). 

Дистально аутографт отсекают так, чтобы обеспечить одинаковую высоту 

ткани над верхней частью комиссуральных столбиков. После эксплантации 

аутографта его компетентность проверяется гидравлической пробой (рис. 5Б). 

         

Рисунок 5. Процесс эксплантации легочного аутографта и вид 

эксплантированного аутографта 



21 
 

Следует отметить, что аутографт пересекают непосредственно под 

местом слияния левой и правой легочных артерий и отделяют от аорты, 

стараясь не повредить ствол ЛКА и начальный отдел ПМЖВ. Через клапан 

легочной артерии проводят длинный зажим с тупыми концами, который 

располагают на 5 мм ниже основания створок клапана легочной артерии для 

направления вентрикулотомии. ВОПЖ вскрывается под контролем створок 

легочного клапана и этот разрез продолжается латерально и медиально. 

Медиально, на уровне межжелудочковой перегородки, всегда наблюдается 

разница в ориентации волокон стенки правого и левого желудочка. Между 

этими слоями находится плоскость рассечения, которой необходимо 

следовать. Таким образом, можно легко идентифицировать и сохранить 

первую септальную перфораторную ветвь ПМЖВ. Последняя часть диссекции 

находится рядом с ПМЖВ, где необходимо выявить и закрыть небольшие 

ветви. Размер аутографта определяется с помощью расширителей Hegar.  

До реимплантации в позицию корня аорты мы накладываем три 

полипропиленовых шва (нить 5-0) на мышечную манжету легочного 

аутографта в проекции комиссур, которые прошиваем через проекцию 

комиссур на ФК АК. Для простоты реимлантации мы вворачиваем аутографт 

в ЛЖ, а затем начинам вести три ранее наложенных шва в виде непрерывно от 

комиссуры до комиссуры, фиксируя аутографт к ФК. Диаметр линейного 

сосудистого протеза должен быть на 3-4 мм больше внутреннего диаметра 

аутографта. Линейный сосудистый протез «надевается» на 

имплантированную конструкцию, таким образом, внутри него оказывается 

аутографт и остатки нативной аорты. Протез фиксируется к ФК АК при 

помощи ранее наложенных 6 П-образных швов, которые завязываются 

снаружи протеза. Дистальная часть аутографта тотчас выше комиссур 

фиксируется 3 швами к дистальной части дакронового протеза (рис. 6). 
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Рисунок 6. Фиксация дистальной части аутографта и дистальной части 

сосудистого протеза 

Коронарные артерии реимплантируются путем взятия в шов аутографта 

и протеза. Фиксация дистальной части конструкции к ВА или протезу ВА 

выполняется непрерывным швом полипропиленовой нитью 5-0. После 

завершения аортального этапа операции, можно снять зажим с аорты и 

продолжить работу с ВОПЖ на работающем сердце. Необходимо произвести 

тщательный гемостаз ВОПЖ. Важно уделить этому как можно больше 

времени, поскольку любое остаточное кровотечение после имплантации 

гомографта очень трудно остановить. Для протезирования ВОПЖ и ЛА мы 

предпочитали использовать легочный гомографт, реже 

ксеноперикардиальный клапансодержащий кондуит (Пилон, «НеоКор», 

Кемерово, Россия). 

При восстановлении целостности ВОПЖ необходимо соблюдать 

несколько правил. Во-первых, следует избегать чрезмерной тракции нити, так 

как зона ВОПЖ подвержена высокому риску разрыва. Во-вторых, при 

фиксации гомографта в области МЖП нужно учитывать наличие здесь первой 

септальной ветви и ПМЖВ, необходимо соблюдать прицезионность шва. В-

третьих, шов должен быть герметичным, так как устранение кровотечения из 

этой зоны может быть трудоемким. 

 Операция David выполнена у 41(22,4%) пациентов. Для стандартной 

процедуры отбирались пациенты с трикуспидальной анатомией АК и 
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отсутствием признаков какой-либо компрометации створок. 

Интраоперационная чреспищеводная эхокардиография позволяла принять 

окончательное решение о выполнении реимплантации АК, а также оценить 

эффективную высоту. Данную процедуру мы выполняли в условиях 

стандартного подключения искусственного кровообращения с 

использованием фармакохолодовой кардиоплегии. Для лучшей визуализации 

мы накладываем держалки на жировую ткань, окружающую ВОЛЖ, а также 

на эпикард легочного ствола. Аорта пересекается чуть выше места отхождения 

коронарных артерий. Коронарные устья выделяются в виде отдельных кнопок 

и фиксируются держалками. Удаляется вся ткань восходящей аорты с 

оставлением комиссуральных столбиков, створок аортального клапана и 

«бортика» стенки аорты в области синусов Вальсальвы не более 5 мм. Для 

фиксации протеза к корню аорты, классической процедурой David 

предполагается использование 12 субаннулярных швов, которые должны быть 

завязаны на буже Гегара, установленного в ВОЛЖ, с целью профилактики 

развития стеноза АК после операции. Мы предпочитаем накладывать 6 

субаннулярных швов, проводимых по обе стороны от надиров каждой из трех 

створок. При завязывании 6 швов не требуется использование бужа Гегара. К 

тому же уменьшение количества субаннулярных швов снижает ятрогенные 

риски, связанные с прошиванием ВОЛЖ. Для реимплантации клапана мы 

используем 3 полипропиленовые нити 5-0 с 17 мм иглой, которыми сначала 

фиксируем к протезу комиссуральные столбики и завязываем, выставляя 

этими швами необходимую эффективную высоту створок. Далее этими же 

нитками выполняется реимплантация клапана по направлению от комиссуры 

до комиссуры. Для удобства фиксации мы используем два вида шва: обвивной 

– внутри протеза и матрацный с выколом из протеза наружу. При 

реимплантации коронарных артерий мы предпочитаем использовать 

полипропиленовую нить 6-0 при обычных размерах устьев. При устьях 

небольших размеров мы используем полипропиленовую нить 5-0.   
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Операция «нестандартный» David выполнена у 29(15,8%) пациентов. 

В данную когорту включены пациенты с бикуспидальной анатомией и 

интактными створками, либо с бикуспидальной/трикуспидальной анатомией 

и частичной компрометацией створок. В данном контескте рассматривается 

любая анатомия БАК по классификациям Sievers и Michelena. Частичная 

компрометация створки представляет собой грубый фиброз или кальциноз в 

основании или у свободного края створки, либо в шве в случае со спаяным 

БАК. Нетипичность такой процедуры David заключается в необходимости 

дополнения реимплантации АК выполнением пластики нативной створки. 

Основными методами пластики, дополняющими процедуру David, являются 

укорочение свободного края/ресуспензия, пликация Аранциевого узелка, 

триангулярная резекция, сбривание кальция, резекция межкомиссурального 

шва с восстановлением целостности путем сшивания, резекция 

межкомиссурального шва с восстановлением целостности с использованием 

заплаты из ауто/ксеноперикарда. При выполнении операции «нестандартный» 

David мы придерживались концепции иссечения скомпрометированного 

участка и замещения его вставкой из аутологичного перикарда, 

предварительно обработанного 0,6% раствором глутарового альдегида. 

Подобная компрометация створки предполагает нарушение ее движения при 

реимплантации и высокий риск дисфункции. В зависимости от примерной 

формы частичного поражения створки мы выполняли три- или 

квадриангулярную резекцию. Подключение ИК, кардиоплегии, экспозиция и 

мобилизация КА, не отличались от таковой при классической процедуре 

David. На рисунке 7 представлен вид мобилизированного корня аорты при 

бикуспидальной анатомии АК с наличием грубого кальциноза в основании 

спаянной створки, представленной некоронарной и левой коронарной 

створками. 
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Рисунок 7. БАК с частичной компрометацией одной из створок 

Принятие решения относительно благополучности пластики подобного АК 

должно основываться на оценке адекватной эффективной высоты. 

Пораженный участок створки должен быть иссечен скальпелем в пределах 

«здоровых» тканей. Следующим этапом необходимо измерить 

образовавшийся дефект и вырезать участок из аутологичного перикарда, 

избегая как излишка ткани, так и недостатка, для того чтобы в последующем 

не допустить пролапса или ограничения движения створки. В случаях, когда 

резецированный участок затрагивает свободный край створок, мы предлагаем 

использовать больший по размеру участок аутоперикарда, который в 

последующем можно срезать для достижения должной величины. Фиксацию 

участка аутоперикарда выполняют с использованием полипропиленовой нити 

5-0, сшивание должно быть выполнено максимально деликатно дабы 

исключить повреждения нативной ткани створки. В результате мы получаем 

целостную восстановленную створку с эффективной высотой, идентичной 

противоположной нативной створке (рис. 8). В случае подозрения на наличие 

пролапса восстановленной створки, возможна ее пликация в области 

Аранциевого узелка. Дальнейшая техника реимплантации не отличается от 

таковой при классической процедуре David. 
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Рисунок 8. Вид реконструированного АК 

Статистические методы исследования. Обработка полученных 

данных проводилась одним исследователем с использованием программы 

Statistica (версии 8.0, StatSoft Inc., США). Для количественных показателей 

были рассчитаны: среднее значение (М), среднеквадратическое отклонение 

(SD), 95% доверительный интервал, медиана (Ме), интерквартильный размах 

(Q 25% — Q 75%). Качественные и порядковые показатели представлены в 

виде   абсолютных и относительных величин (%). Все параметры были 

проверены на соответствие нормальному распределению с помощью критерия 

Шапиро-Уилка. Предполагалось, что исследуемое распределение не 

отличается от нормального распределения (нулевая гипотеза – что 

распределения одинаковые). При полученном р<0,05, нулевую гипотезу 

отвергали, считали, что исследуемое распределение отличалось от 

нормального. Числовые параметры, имеющие нормальное распределение, 

представлены в формате М±SD, где М — среднее значение, SD — стандартное 

отклонение среднего значения. Параметры, имеющие распределение, 

отличное от нормального, представлены в формате Мe (Q 25%— Q 75%), где 

Мe — медиана, а Q25% и Q75% верхний и нижний квартили. Для нахождения 

различий между группами пациентов для нормально распределенных 

числовых показателей использовали критерий ANOVA (для нескольких 

групп) и затем применяли попарное сравнение групп с помощью t-критерия 

Стъюдента для 2-х независимых выборок с поправкой Бонферрони. Для 
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сравнения дихотомических показателей между независимыми выборками и 

установления достоверных различий между ними использовали метод Хи-

квадрат с поправкой Йейтса на непрерывность, при попарном сравнении групп 

использовали точный двухсторонний критерий Фишера для небольших 

выборок. При невозможности применения критерия Хи-квадрат (все 

ожидаемые числа >5) использовался Z-критерий (аналог t-критерия 

Стьюдента для долей), а для 0% и 100% - с поправкой для концевых точек.  

Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез 

принимался равным 0,05. Выживаемость в отдаленный период оценивалась 

методом Каплана-Майера, сравнение выживаемости - по критерию Кокса-

Ментеля. 

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОВЕДЁННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

Сравнение предоперационных данных 

 При сравнении возраста между группами статистически достоверной 

разницы не выявлено. Исследуемые группы были идентичными в отношении 

гендерного распределения и индекса массы тела. Площадь поверхности тела 

оказалась статистически меньше в группе IV (операция Росса), а между 

другими группами не отличалась. Сравнение исходных клинических 

параметров, касающихся сердечно-сосудистой системы, представлено в 

Таблице 6.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

Таблица 6. Исходные клинические параметры, касающиеся сердечно-

сосудистой системы 

Параметр Группа I 
(David) 

(n=41) 

Группа II 
(«нестандартный» 

David) 

 (n=29) 

Группа 

III 
(Русский 

кондуит) 

(n=26) 

Группа 

IV 
(операция 

Росса) 

(n=33) 

Группа V 
(Бенталла-

Де Боно) 

(n=54) 

NYHA 3-4 21(51,2%) 

(I/II=0,08 

I/III=0,09 

I/IV=0,309 

I/V=0,310) 

9(31%) 

(II/I=0,08 

II/III=0,983 

II/IV=0,419 

II/V=0,273) 

8(30,8%) 

(III/I=0,09 

III/II=0,983 

III/IV=0,490 

III/V=0,378) 

13(39,4%) 

(IV/I=0,309 

IV/II=0,419 

IV/III=0,490 

IV/V=0,901) 

22(40,7%) 

(V/I=0,310 

V/II=0,273 

V/III=0,378 

V/IV=0,901) 

Вмешательство  

на аорте в 

анамнезе 

3(7,3%) 

(I/II=0,946 

I/III=0,158 

I/IV=0,398 

I/V=0,986) 

2(6,9%) 

(II/I=0,946 

II/III=0,172 

II/IV=0,490 

II/V=0,391) 

0 

(III/I=0,1 

III/II=0,09 

III/IV=0,370 

III/V=0,154) 

1(3%) 

(IV/I=0,398 

IV/II=0,490 

IV/III=0,370 

IV/V=0,349) 

4(7,4%) 

(V/I=0,986 

V/II=0,391 

V/III=0,154 

V/IV=0,349) 

Стеноз БЦА 4(9,8%) 

(I/II=0,666 
I/III=0,297 

I/IV=0,226 

I/V=0,688) 

2(6,9%) 

(II/I=0,666 
II/III=0,178 

II/IV=0,479 

II/V=0,169) 

5(19,2%) 

(III/I=0,297 
III/II=0,178 

III/IV=0,05 

III/V=0,117) 

1(3%) 

(IV/I=0,226 
IV/II=0,479 

IV/III=0,05 

IV/V=0,349) 

4(7,4%) 

(V/I=0,688 
V/II=0,169 

V/III=0,117 

V/IV=0,349) 

ИБС 9(22%) 

(I/II=0,391 

I/III=0,254 

I/IV=0,687 

I/V=0,294) 

9(31%) 

(II/I=0,391 

II/III=0,777 

II/IV=0,238 

II/V=0,982) 

9(34,6%) 

(III/I=0,254 

III/II=0,777 

III/IV=0,158 

III/V=0,781) 

6(18,2%) 

(IV/I=0,687 

IV/II=0,238 

IV/III=0,158 

IV/V=0,152) 

17(31,5%) 

(V/I=0,294 

V/II=0,982 

V/III=0,781 

V/IV=0,152) 

Стентирование 

коронарных 

артерий 

1(2,4%) 

(I/II=0,364 

I/III=0,311 

I/IV=0,366 

I/V=0,727) 

2(6,9%) 

(II/I=0,364 

II/III=0,909 

II/IV=0,125 

II/V=0,282) 

2(7,7%) 

(III/I=0,311 

III/II=0,909 

III/IV=0,105 

III/V=0,443) 

0 

(IV/I=0,366 

IV/II=0,125 

IV/III=0,105 

IV/V=0,263) 

2(3,7%) 

(V/I=0,727 

V/II=0,282 

V/III=0,443 

V/IV=0,263) 

ФП 4(9,8%) 

  (I/II=0,356 

I/III=0,267 

I/IV=0,562 

I/V=0,232) 

5(17,2%) 

(II/I=0,356 

II/III=0,848 

II/IV=0,165 

II/V=0,832) 

5(19,2%) 

(III/I=0,267 

III/II=0,848 

III/IV=0,120 

III/V=0,818) 

2(6,1%) 

(IV/I=0,562 

IV/II=0,165 

IV/III=0,120 

IV/V=0,05) 

10(18,5%) 

(V/I=0,232 

V/II=0,832 

V/III=0,818 

V/IV=0,05) 

 

Достоверной разницы между группами в отношении количества пациентов, 

соответствующих 3-4 ФК по NYHA не отмечено. Также группы были 

идентичными в отношении ИБС и стентирования коронарных артерий в 

анамнезе. В группе III (Русский кондуит) отсутствовали пациенты, имевшие в 

анамнезе вмешательства, выполненные стернотомным доступом, или какие-

либо интервенции на аорте. Сопутствующие стенозы БЦА реже всего 

встречались в группе IV (операция Росса), однако статистическая разница 
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выявлена лишь в сравнении с группой III (Русский кондуит). Кроме того, в 

группе IV (операция Росса) отмечено наименьшее число пациентов с 

сопутствующей ФП, однако статистическая разница выявлена лишь в 

сравнении с группой V (Бенталла-Де Боно) (Таб. 6). 

 При сравнении клинических параметров, связанных с изменениями в 

аорте, группы оказались сопоставимы в отношении количества пациентов с 

аневризмой и пограничным расширением корня и восходящей аорты. В группе 

IV (операция Росса) отмечено достоверно меньше случаев аннулодилатации 

АК - 24(72,7%), во всех остальных группах данное отклонение встречалось в 

100% случаев. Наибольшее число пациентов с ОРА II типа встречалось в 

когорте I (David) - 5(12,2%) и V (Бенталла-Де Боно) - 10(18,5%), а в группе IV 

(операция Росса) случаев ОРА не отмечалось. Исследуемые группы были 

сопоставимы в отношении частоты встречаемости синдрома Марфана и 

значимой АН. В когорте I (David) не наблюдалось пациентов с тяжелым 

стенозом АК, а наибольшее число таких больных отмечено в группе III 

(Русский кондуит) - 19(73,1%). Инфекционный эндокардит АК 

диагностирован у 7(21,2%) пациентов группы IV (операция Росса) и у 1(1,9%) 

– группы V (Бенталла-Де Боно), в остальных группах ИЭ не встречался (Таб. 

7). 

 На рисунке 9 представлены сравнительные данные, касающиеся 

количества пациентов с БАК. Следует отметить, что в группе I (David) таких 

пациентов не было, а наибольшее число отмечалось в группах II 

(«нестандартный» David) – 20(69%), III (Русский кондуит) – 13(50%) и IV 

(операция Росса) – 21(63,6%) (p=0,362). В группе V (Бенталла-Де Боно) БАК 

встречались реже, чем в трех предыдущих – 8(14,8%) (pV/II=0,0009, pV/III=0,001, 

pV/IV=0,001). 
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Таблица 7. Клинические параметры, связанные с изменениями в корне 

аорты 

Параметр 

Группа I 
(David) 

(n=41) 

Группа II 
(«нестандартный» 

David) 

 (n=29) 

Группа 

III 
(Русский 

кондуит) 

(n=26) 

Группа 

IV 
(операция 

Росса) 

(n=33) 

Группа V 
(Бенталла-

Де Боно) 

(n=54) 

Аневризма корня и 

ВА 

28(68,3%) 

(I/II=0,674 

I/III=0,782 

I/IV=0,901 

I/V=0,498) 

22(75,9%) 

(II/I=0,674 

II/III=0,891 

II/IV=0,172 

II/V=0,896) 

19(73%) 

(III/I=0,782 

III/II=0,891 

III/IV=0,123 

III/V=0,943) 

21(63,6%) 

(IV/I=0,901 

IV/II=0,172 

IV/III=0,123 

IV/V=0,105) 

40(74%) 

(V/I=0,498 

V/II=0,896 

V/III=0,943 

V/IV=0,105) 

Пограничное 

расширение КА 

 и ВА (4,5-5,0 см) 

10(24,4%) 

(I/II=0,131 

I/III=0,182 

I/IV=0,211 

I/V=0,342) 

9(31%) 

(II/I=0,131 

II/III=0,932 

II/IV=0,981 

II/V=0,111) 

8(30,7%) 

(III/I=0,182 

III/II=0,932 

III/IV=0,992 

III/V=0,123) 

10(30,3%) 

(IV/I=0,211 

IV/II=0,981 

IV/III=0,992 

IV/V=0,143) 

10(18,5%) 

(V/I=0,342 

V/II=0,111 

V/III=0,123 

V/IV=0,143) 

Аннулодилатация 

АК 

41(100%) 

(I/II=1,00 
I/III=1,00 

I/IV=0,02 

I/V=1,00) 

29(100%) 

(II/I=1,00 
II/III=1,00 

II/IV=0,002 

II/V=1,00) 

26(100%) 

(III/I=1,00 
III/II=1,00 

III/IV=0,003 

III/V=1,00) 

24(72,7%) 

(IV/I=0,02 

IV/II=0,002 

IV/III=0,003 

IV/V=0,001) 

54(100%) 

(V/I=1,00 
V/II=1,00 

V/III=1,00 

V/IV=0,001) 

ОРА II типа 5(12,2%) 

(I/II=0,158 

I/III=0,193 

I/IV=0,03 

I/V=0,392) 

1(3,4%) 

(II/I=0,158 

II/III=0,937 

II/IV=0,282 

II/V=0,02) 

1(3,8%) 

(III/I=0,193 

III/II=0,937 

III/IV=0,255 

III/V=0,02) 

0 

(IV/I=0,03 

IV/II=0,282 

IV/III=0,255 

IV/V=0,008) 

10(18,5%) 

(V/I=0,392 

V/II=0,02 

V/III=0,02 

V/IV=0,008) 

Синдром Марфана 5(12,2%) 

(I/II=0,158 

I/III=0,06 
I/IV=0,354 

I/V=0,248) 

1(3,4%) 

(II/I=0,158 

II/III=0,812 
II/IV=0,627 

II/V=0,922) 

0 

(III/I=0,06 

III/II=0,812 
III/IV=0,201 

III/V=0,220) 

2(6,1%) 

(IV/I=0,354 

IV/II=0,627 
IV/III=0,201 

IV/V=0,921) 

3(5,6%) 

(V/I=0,248 

V/II=0,922 
V/III=0,220 

V/IV=0,921) 

АН 2 ст и выше 41(100%) 

(I/II=0,501 

I/III=0,298 

I/IV=0,111 

I/V=0,448) 

27(93,1%) 

(II/I=0,501 

II/III=0,556 

II/IV=0,173 

II/V=0,622) 

23(88,5%) 

(III/I=0,298 

III/II=0,556 

III/IV=0,472 

III/V=0,568) 

27(81,8%) 

(IV/I=0,111 

IV/II=0,173 

IV/III=0,472 

IV/V=0,126) 

50(92,6%) 

(V/I=0,448 

V/II=0,622 

V/III=0,568 

V/IV=0,126) 

Аортальный стеноз 

тяжелый 

0 

(I/II=0,002 

I/III=0,001 

I/IV=0,001 

I/V=0,02) 

12(41,4%) 

(II/I=0,002 

II/III=0,001 

II/IV=0,129 
II/V=0,986) 

19(73,1%) 

(III/I=0,001 

III/II=0,001 

III/IV=0,309 
III/V=0,04) 

20(60,6%) 

(IV/I=0,001 

IV/II=0,129 

IV/III=0,309 
IV/V=0,07) 

22(40,7%) 

(V/I=0,02 

V/II=0,986 

V/III=0,04 
V/IV=0,07) 

ИЭ АК 0 

(I/II=1,00 

I/III=1,00 

I/IV=0,05 

I/V=0,381) 

0 

(II/I=1,00 

II/III=1,00 

II/IV=0,02 

II/V=0,122) 

0 

(III/I=1,00 

III/II=1,00 

III/IV=0,01 

III/V=0,485) 

7(21,2%) 

(IV/I=0,05 

IV/II=0,02 

IV/III=0,01 

IV/V=0,01) 

1(1,9%) 

(V/I=0,381 

V/II=0,122 

V/III=0,485 

V/IV=0,01) 

  



31 
 

 

Рисунок 9. Бикуспидальный аортальный клапан, сравнение между 

группами (пояснение в тексте) 

 При сравнении коморбидной патологии наибольшее число пациентов с 

ХОБЛ отмечалось в группе IV (операция Росса), однако статистически 

достоверная разница выявлена лишь при сравнении с когортой I (David) 

(p=0,02). Вместе с тем, в группе IV (операция Росса) выявлена более редкая 

встречаемость ГБ, оказавшаяся стастистически достоверно ниже, чем в других 

группах. В отношении прочей коморбидной патологии группы оказались 

полностью сопоставимыми. 

При сравнении исходных эхокардиографических показателей в группе 

IV (операция Росса) отмечена наиболее высокая ФВ ЛЖ -  57,5±8%, однако 

статистически достоверная разница выявлена лишь в сравнении с группой III 

(Русский кондуит) - p=0,01. Группа II («нестандартный» David) 

характеризовалась самым низким КДО ЛЖ - 150,5±43,7 мл, статистически 

достоверная разница отмечена в сравнении с группами I и V (pII/I=0,05, 

рII/V=0,03). Наименьшая частота встречаемости легочной гипертензии 

наблюдалась в группе IV (операция Росса) - 13(39,4%), однако достоверное 

снижение выявлено лишь в сравнении с группой I (David) (р=0,03). МН 2 ст и 

более реже всего встречалась в группах III (Русский кондуит) - 9(34,6%)  и IV 

(операция Росса) - 6(18,2%) (pIII/I=0,04, pIII/V=0,03, pIV/I=0,007, pIV/II=0,02, 

pIV/V=0,03). Исследуемые группы оказались сопоставимы в отношении числа 

пациентов со значимой ТН, а также средних размеров аорты в восходящем 
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отделе и на уровне синусов Вальсальвы. Тем не менее, в группе IV (операция 

Росса) отмечена тенденция к меньшему размеру аорты, однако статистически 

достоверной разницы не отмечено. 

Первичные точки контроля исследования  

Ранняя послеоперационная летальность в общей когорте (n=183) 

составила 3,8% (7 пациентов). В группах III (Русский кондуит) и IV (операция 

Росса) случаев смертей в стационаре не наблюдалось (рис. 10). Летальность 

зафиксирована в группе V (Бенталла-Де Боно) – 7,4% (n=4), II 

(«нестандартный» David) – 6,9%(n=2) и I (David) – 2,4%(n=1). Статистически 

достоверной разницы между группами не выявлено, однако при сравнении 

групп V и III/IV отмечается тенденция к более высокой ранней 

послеоперационной смертности после операции Бенталла-Де Боно - 

pV/III,V/IV=0,07 и 0,09, соответственно. Причинами смерти в группе V (Бенталла-

Де Боно) послужили: острая сердечная недостаточность – 2 случая, СПОН на 

фоне геморрагического шока (1 случай), вирусная пневмония (COVID-19) (1 

случай). В группе II («нестандартный» David)) летальность была обусловлена: 

СПОН на фоне геморрагического шока (1 случай) и СПОН на фоне синдрома 

системного воспалительного ответа, наступившего в исходе бактериальной 

пневмонии. В группе I (David) умер 1 пациент на фоне ОСН, потребовавшей 

постановки аппарата ЭКМО. 

 

Рисунок 10. Ранняя послеоперационная летальность 
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Среднее значение срока наблюдения для всей исследуемой когорты 

составил 45,8±23 (от 11 до 96) месяца. В группах IV (операция Росса) и V 

(Бенталла-Де Боно) отмечены статистически достоверные более длительные 

сроки наблюдения в сравнении с другими когортами. В свою очередь, 

пациенты группы III (Русский кондуит) наблюдались достоверно более 

короткий срок в отличие от остальных исследуемых популяций. 

 Кумулятивная выживаемость в среднеотдаленные сроки после 

операции  (45,8±23 месяцев) составила: 100% для когорт III (Русский кондуит) 

и IV (операция Росса), 96% - для группы I (David) и 88,5% - для II 

(«нестандартный» David) и V (Бенталла-Де Боно) (рис. 11). Статистически 

достоверной разницы между группами не выявлено. В среднеотдаленные 

сроки в общей исследуемой популяции (n=183) умерло 5(2,7%) пациентов. 

Причинами смерти в группе V (Бенталла-Де Боно) послужили: внезапная 

сердечная смерть – 1 случай, протезный эндокардит – 1 случай и смерть по 

неизвестным причинам – 1 случай. В группе I (David) отмечен один летальный 

случай, связанный с некрозом кишечника на фоне мезентериального тромбоза. 

В когорте II («нестандартный» David) смерть одного пациента наступила 

после повторной операции на АК на фоне ОСН. 

 

Рисунок 11. Кумулятивная выживаемость в среднеотдаленные сроки 

после операции (метод Каплана-Мейера) 
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 На рисунке 12 представлены данные по кумулятивной свободе от 

реопераций  на грудной аорте и аортальном клапане в среднеотдаленные 

сроки. В когортах IV (операция Росса) и V (Бенталла-Де Боно) реопераций не 

отмечено, для групп III (Русский кондуит) и I (David) свобода от реопераций 

составила 96% и 97%, соответственно. Наибольшая частота повторных 

вмешательств (3) на КА наблюдалась в группе II («нестандартный» David), 

свобода от реопераций – 87%. Все 5 реопераций в общей популяции были 

связаны с прогрессирующей аортальной недостаточностью. Статистически 

достоверной разницы в отношении частоты реопераций между группами не 

выявлено. 

 

Рисунок 12. Кумулятивная свобода от реопераций в среднеотдаленные 

сроки после операции (метод Каплана-Мейера)  

На рисунке 13 представлены результаты подсчета частоты АН 2 ст и 

более в среднеотдаленные сроки после операции. В данный анализ не вошли 

пациенты, перенесшие процедуру Бенталла Де Боно. Частота встречаемости 

значимой аортальной регургитации оказалась выше в группе II 

(«нестандартный» David) – 37,9% (II/I ОШ 5,65 (ДИ1,58 - 20,24), II/III ОШ 7,33 

(ДИ1,44 - 37,27), II/IV ОШ 7,84 (ДИ1,61 - 39,55). 
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Рисунок 13. Сравнение частоты АН 2 ст и более между группами 

 На рисунке 14 представлены данные о свободе от неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий, включивших ОИМ, ОНМК, имплантацию 

ЭКС, НРС, смерть от всех причин и повторную госпитализацию в 

кардиологический стационар. Наилучшими показатели оказались в когортах 

III (Русский кондуит) и IV (операция Росса) – 91% и 89%, соответственно. 

Худшая кумулятивная свобода от неблагоприятных ССС событий отмечена в 

группах I (David) – 66% (pI/II,I/III,I/IV,I/V=0,478, 0,01, 0,05, 0,04, соответственно), II 

(«нестандартный» David) – 75% (pII/I,II/III,II/IV,II/V=0,478, 0,06, 0,08, 0,02, 

соответственно) и V (Бенталла-Де Боно) – 31% (pV/I,V/II,V/III,V/IV=0,04, 0,02, 0,001, 

0,003, соответственно). 

 

Рисунок 14. Кумулятивная свобода от неблагоприятных сердечно-

сосудистых событий (метод Каплана-Мейера) 
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Вторичные точки контроля исследования 

 Длительность ИК составила: 153±65,2 мин для группы I (David), 

146,2±40,6 мин – для II («нестандартный» David), 115±35,4 мин – для III 

(Русский кондуит), 155,6±35,3 мин – для IV (операция Росса) и 142,3±57,3 мин 

– для V (Бенталла-Де Боно). Таким образом, в группе III (Русский кондуит) 

отмечена самая короткая продолжительность ИК - pIII/I,III/II,III/IV,III/V=0,008, 0,003, 

0,0001, 0,03, соответственно. Длительность пережатия аорты составила: 

111,7±39,1 мин для группы I (David), 110,2±29,8 мин – II («нестандартный» 

David), 86,9±25,8 мин – III (Русский кондуит), 125±26,3 мин – IV (операция 

Росса), 96,6±29,3 мин – V (Бенталла-Де Боно). Таким образом, в группах III и 

V отмечена самая короткая продолжительность пережатия аорты - 

pIII/I,III/II,III/IV,III/V=0,005, 0,003, 0,0001, 0,154 и pV/I,V/II,V/III,V/IV=0,03, 0,04, 0,154, 

0,0001, соответственно. В таблице 8 представлены сравнительные данные, 

касающиеся процедур, сопутствующих вмешательству на корне аорты. 

Митральные вмешательства реже выполнялись в группе II («нестандартный» 

David), однако статистически достоверные различия выявлены лишь в 

сравнении с группой I (David) - pII/I=0,004.  

Таблица 8. Сопутствующие вмешательства на сердце 

Процедура Группа I 
(David) 

(n=41) 

Группа II 
(«нестандартный» 

David) 

 (n=29) 

Группа III 
(Русский 

кондуит) 

(n=26) 

Группа IV 
(операция 

Росса) 

(n=33) 

Группа V 
(Бенталла-

Де Боно) 

(n=54) 

МК n(%)  

p 

7(17,1%) 

(I/II=0,004 

I/III=0,237 

I/IV=0,546 
I/V=0,162) 

1(3,4%) 

(II/I=0,004 

II/III=0,498 

II/IV=0,194 
II/V=0,484) 

2(7,7%) 

(III/I=0,237 

III/II=0,498 

III/IV=0,568 
III/V=0,964) 

4(12,1%) 

(IV/I=0,546 

IV/II=0,194 

IV/III=0,568 
IV/V=0,484) 

4(7,4%) 

(V/I=0,162 

V/II=0,484 

V/III=0,964 
V/IV=0,484) 

ТК n(%)  

p 

0 

(I/II=1,00 

I/III=0,696 

I/IV=0,545 
I/V=1,00) 

0 

(II/I=1,00 

II/III=0,771 

II/IV=0,650 
II/V=1,00) 

1(3,8%) 

(III/I=0,696 

III/II=0,771 

III/IV=0,694 

III/V=0,627) 

2(6,1%) 

(IV/I=0,545 

IV/II=0,650 

IV/III=0,694 

IV/V=0,455) 

0 

(V/I=1,00 

V/II=1,00 

V/III=0,627 
V/IV=0,455) 

АКШ n(%) 

p 

7(17,1%) 

(I/II=0,412 

I/III=0,351 

I/IV=0,823 

I/V=0,682) 

3(10,3%) 

(II/I=0,412 

II/III=0,116 

II/IV=0,570 

II/V=0,141) 

7(26,9%) 

(III/I=0,351 

III/II=0,116 

III/IV=0,276 

III/V=0,525) 

5(15,2%) 

(IV/I=0,823 

IV/II=0,570 

IV/III=0,276 

IV/V=0,531) 

11(20,4%) 

(V/I=0,682 

V/II=0,141 

V/III=0,525 

V/IV=0,531) 
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Длительность пребывания в ОРИТ составила: 1,93(1;8) суток для группы 

I (David), 3,7(1;61) суток – II («нестандартный» David), 1,9(1;8) суток – III 

(Русский кондуит), 2,1(1;8) суток – IV (операция Росса) и 1,5(1;10) суток для 

группы V (Бенталла-Де Боно). При этом статистически достоверной разницы 

между группами не выявлено – р=0,212. Длительность пребывания в 

кардиохирургическом стационаре составила: 16,3(2;34) суток для группы I 

(David), 21,2(6;85) суток – II («нестандартный» David), 16,6(7;37) суток – III 

(Русский кондуит), 14,6(2;44) суток – IV (операция Росса) и 17,7(4;41) суток 

для группы V (Бенталла-Де Боно). Наибольшая продолжительность 

пребывания в стационаре отмечена в группе II («нестандартный» David), 

однако статистически достоверная разница выявлена лишь в сравнении с 

группой IV(операция Росса) – pII/IV=0,02. 

 При сравнении суммарного объема кровопотери (интраоперационно и в 

раннем послеоперационном периоде) между группами выявлено, что более 

массивная кровопотеря наблюдалась в группе V (Бенталла-Де Боно) – 

918(250;10000) мл. Статистически достоверная разница наблюдалась с 

группами I – p=0,01, II – p=0,001, III – p=0,05, IV – p=0,03.  

 Наибольшее число реторакотомий отмечено в группе V (Бенталла-Де 

Боно), при этом достоверные различия выявлены со всеми группами. Острая 

сердечная недостаточность реже развивалась в когортах II («нестандартный» 

David) и IV (операция Росса), а статистически достоверное различие выявлено 

в сравнении с группой V (Бенталла-Де Боно) - pII/V=0,05 и pIV/V=0,04. 

Исследуемые группы оказались сопоставимыми в отношении частоты 

развития СПОН, ОПН и необходимости проведения гемодиализа. В группе IV 

(операция Росса) отмечено более частое развитие НРС и имплантаций ЭКС. В 

исследуемой когорте (n=183) отмечен 1 случай конверсии и повторного 

пережатия аорты (по причине выраженной АН после процедуры David 

выполнено вшивание створок из аутоперикарда). 
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Наименьший средний трансклапанный градиент на АК в 

среднеотдаленные сроки отмечался в группе IV(операция Росса) – 4,93±1,37 

мм рт ст (pIV/I,IV/II,IV/III,IV/V=0,004, 0,02, 0,0004, 0,0001, соответственно), а 

наиболее высокий – в группе V(Бенталла-Де Боно) – 11,1±2,22 мм рт ст 

(pV/I,V/II,V/III,V/IV=0,0001, 0,0001, 0,0001, 0,02, соответственно). Низкие 

трансклапанные градиенты продемонстрированы также в группе I(David) – 

5,8±1 мм рт ст в сравнении с когортами III(Русский кондуит) и 

II(«нестандартный» David) (pI/II,I/III=0,01 и 0,002, соответственно). Группы III и 

II оказались на промежуточных позициях, средние градиенты в них составили 

8,8±1,7 мм рт ст и 7±1,7 мм рт ст, соответственно, однако статистически 

достоверной разницы нами не выявлено. Сравнение трансклапанных 

градиентов представлено на рисунке15. 

 

Рисунок 15. Сравнение средних градиентов на АК в среднеотдаленном 

периоде (пояснение в тексте) 
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Разработанная по результатам исследования стратегия 

хирургического лечения патологии корня аорты. 

 На рисунке 16 представлена разработанная нами по результатам 

проведенного исследования стратегия хирургического лечения пациентов с 

патологией корня аорты. Мы подтвердили уже доказанный факт, что при 

аневризме или расширении КА с аннулодилатацией трикуспидального АК, 

значимой регургитацией и отсутствием компрометации створок методикой 

выбора является процедура David. При ОРА II типа со значимой АР и 

отсутствием компрометации створок безальтернативными остаются либо 

процедура David, либо Бенталла-Де Боно. В случае аневризмы или 

расширения КА в сочетании с выраженной деструкцией АК, в зависимости от 

возраста, клинического статуса, наличия противопоказаний к 

пролонгированному времени ИК и пережатия аорты, а также предпочтений 

пациента, мы рекомендуем выполнение либо операции Бенталла-Де Боно, 

либо процедуры «Русский кондуит» или «защищенный Росс». У пациентов с 

бикуспидальным АК, частичной компрометацией створок или без нее и 

фенотипом КА или ВА мы рекомендуем воздержаться от сохранения 

нативного клапана и выполнения процедуры реимплантации по типу 

«нестандартный» David, а предпочесть процедуры «Русский кондуит» или 

«защищенный Росс». Аналогичная тактика касается аневризм или расширения 

КА с аннулодилатацией трикуспидального АК, значимой регургитацией и 

частичной компрометацией створок.



 
 

 

Рисунок 16. Хирургическая стратегия, разработанная по результатам исследования

 



 
 

ВЫВОДЫ 

1. Клапансохраняющая операция David в сравнении с классической 

процедурой Бенталла-Де Боно связана с меньшим объемом периоперационной 

кровотопотери (772 мл против 918 мл, p=0,01), более низкой частотой 

реторакотомий (2,4% против 13%, p=0,05) и более высокой свободой от 

неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в среднеотдаленном периоде 

(66% против 31%, соответственно, p=0,04).  

2. Выполнение процедуры реимплантации, дополненной пластикой 

створок («нестандартный» David), связано с тенденцией к относительно 

низкой свободе от реопераций (87%) на фоне статистически значимого более 

частого развития выраженной резидуальной недостаточности на аортальном 

клапане (37,9%) в сравнении со стандартной процедурой David - ОШ 5,65 

(ДИ1,58 - 20,24), «Русский кондуит» - ОШ 7,33 (ДИ1,44 - 37,27) и 

«защищенный Росс» - ОШ 7,84 (ДИ1,61 - 39,55).  

3. Операция «Русский кондуит» применима в качестве метода 

реконструкции в когорте плановых пациентов с аневризмой корня аорты, 

сочетающейся с различной степенью поражения створок аортального клапана, 

демонстрируя минимальный риск развития ранних послеоперационных 

осложнений, 100% выживаемость в ранние и среднеотдаленные сроки, а также 

высокие показатели свободы от реопераций (96%) на фоне отсутствия 

значимого риска развития значимой резидуальной аортальной 

недостаточности (96%). 

4. Модификация «защищенный Росс» применима у пациентов с 

аневризмой корня аорты, сочетающейся с различной степенью поражения 

створок аортального клапана, и демонстрирует 100% выживаемость, свободу 

от реопераций и значимой аортальной недостаточности в различные сроки 

после операции. 

5. Длительная ишемия миокарда (125±26,3 мин), а также высокая частота 

имплантаций ЭКС (9,1%) при выполнении модификации «защищенный Росс», 
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указывает на то, что наиболее подходящими кандидатами для данной 

операции являются более молодые лица без тяжелой сопутствующей 

кардиальной и экстракардиальной патологии.  

6. Наилучшие гемодинамические исходы (свобода от значимой аортальной 

недостаточности и средний трансклапанный градиент) в среднеотдаленные 

сроки после вмешательств на корне аорты наблюдаются после операций 

«защищенный Росс» (100% и 4,93±1,37 мм рт ст, соответственно), David (95% 

и 5,8±1 мм рт ст, соответственно) и «Русский кондуит» (96% и 8,8±1,7 мм рт 

ст, соответственно).  

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Операция Бенталла-Де Боно остается универсальным методом 

хирургического лечения патологии корня аорты при любых клинических 

ситуациях. 

2. При отсутствии компрометации створок аортального клапана при 

патологии корня аорты методикой выбора является процедура David, а при 

частичном поражении створок более лучшие результаты в сравнении с 

реимплантацией демонстрируют операции, предполагающие использование 

аутологичных тканей: «Русский кондуит» и «защищенный Росс». 

3. Операция «защищенный Росс» применима в когорте пациентов с 

инфекционным эндокардитом аортального клапана, сочетающимся с 

аневризмой корня аорты. 

4. При планировании клапансохраняющей операции, целесообразно 

произвести забор аутоперикарда, который можно использовать для 

неокуспидизации при неудачной реконструкции корня аорты. 

5. При выполнении процедуры «Русский кондуит» универсальным 

размером линейного сосудистого протеза для формирования кондуита 

является 30 мм, для вшивания створок рекомендуется использовать технику 

«выворачивания» протеза, при фиксации створок - технику «сборивания». Для 
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неокуспидизации необходимо использование трех симметричных створок с 

подкреплением неокомиссур п-образными швами, выведенными наружу. 

6. При выполнении модификации «защищенный Росс» с целью 

предотвращения аннулоэктазии в будущем, до имплантации легочного 

аутографта в корень аорты рекомендуется наложение 6 субаннулярных швов 

(по аналогии с процедурой David) для укрепления фиброзного кольца 

аортального клапана путем имплантации сосудистого протеза, на 3-4 мм 

превышающего диаметр аутографта. 

7. При выполнении операции David достаточно наложить 6 субаннулярных 

швов, что не повышает риск кровотечений и обеспечивает профилактику 

возможного сужения фиброзного кольца при завязывании нитей. При 

реимплантации аортального клапана можно использовать два вида шва: 

обвивной – внутри протеза и матрацный с выколом из протеза наружу. 
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Список сокращений 

AVNeo- аутоперикардиальная неокуспидизация аортального клапана 

AН – аортальная недостаточность 

АК – аортальный клапан 

АКШ – аортокоронарное шунтирование 

АР -аортальная регургитация 

АС- аортальный стеноз 

БАК – бикуспидальный аортальный клапан 

БЦА – брахиоцефальные артерии 

ВА – восходящая аорты 

ВОЛЖ – выводной отдел левого желудочка 

ВОПЖ – выводной отдел правого желудочка 

ВПС – врожденный порок сердца 

ГБ – гипертоническая болезнь 

ДН – дыхательная недостаточность 

ЖТ – желудочковая тахикардия 

ЖЭ – желудочковая экстрасистолия 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИМ – ишемия миокарда 

КА – корень аорты 

КАГ – коронароангиография 

КДО – конечно-диастолический объем 

КСР – конечно-систолический размер 

ЛА – легочная артерия 

ЛГ – легочная гипертензия 

ЛЖ – левый желудочек 

МЖП – межжелудочковая перегородка 
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МК – митральный клапан 

МН – митральная недостаточность 

НРС – нарушения ритма сердца 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ОПН – острая почечная недостаточность 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 

ОСН – острая сердечная недостаточность 

ПАК -протезирование аортального клапана 

РА – расслоение аорты 

РЧА – радиочастотная аблация 

СВ – синус Вальсальвы 

СД – сахарный диабет 

ТАК – трикуспидальный аортальный клапан 

ТЕЕ – чреспищеводная эхокардиография 

ТН – трикуспидальная недостаточность 

ТП – трепетание предсердий 

ТТЕ – трансторакальная эхокардиография 

ФВ – фракция выброса 

ФК – фиброзное кольцо 

ФП – фибрилляция предсердий 

ХБП – хроническая болезнь почек 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких 

ЭКС – электрокардиостимулятор 

ЭХО КГ – эхокардиография 

 


