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Резюме
Введение.Клапансохраняющие технологии до сих пор занимают наименьшую долю всех операций при патологии корня аорты (КА). Несмотря 
на большое количество современных хирургических решений до сих пор идет разработка и внедрение новых технологий и операций                                    
в кардиохирургическую практику. Операция Русский кондуит (РК) – это комбинация операций Bentall и Ozaki, вариант протезирования 
всех структур КА. 
Цель. Разработать протокол хирургического лечения аневризмы КА, основываясь на анатомических особенностях аортального клапана (АК) 
и классификации типов аортальной недостаточности (АН).  
Материалы и методы. В исследование включены 198 пациентов с аневризмой корня и/или восходящей аорты с АН ≥ 2 степени, которым 
выполнялись операции David, Yacoub и РК. Критерии исключения: комбинированный порок АК, острый аортальный синдром, операции                 
из минидоступа, пациенты после операции David с пластикой створок. 62 пациента составили 3 группы: David – 36, Yacoub – 14, РК – 12. 
Результаты. Пациенты с АН типов Ia, Ib и Iс составляли более 80 % в каждой из групп. Наибольшее время операции и окклюзии аорты (ОА) 
наблюдалось в группе David (317,5 [270–375] и 101,5 [92–135,5]), по сравнению с группами Yacoub (255 [240–290] и 98,5 [85–118]) и РК (285 
[220–345] и 76 [68,5–109]), (p=0,006 и 0,027 соответственно). После исключения сочетанных операций разница статистически не значимая 
(р=0,077, р=0,378).  Все методики эффективно редуцировали фиброзное кольцо АК. Госпитальная летальность, доля пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью ≥ 2 ф кл NYHА между группами статистически не различалась. Большее количество пациентов с промежуточной 
степенью АН наблюдались в группе Yacoub 21,4 % по сравнению с группами David 0 % и РК 8,3 % (р=0,016). 
Выводы. Операцией выбора в хирургическом лечении аневризмы КА у пациента с АН тип Ia, Ib, Ic, интактном, симметричном АК является 
операция David. РК – операция выбора при асимметричном АК и АН тип Id, II, III. 
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Abstract
Introduction. Valve-sparing technologies still account for the smallest proportion of all surgeries performed for aortic root (AR) pathology. Despite 
the large number of modern surgical solutions, new technologies and procedures are still being developed and implemented in cardiac surgery. The 
Russian conduit (RC) procedure is a combination of the Bentall and Ozaki procedures, a method for replacing all structures of the AR.
Objective. To develop a surgical protocol for the treatment of AR aneutysm, based on the anatomical features of the aortic valve (AV) and the 
classification of aortic insufficiency (AI) types.
Materials and methods. The study included 198 patients with aneurysms of the root and/or ascending aorta with ≥ grade 2 AR who underwent the 
David, Yacoub, and RC procedures. Exclusion criteria: combined AV disease, acute aortic syndrome, minimally invasive procedures, and patients 
following the David procedure with cusps repair. 62 patients were divided into 3 groups: David – 36, Yacoub – 14, RK – 12.
Results. Patients with AI types Ia, Ib, and Ic accounted for more than 80 % of each group. The longest operative time and aortic occlusion (AO) time 
were observed in the David group (317,5 [270–375] and 101,5 [92–135–5]), compared with the Yacoub (255 [240–290] and 98,5 [85–118]) and RK 
(285 [220–345] and 76 [68,5–109]) groups (p = 0,006 and 0,027, respectively). After excluding combined surgeries, the difference was not statistically 
significant (p = 0,077, p = 0,378). All techniques effectively reduced the fibrous annulus of the AV. In-hospital mortality and the proportion of patients 
with chronic heart failure ≥ 2 NYHA class were not statistically different between the groups. A higher proportion of patients with AI intermediate-grade 
were observed in the Yacoub group (21,4 %) compared to the David group (0 %) and the RC group (8,3 %) (p = 0,016).
Conclusion. The David procedure is the procedure of choice for the surgery of AR aneurysm in patients with AI types Ia, Ib, and Ic, and an intact, 
symmetrical AV. RC is the procedure of choice for asymmetrical AV and AI types Id, II, and III.
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Введение
Распространенность аневризмы грудной аорты составляет 

1–2 случая на 1000 человек [1], а заболеваемость составляет
в среднем 5–6 человек на 100000, в некоторых регионах достигая 
10 случаев на 100000 населения в год [2]. Последние клинические 
рекомендации по заболеваниям аорты и клапанным порокам 
сердца American Heart Association (AHA) [3], The European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) [4] гласят 
о снижении порога показаний к протезированию восходящего 
отдела и КА до 5 см, особенно у пациентов с двухстворчатым 
аортальным клапаном (ДАК), а также о необходимости приме-
нения клапансохраняющих методов хирургической коррекции 
при условии удовлетворительного состояния АК, молодого 
возраста пациента и большого опыта выполнения операций 
на аорте у хирурга и всей аортальной команды. 

Учитывая более чем 50-летнею историю хирургии КА, 
принятые клинические рекомендации, субъективность оцен-
ки аортального клапанного аппарата, сложность известных 
методик, длительность кривой обучаемости и минусы суще-
ствующих клапансодержащих кондуитов, кардиохирургическое 
сообщество вынуждено на поиск новых методов коррекции 
патологии КА. Одной из новых операций, предложенных для 
хирургической коррекции аневризмы КА с компрометиро-
ванным АК, является операция Русский Кондуит, методика 
выполнения которой предложена коллективом авторов под 
руководством профессора Комарова Р.Н. [5]. 

Несмотря на утвержденные клинические рекомендации, 
оценка состояния АК всегда субъективна, проводится непо-
средственно оперирующим хирургом, который и принимает 
решение о сохранении или протезировании клапана. Большие 
базы данных ERTAAD, STS демонстрируют тенденцию зна-
чительно меньшего объема клапансохраняющих операций 
на КА по сравнению с применением клапансодержащих 
кондуитов [6, 7]. 

Цель исследования. Разработать протокол хирургическо-
го лечения аневризмы КА, основываясь на анатомических 
особенностях АК и классификации типов АН.  

Материалы и методы

Ретро- и проспективное исследование, которое проводилось 
на базе ФГАОУ ВО «Первого Московского государственно-
го медицинского университета им. И.М. Сеченова». Были 
проанализированы 198 пациентов, которым выполнялись 
операции Дэвида, Якуба и Русский кондуит с 2017 года по 
2024 год. Все выполненные операции выполнены 1 хирургом. 

Критериями включения в исследование явились на-
личие аневризмы корня и/или восходящего отдела аорты 
с формированием АН ≥ 2 степени. Критериями невключения 
в исследование явились: операция David с пластикой ство-
рок, пациенты с комбинированными пороками АК, острым 
аортальным синдромом и пациенты, кому выполнялись 
исследуемые операции из минидоступа. 
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Операция David выполнялась по стандартной методике 
с формированием 3–8 субаннулярных швов на вентрикуло-
аортальное соединение (ВАС). Операция Yacoub выполня-
лась в 10 из 14 случаев в комбинации с аннулопластикой 
синтетической дакроновой полоской, а без аннулопластики 
в 4 из 14 случаев. Формирование узлов на ВАС при всех 
методиках проводилось с введенным в ВАС расширителем 
Hegar (рис. 1).

Рис. 1. А – Операция David, B – Операция Yacoub

Fig. 1.A – David procedure, B – Yacoub procedure

Операция РК выполнялась по следующей методике: фор-
мирование кондуита выполнялось до подключения аппарата 
искусственного кровообращения (ИК). Линейный сосудистый 
протез выворачивался наизнанку, выполнялось формирование 
неоклапана. Размер 3-х симметричных створок выбирался 
по формуле: размер сосудистого протеза – 1. Соответствен-
но, при использовании протеза 32 мм, имплантировались 
3 аутоперикардиальные неостворки размером 31 согласно 
оригинальным шаблонам Ozaki. Высота комиссур неоклапана 
соответствовала высоте неостворки. Обязательно оставлял-
ся свободный бортик на проксимальном участке кондуита                   
для имплантации его к ВАС. 

Все швы, кроме реимплантации устьев коронарных ар-
терий формировались с использованием монофиламентной 
нити размером 5/0. 

Выбор диаметра сосудистого протеза основывался                            
на площади поверхности тела пациента: при ППТ < 1,8 м2 – 
28 мм, ППТ 1,8 – 2,0 м2 – 30 мм, ППТ > 2,0 м2 – 32 мм. Во всех 
операциях использовались линейные сосудистые дакроновые 

Таблица 1
Исходные характеристики пациентов

Table 1
Baseline characteristics of patients

Показатель
Parameter

David (n=36) Yacoub (n=14) Русский Кондуит (n=12),
Russian Conduit (n=12) p значение,

P value
Me Q1-Q3 Min–Max Me Q1-Q3 Min–Max Me Q1-Q3 Min–Max

Возраст, лет
Age, years 51 40,5–59,5 20–76 57 54–71 29–77 62 51–66,5 20–80 0,056

Площадь поверхности тела, м2

Body surface area, m2 2,09 1,91–2,2 1,59–2,51 1,88 1,8–2,0 1,55–2,28 2,05 1,85–2,09 1,62–2,4 0,024*
p1–2=0,02

протеза без синусов Вальсальвы. Эхокардиографическое 
исследование (ЭхоКГ) пациентов выполняли с помощью 
трансторакальной и чреспищеводной ЭхоКГ аппаратами 
Vivid Е95 и Vivid Q. Исследование проводили до операции 
при госпитализации пациента, интраоперационно, после 
отключения ИК, а также в раннем послеоперационном пе-
риоде перед выпиской из стационара.  

Оценка степени аортальной регургитации в послеопе-
рационном периоде оценивали по ЭхоКГ критериям со-
гласно рекомендациям по эхокардиографии. Использовали 
комплексную оценку, которая объединяет параметры струи 
регургитации (количественные и качественные критерии) 
таких как: vena contracta (самый узкий перешеек струи), 
ширина струи к выходному тракту ЛЖ, протяженность 
струи относительно левого желудочка (на уровне базаль-
ных, срединных и верхушечных сегментов), характер струи 
(центральный, эксцентричный). АН трактовали как про-
межуточную (легко-умеренная, либо АН 1–2 степень) в том 
случае, когда критерии vena contracta составлял 3 мм, ширина 
струи к выходному тракту менее 25 %, а протяженность 
струи не выходила за пределы базальных сегментов левого 
желудочка (ЛЖ), характер струи с элементами эксцентрич-
ности. АН трактовали как легкую (1 степень), когда vena 
contracta составляла менее 3 мм, ширина струи к выходному 
тракту ЛЖ менее 25 %, имела центральный характер струи.

Нормальность распределения оценивали с использованием 
гистограммы, а также критерия Шапиро-Уилка. Распределение 
признаков во всех группах были отличными от нормального. 
Количественные переменные в исследовании представлены 
как медианы (Me) c указанием межквартильного интервала 
(Q1-Q3). Оценку статистической значимости различий между 
медианами значений количественных переменных проводили 
с использованием критерия Краскела-Уоллиса, анализа но-
минальных переменных с использованием точного критерия 
Фишера и хи-квадрата Пирсона. Статистическая обработка 
данных проводилась в программе IBM SPSS 27 версии.

Результаты

Пациенты, распределенные на 3 группы по методикам 
проведенных операций представлены в таблице 1. 
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Показатель
Parameter

David (n=36) Yacoub (n=14) Русский Кондуит (n=12),
Russian Conduit (n=12) p значение,

P value
Me Q1-Q3 Min–Max Me Q1-Q3 Min–Max Me Q1-Q3 Min–Max

Фиброзное кольцо, мм
Fibrous ring, mm 26 25–28 23–32 25,5 25–29 22–35 27 25–28,5 25–35 0,659

Диаметр аорты на уровне синусов Вальсаальвы, мм
Sinus diameter, mm 51 48–54 41–67 48 42–51 34–54 51 42–52 41–62 0,077

Диаметр восходящей аорты, мм
Ascending aorta diameter, mm 57 51–63 46–89 55,5 50–60 46–68 50 47–56 35–58 0,091

Фракция выброса, %
Left ventricle ejection fraction, % 55 49,5–57,5 40–69 62 56–65 50–69 52 45,5–55 41–60

0,001*
p1–2=0,009
p2-3=0,001

Средний градиент на аортальном клапане, мм рт. ст.
Mean aortic valve gradient, mmHg 5,8 4,75–8,1 3,2–13,0 5,45 3,3–8,8 4,1–15,6 5,4 4,1–6,6 3,2–7,6 0,275

Конечно-диастолическим объем левого желудочка, мл
Left ventricle end diastolic volume, ml 170 145–190 106–360 150 116–180 94–190 164 148,5–

182,5 95–367 0,169

Пол, мужской
Sex, male

Окончание Таблицы 1 / End of Table 1

абс % абс % абс % p value

Пол, мужской
Sex, male 32/36 88,9 % 6/14 42,9 % 10/12 83,3 % 0,002*

P1-2=0,002

Легочная гипертензия,
Pulmonary hypertension 10/36 27,8 % 7/14 50 % 7/12 58,3 % 0,118

Митральная недостаточность 2 степени,
Mitral regurgitation grade 2 25/36 69,4 % 3/14 21,4 % 4/12 33,3 %

0,004*
p1-3=0,04

p1-2=0,006

Трикуспидальная недостаточность 2 степени,
Tricuspidal regurgitation grade 2 2/36 5,6 % 1/14 7,1 % 1/12 8,3 % 1,000

Хроническая сердечная недостаточность                         
по Нью-Йоркской кардиологической классификации,

Heart failure NYHA class 3–4
17/26 47,2 % 6/14 42,9 % 3/12 25 % 0,467

Предыдущие вмешательства (на аорте),
Previous aortic interventions 3/36 8,3 % 0/14 0 % 0/12 0 % 0,567

Ишемическая болезнь сердца,
Coronary artery disease 8/36 22,2 % 1/14 7,1 % 7/12 58,3 % 0,012*

Группы были сопоставимы по таким количественным по-
казателям как возраст, диаметр корня и восходящего отдела 
аорты, диаметр фиброзного кольца АК, средний градиент на 
АК и конечно-диастолический объем левого желудочка серд-
ца (p>0,05). Отмечались статистически значимые различия 
между группами по фракции выброса ЛЖ, однако медиана 
переменной укладывалась в норму. Пациенты с наимень-
шей ППТ были представлены в группе Yacoub, по сравнению                          
с группами David и Русский кондуит (p=0,024).

Группы пациентов статистически значимо отличались по 
следующим категориальным переменным: пол, наименьшая 
доля пациентов мужского пола отмечалась в группе Yacoub 
(р=0,002); умеренная митральная недостаточность, наиболь-
шая доля пациентов представлена группе David (р=0,004); 
ишемическая болезнь сердца, наибольшая доля пациентов 

представлена в группе Русский кондуит (р=0,012). По сле-
дующим категориальным показателям группы пациентов 
были сопоставимы: хроническая сердечная недостаточность                    
3–4 ф кл по NYHA (0,467), предыдущие вмешательства на 
грудной аорты (0,567), атеросклероз БЦА (р=0,137), атеро-
склероз артерий нижних конечностей (р=0,194), фибрилляция 
предсердий (р=0,256), хроническая обструктивная болезнь 
легких (р=0,712), сахарный диабет 2 типа (р=0,124).  

Проведен анализ распределения типов АН по класси-
фикации El-Khoury между группами (табл. 2). Наибольшее 
количество пациентов в каждой из групп были с АН Ib –                            
за счет расширения корня и восходящего отдела и Ic – ди-
латация кольца АК, при которых определялась центральная 
струя регургитации. Различия по типам АН по классифика-
ции El-Khoury были статистически незначимые (р=0,129). 
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Доля пациентов с ДАК в общей когорте исследования 
составила 16,1 % (10/62). По классификации de Kerchove                     
не встречалось пациентов с ДАК тип С, «очень ассиметрич-
ный», когда в группе РК все пациенты 100 % были с ДАК 

тип B, «асимметричный», а группах клапансохраняющих 
операций все пациенты были с ДАК тип А «симметричный» 
(p=0,005) (табл. 3). 

Таблица 2
Распределение типов аортальной недостаточности между группами 

Table 2
Distribution of aortic insufficiency types between groups

Тип аортальной недостаточности 
по El-Khoury,

Aortic regurgitation type (El-Khoury)

Вид операции P зна-
чение,
р valueОперация David   n = 36,

David procedure n = 36
Операция Yacoub n = 14,
Yacoub procedure n = 14

Операция Русский кондуит n = 12,
Russian Conduit n = 12

Ia 8,3 % (3/36) 28,6 % (4/14) 8,3 % (1/12)

0,129

Ib 66,7 % (24/36) 64,3 % (9/14) 41,7 % (5/12)
Ic 22,2 % (8/36) 7,1 % (1/14) 33,3 % (4/12)
Id 0 % (0/36) 0 % (0/14) 0 % (0/12)
II 2,8 % (1/36) 0 % (0/14) 8,3 % (1/12)
III 0 % (0/36) 0 % (0/14) 8,3 % (1/12)

Таблица 3
Распределение типов двухстворчатого аортального клапана между группами

Table 3
Distribution of bicuspid aortic valve types between groups

Тип двухстворчатого аортально-
го клапана,

Bicuspid aortic valve type

Тип двухстворчатого аортального клапана (de Kerchove),
Bicuspid aortic valve type (de Kerchove)

P значе-
ние,

р valueОперация David n = 1,
David procedure n = 1

Операция Yacoub  n = 3,
Yacoub procedure n = 3

Операция Русский кондуит n = 6,
Russian Conduit n = 6

Тип А «симметричный»,
Type A «symmetrical» 100 % (1/1) 100 % (3/3) 0 % (0/6)

0,005Тип В «асимметричный»,
Type B «asymmetrical» 0 % (0/1) 0 % (0/3) 100 % (6/6)

Тип С «очень асимметричный»,
Type C «very asymmetrical» 0 % (0/1) 0 % (0/3) 0 % (0/6)

Дополнительно был проведен анализ распределения типов АН по классификации El-Khoury в зависимости от типа 
ДАК по классификации de Kerchove, который не продемонстрировал статистически значимую разницу (р=0,091) (табл. 4). 

Таблица 4
Распределение типов аортальной недостаточности в зависимости от типа двухстворчатого аортального клапана

Table 4
Distribution of types of aortic insufficiency depending on the type of bicuspid aortic valve

Тип аортальной 
недостаточности 

по El-Khoury,
Aortic regurgitation 

type (El-Khoury)

Тип двухстворчатого аортального клапана (de Kerchove),
Bicuspid aortic valve type (de Kerchove) P значе-

ние,
р valueТип А «симметричный» n = 4,

Type A «symmetrical» n = 4
Тип В «асимметричный» n = 6,
Type B «asymmetrical» n = 6

Тип С «очень асимметричный» n = 0,
Type C «very asymmetrical» n = 0

Ib 100 % (4/4) 50 % (3/6) 0 % (0/0)
0,091

Ic 0 % (0/0) 50 % (3/6) 0 % (0/0)
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Наибольшее общее время операции и окклюзии аорты (ОА) наблюдалось в группе David по сравнению с группами 
Yacoub и Русский кондуит (р=0,006 и р=0,027 соответственно). Время искусственного кровообращения, сутки проведения 
в ОРИТ и объем кровопотери статистически не отличались (табл.  5).  

Таблица 5
Интраоперационные показатели и сутки в отделение реанимации

Table 5
Intraoperative parameters and days in the intensive care unit

Показатель
Parameter

David (n=36) Yacoub (n=14) Русский Кондуит (n=12),
Russian Conduit (n=12) p значение,

P value
Me Q1-Q3 Min–Max Me Q1-Q3 Min–Max Me Q1-Q3 Min–Max

Время операции, мин
Operation time, min 317,5 270–375 210–600 255 240–290 210–300 285 220–345 170-485 0,006

р1–2=0,006

Время искусственного кровообращения, мин
Cardiopulmonary time, min 140 119–176,5 85–390 132,5 114–155 86–195 98,5 91–137,5 83–245 0,055

Время окклюзии аорты, мин
Aortic cross-clamp time, min 101,5 92–135,5 57–238 98,5 85–118 60–124 76 68,5–109 65-190 0,027

р1–3=0,025

Сутки в отделении реанимации, мин,
Intensive care unit time 1 1–2 1–8 1 1–2 1–61 1 1–2 1–9 0,695

Кровопотеря, мл
Blood loss, ml 425 400–700 220–5000 400 250–700 200–2000 600 450–600 250–1500 0,361

При анализе сравнения непосредственных результатов 
операций были получены статистически значимые раз-
личия между группами. Наибольший размер фиброзно-
го кольца АК наблюдался в группе Yacoub по сравнению                                                   
с группами David и Yacoub (р=0,004). Наибольшая фракция 
выброса ЛЖ отмечалась в группе Yacoub по сравнению 
с группами David и Yacoub (р<0,001), однако все значения 
укладывались в референсные значения сохранной фрак-
ции выброса. Средний градиент на АК был статистически 

значимо выше в группе Русский кондуит, по сравнению
с группами клапансохраняющих операций David и Yacoub 
(р<0,001) (табл. 6). 

Наибольшая доля пациентов с АН 2 степени наблю-
далась в группе Yacoub, по сравнению с группами David 
и Русский кондуит (р=0,016), однако во всех случаях на-
блюдалась АН промежуточная, которая не потребовала 
ее коррекции интраоперационно и на госпитальном этапе 
наблюдения (рис. 2).  

Таблица 6
Непосредственные результаты операций

Table 6
Immediate results of operations

Показатель
Parameter

David (n=36) Yacoub (n=14) Русский Кондуит (n=12),
Russian Conduit (n=12) p значение,

P value
Me Q1-Q3 Min–Max Me Q1-Q3 Min–Max Me Q1-Q3 Min–Max

Фиброзное кольцо, мм
Fibrous ring, mm 23 22–23 20–25 24 24–24 22–24 23 22–23 22–26

0,004
p1-2=0,005
p2-3=0,016

Фракция выброса, %
Left ventricle ejection fraction, % 56 53,5–57 21–62 62 58–65 53–71 54,5 52–56,5 43–60

<0,001
p1-2=0,002
p2-3=0,003

Средний градиент на аортальном клапане, мм 
рт. ст.

Mean aortic valve gradient, mmHg
5,6 5,1–6,3 3,5–7,4 5,2 5,0–6,3 4–8,4 8,15 7,15–9,0 5–13,5

<0,001
p1-3<0,001
p2-3=0,002

Конечно-диастолическим объем левого желу-
дочка, мл

Left ventricle end diastolic volume, ml
129 110–147,5 60–286 115 100–130 66–148 113,5 95–138,5 59–266 0,244
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Обсуждение 

В исследование были включены пациенты с интактным 
АК, аневризмой корня и/или восходящего отдела аорты, 
согласно дооперационному ЭхоКГ исследованию сердца.  
У всех пациентов геометрическая высота створок АК была 
≥16 мм (пациенты с трехстворчатым клапаном) и ≥20 мм 
(пациенты с ДАК). 

Согласно классификации аортальной недостаточности по 
El-Khoury наибольшая доля пациентов была представлены 
типами Ia, Ib и Ic во всех группах. Пациенты с типами АН II 
встречались в 2 случаях. В группе David – 1 пациент, у которого 
наблюдался выраженный пролапс некоронарной створки 
и после ресуспензии АК в сосудистый протез выполнялась 
центральная пликация створки 3-мя швами проленом 6/0 
для «поднятия» створки и достижения удовлетворительной 
коаптации. В группе РК – 1 пациент с краевым фиброзом 
створки, при «сбривании» которого возникал риск недоста-
точной геометрической высоты, в связи с чем было принято 
решение о протезировании клапана. 

Тип III АН наблюдался в группе РК – 1 пациент, у кото-
рого наблюдалась рестрикция правой коронарной створки                          
с формирование эксцентричной струи регургитации. В связи 
с сомнениями о долговечности выполненной пластики было 
принято решение о протезировании АК.  

10/62 (16,1 %) пациентов имели синдром двухстворча-
того аортального клапана. По классификации de Kerchove, 
пациенты с симметричным АК составили 40 % (4/10), когда 
межкомиссуральный угол составляет 160–180°, что является 
прогностически наиболее выгодным вариантом анатомии 
клапана для его сохранения и долговечности [8]. Всем этим 
пациентам выполнялись клапансохраняющие операции David 
(1/10) и Yacoub (3/10). 

Доля пациентов с ДАК тип В, «асимметричный», составил 
в нашем исследовании 60 % (6/10), всем этим пациентам была 
выполнена операция РК. Согласно данным проанализирован-
ной литературы «асимметричный» и «очень асимметричный» 
ДАК с межкомиссуральными углами менее 160° являются 
прогностически неблагоприятными по причине сомнений            

в состоятельности и долговечности удовлетворительной рабо-
ты этих клапанов и высокого риска возврата АН ≥ 2 степени                 
в отдаленном периоде, что потребует реоперации на АК.   

Наименьшее время операции отмечалось в группе Yacoub 
по сравнению с группами David и РК. Следует отметить, 
что в группе David в 30,5 % случаев (11/36) выполнялись 
сочетанные вмешательства, 8,3 % случаев (3/36) сочетан-
ные вмешательства на митральном клапане и МКШ, 11,1 % 
случаев (4/36) МКШ и 11,1 % случаев (4/36) вмешательства 
на митральном клапане. В группе РК в 50 % случаев выпол-
нялись сочетанные вмешательства. В 41,7% (5/12) случаев 
выполнялось МКШ, а в 8,3 % случаев (1/12) выполнялась 
аннулопластика трикуспидального клапана по De Vega.                 
В группе Yacoub сочетанные вмешательства не выполнялись. 

При условии исключения всех пациентов с сочетанными 
процедурами, разница в длительности операции, времени ИК 
и ОА статистически незначимая (р=0,077, р=0,771, р=0,378). 

При анализе непосредственных результатов операции 
отмечается, что все методики эффективно редуцировали 
диаметр фиброзного кольца АК. Ни в одном случае не по-
требовалась реоперация на АК на госпитальном этапе на-
блюдения. Закономерно, больше средний градиент на АК 
наблюдался в группе РК по сравнению с клапансохраняю-
щими операциями. Следует заметить, что трансклапанные 
характеристики после операции РК соответствуют таковым 
характеристикам неоклапана после операции Ozaki, когда 
стенки КА остаются нативными [9].

Бóльшая доля пациентов с АН 2 степени (промежуточ-
ная) наблюдались в группе Yacoub, что можно объяснить 
наименьшим опытом выполнения таких операций и воз-
можно, несимметричном выкраиванием неосинусов на со-
судистом протезе. 

Также следует заметить, что в 28,6 % случаев (4/14)                               
не выполнялась аннулопластика по Lansac. Средний возраст 
этих пациентов составил 71,5±4,51 лет, у всех пациентов не 
наблюдалась аннулоэктазия. Учитывая возраст пациентов 
и отсутствие аннулоэктазии при наличии аневризмы КА, 
мы считаем, что в таких случаях выполнять стабилизацию 

абс % абс % абс % p value

Аортальная недостаточность 2 степени,
Aortic regurgitation grade 2 0/36 0 % 3/14 21,4 % 1/12 8,3 % 0,016

Госпитальная летальность,
In-hospital mortality 2/36 5,6 % 0/14 0% 0/12 0 % 1,000

Хроническая сердечная недостаточность по Нью-
Йоркской кардиологической классификации более ≥2,

Heart failure NYHA class ≥2
8/34 23,5 % 5/14 35,7 % 6/12 50 % 0,231

Примечание: ФВ – фракция выброса (B-режим по Симпсону); ФК – диаметр фиброзного кольца аортального клапана; КДО ЛЖ – конечно-диастолический 
объем левого желудочка; Ср. гр. АК – средний градиент на аортальном клапане. АН – аортальная недостаточность; ХСН NYHA – хроническая сердечная 
недостаточность по Нью-Йоркской кардиологической классификации

Окончание Таблицы 6 / End of Table 6
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фиброзного кольца АК не обязательно, по причине низкого 
риска аннулодилатации в отдаленно периоде. 

Заключение

Все представленные в исследовании операции демонстри-
руют удовлетворительные непосредственные результаты 
хирургической коррекции аневризмы корня и/или восхо-
дящего отдела аорты с АН ≥ 2 степени. Наибольшая доля 
пациентов с АН 2 степени (промежуточная) наблюдаются 
в группе Yacoub. Наибольший средний градиент на АК на-
блюдается в группе РК.

Согласно проведенному исследованию сформирован 
алгоритм выбора хирургического лечения аневризмы корня 
аорты с аортальной недостаточностью из числа исследуемых 
в работе методик (рис. 2). 

Риc. 2. Алгоритм выбора хирургического лечения анев-
ризмы корня аорты с аортальной недостаточностью

Fig. 2. Algorithm for selecting surgical treatment                                                         
of aortic root aneurysms with aortic insufficiency

Примечание: ТАК – трехстворчатый аортальный клапан; ДАК – 
двухстворчатый аортальный клапан; ГВ – геометрическая высота 
створки; МКУ – межкомиссуральный угол. 

Выводы 

Операцией выбора в хирургическом лечении аневриз-
мы корня аорты у пациента с АН тип Ia, Ib, Ic, интактном, 
симметричном АК является операция David, в то время как 
операция Yacoub при тех же условиях может быть применима 
у пациентов старшей возрастной группы. РК – операция вы-
бора при асимметричном АК и АН тип Id, II, III.
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