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Актуальность. Расширение восходящей аор-
ты (ВА) часто сопутствует двустворчатому аор-
тальному клапану (ДАК). При протезировании 
ДАК вмешательство на ВА рекомендуется при 
ее расширении > 45  мм. Усложнение протези-
рования аортального клапана вмешательством 
на ВА сопряжено с  ростом риска осложнений. 
Дискутабельной остается применимость ре-
дукционной пластики ВА для коррекции ее 
расширения. Цель – анализ результатов проте-
зирования ДАК с  одномоментной коррекцией 
пограничного (45–50 мм) расширения ВА мето-
дом редукционной пластики или надкоронар-
ного протезирования. Материал и  методы. 
В одноцентровое проспективное нерандомизи-
рованное продольное исследование включены 
53  пациента со значимым стенозом ДАК и  рас-
ширением ВА (45–50 мм), разделенные на 2 па-
раллельные группы: протезирование ДАК в со-
четании с редукционной пластикой ВА (группа 1, 
n = 36) и протезирование ДАК с надкоронарным 
протезированием ВА (группа 2, n = 17). Пациенты 
в  группах значимо не различались по особен-
ностям основного заболевания, осложнени-
ям и  сопутствующей патологии. Результаты. 
Госпитальная летальность  – 0%. Значимых раз-
личий по особенностям госпитального перио-
да между группами не отмечено. В отдаленные 
сроки обследовано 44 (81,5%) больных; медиана 
(границы размаха) продолжительности наблю-
дения составила 36 (25; 50) месяцев. Отдаленная 
летальность имелась в  группе  2 (2  пациента). 
Отдаленная выживаемость была лучше в  груп-
пе 1 (p = 0,028). Различий по встречаемости ком-
плексного неблагоприятного события между 
группами не наблюдалось (p = 0,633). Медианы 
(границы размаха) абсолютного прироста и ско-
рости расширения ВА после редукционной 

пластики составили 1,0 (0,0; 3,0) мм и 0,24 (0,00; 
0,95) мм/год соответственно. Предиктором при-
роста диаметра ВА ≥ 2  мм/год был исходный 
уровень артериального давления (отношение 
шансов 1,321, 95%  доверительный интервал 
1,050–1,662; р = 0,017). Пороговым значением 
артериального давления до операции, по до-
стижении которого возрастает риск отдаленной 
прогрессии расширения ВА, оказался параметр 
138  мм рт. ст. Заключение. Эффективность 
и  безопасность редукционной пластики ВА 
и надкоронарного протезирования ВА при про-
тезировании ДАК в условиях пограничного рас-
ширения ВА сходны. При уровне систолического 
артериального давления ≤ 135 мм рт. ст. одномо-
ментная редукционная пластика ВА эффективна 
и безопасна. При наличии артериальной гипер-
тензии целесообразным представляется надко-
ронарное протезирование ВА одномоментно 
с протезированием ДАК.
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Ассоциация двустворчатого аортально-
го клапана (ДАК) и  расширения вос-
ходящей аорты (ВА), наблюдающего-
ся приблизительно у  половины людей 

с ДАК, привлекла внимание исследователей еще 
два десятилетия назад [1, 2]. В  качестве причин 
расширения ВА рассматриваются гемодинами-
ческие факторы [3, 4], дисбаланс матриксных 
металлопротеиназ стенки ВА [5–8], мутации 
генов сигнального пути NOTCH1 [9]. В  между-
народных рекомендациях имеются указания 
о  целесообразности одномоментной с  протези-
рованием ДАК коррекции расширения ВА при 

ее диаметре более 45 мм, однако класс рекомен-
даций и уровень их доказательности невысок [10, 
11]. Усложнение протезирования аортального 
клапана вмешательством на ВА заключает в себе 
риск ближайших и отдаленных осложнений [12, 
13]. Дискутабельной остается применимость ре-
дукционной пластики ВА для коррекции расши-
рения аорты при протезировании аортального 
клапана. Редукционная пластика представляет-
ся несложной процедурой, не повышающей зна-
чимо риск осложнений; свобода от редилатации 
в  сроки 3–5  лет после операции составляет 93–
97% [14–19]. Исследователи расходятся во мнении, 
насколько одномоментная с  вмешательством на 
аортальном клапане коррекция расширения ВА 
повышает риск осложнений [20–22]. Отсутствие 
четких указаний о  выборе метода коррекции 
расширения ВА у пациентов с ДАК, подлежащим 
протезированию, а  также комплексного анали-
за результатов применения различных подходов 
к лечению пациентов данной категории опреде-
ляют актуальность настоящего исследования.

Материал и методы
В проспективное, нерандомизированное, про-
дольное, с  двумя параллельными группами ис-
следование включено 53  пациента со значимым 
стенозом ДАК и пограничным расширением ВА 
(45–50 мм). Исследование проводилось в услови-
ях крупного многопрофильного центра  – ФГБУ 
«НМИЦ им. В.А. Алмазова». Максимальная про-
должительность наблюдения составила 4  года. 
Пациенты были разделены на 2 группы: перенес-
шие протезирование аортального клапана в  со-
четании с  редукционной пластикой ВА (группа 
1, n = 36) и протезирование аортального клапана 
с  надкоронарным протезированием ВА (груп-
па 2, n = 17). Дополнительными вмешательства-
ми были коррекция расширения дуги аорты по 
типу полудуги (hemiarch) (6  случаев, группа 2), 
безимплантационная пластика трикуспидаль-
ного клапана (2  случая, группа  1), коронарное 
шунтирование (8 и 3 случая в группах 1 и 2 соот-
ветственно), закрытие дефекта межпредсердной 
перегородки и  миоэктомия выходного тракта 
левого желудочка (ЛЖ) (по 1 процедуре в груп-
пе 2), а также одномоментная каротидная эндар-
терэктомия (1 пациент группы 1). Из исследова-
ния были исключены больные с  расслоениями 
аорты, синдромными формами расширений ВА, 
острым инфекционным эндокардитом и  хрони-
ческой ревматической болезнью сердца. Средний 
возраст включенных в исследование пациентов – 
58,5  года (стандартное отклонение  – 10,5  года, 

Таблица 1. Параметры восходящей аорты, аортального клапана и левых отделов сердца

Признак Группа 1, n = 36 
(Ме (г. р.))

Группа 2, n = 17 
(Ме (г. р.))

P-уровень 
(U-критерий 
Манна – Уитни)

Диаметры восходящей аорты на разных уровнях, мм

ФК аортального клапана 25 (24; 27) 25 (23; 26) 0,091

синусы Вальсальвы 42 (37; 45) 38 (36; 40) 0,048

синотубулярная зона 39 (36; 43) 37 (36; 42) 0,660

тубулярная часть 49 (48; 50) 50 (48; 50) 0,212

устье БЦС 39 (37; 41) 40 (38; 40) 0,027

дуга аорты 35 (32; 37) 34 (32; 36) 0,602

Параметры аортального клапана

dP пиковый, мм рт. ст. 71 (39; 92) 90 (78; 115) 0,009

степень АН 1,5 (0,3; 3,0) 1,0 (0,5; 1,0) 0,216

Параметры левых отделов сердца

размер ЛП, мм 46 (42; 47) 40 (33; 45) 0,036

толщина МЖП, мм 16 (14; 19) 15 (14; 19) 0,825

толщина ЗС ЛЖ, мм 14 (13; 15) 14 (12; 15) 0,908

КДО ЛЖ*, мл 146 (116; 213) 134 (114; 159) 0,050

индекс КДО ЛЖ*, мл/м2 75 (58; 118) 65 (57; 78) 0,076

фракция выброса ЛЖ*, % 66 (58; 69) 69 (63; 70) 0,085

ММ ЛЖ, г 412 (279; 536) 361 (287; 436) 0,158

индекс ММ ЛЖ, г/м2 213 (149; 266) 182 (158; 201) 0,189

АН – аортальная недостаточность, БЦС – брахиоцефальный ствол, г. р. – границы размаха, 
ЗС – задняя стенка, КДО – конечно-диастолический объем, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое 
предсердие, МЖП – межжелудочковая перегородка, ММ – масса миокарда, ФК – фиброзное кольцо; 
dP – градиент давления, Ме – медиана
* По Teichholz
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от  35 до  78  лет); значимых различий по данно-
му параметру между группами не выявлено. 
Доля мужчин была 83,3% (30 человек) в группе 1 
и  41,2%  (7  человек) в  группе  2 (p = 0,001, крите-
рий  χ2). Во всех случаях максимально расши-
ренная зона ВА располагалась на уровне ее тубу-
лярной части (ТЧ); медиана диаметра на уровне 
ТЧ ВА была больше в группе 2. Преобладающим 
клапанным нарушением был аортальный стеноз. 
Особенности поражения ВА и аортального кла-
пана отражены в табл. 1.

У всех пациентов наблюдались проявления 
хронической сердечной недостаточности, в боль-
шинстве своем умеренные. Среди сопутствую-
щих заболеваний наиболее часто встречались 
ишемическая болезнь сердца и язвенная болезнь 
(табл. 2).

Исходное состояние пациентов оценивалось 
путем опроса, физикального исследования, стан-
дартных лабораторных и  инструментальных 
методов обследования в соответствии с локаль-
ным протоколом. В  перечень инструментально-
го обследования входили электрокардиография, 
эхокардиография (ЭхоКГ) (аппарат Vivid 7, GE), 
трансторакальная ЭхоКГ (ТТ-ЭхоКГ) до и после 
операции, интраоперационно – чреспищеводная 
ЭхоКГ (аппарат Vivid i, GE). Всем пациентам вы-
полнялась мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКТ)-ангиография грудного отдела 
аорты (128-спиральный компьютерный томо-
граф Somatom Definition, “Siemens”). Пациентам 
старше 40  лет либо имеющим факторы риска 
ишемической болезни сердца проводилась ко-
ронароангиография. Анестезиологическое по-
собие  – общая комбинированная анестезия 
с  использованием севофлурана и  фентани-
ла. Доступ  – полная срединная стернотомия. 
Аппарат искусственного кровообращения под-
ключался по схеме «ВА  – правое предсердие» 
либо «правая аксиллярная артерия  – правое 
предсердие»; в  1  случае при одномоментно вы-
полняемой пластике трикуспидального клапана 
раздельно канюлировались полые вены. Дренаж 
ЛЖ осуществлялся через правую верхнюю ле-
гочную вену. Экстракорпоральное кровообра-
щение (ЭКК) проводилось по утвержденному 
локальному протоколу на аппаратах Maquet HL-
20  (“Maquet”, Германия) с  использованием мем-
бранных оксигенаторов “Maquet” (Германия). 
В большинстве случаев основной этап операции 
проходил в условиях умеренной спонтанной ги-
потермии (31–33  °С) с  последующим активным 
согреванием до температуры ядра 36,5  °С пе-
ред прекращением ЭКК. Для защиты миокарда 

использовали ретроградную кровяную изотер-
мическую прерывистую кардиоплегию. При 
выполнении надкоронарного протезирования 
ВА в сочетании с протезированием аортального 
клапана после пережатия аорты и кардиоплегии 
выполнялась аортотомия, иссечение створок 
аортального клапана и  стенки ВА дистальнее 
синотубулярной зоны. Створки аортального 
клапана иссекались, проводилась декальцина-
ция прилежащих структур, протез аортального 
клапана имплантировался на отдельных швах 
PremiCron  2/0 на тефлоновых прокладках. Для 
замещения ВА использовались линейные плете-
ные сосудистые протезы Maquet Intergard диа-
метрами 26–32  мм с  формированием анастомо-
зов протеза с аортой непрерывным однорядным 
обвивным швом (Premilene 4/0) без прокладок. 
При планируемом протезировании аортального 

Таблица 2. Осложнения основного заболевания и сопутствующая патология

Признак Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 17 P-уровень

ХСН 2 ф. кл.*, абс. (%) 17 (47,4) 13 (76,5) 0,074X2

ХСН 3 ф. кл.*, абс. (%) 14 (38,9) 4 (23,5) 0,358X2

ХСН 4 ф. кл.*, абс. (%) 2 (5,6) 0 0,457X2

МН ≥ 2 ст., абс. (%) 0 2 (11,8) 0,099X2

ТН ≥ 2 ст., абс. (%) 2 (5,6) 0 0,457X2

ФП, пароксизмальная форма, абс. (%) 5 (13,9) 3 (17,6) 0,701X2

ФП, постоянная форма, абс. (%) 4 (11,1) 0 0,293X2

Систолическое ДЛА, мм рт.ст. 
(Ме (границы размаха))

35 (30; 44) 39 (32; 45) 0,535U

ИБС, стеноз(ы) КА ≥ 70%, абс. (%) 9 (25,0) 3 (17,6) 0,730X2

Сахарный диабет / НТГ, абс. (%) 4 (11,1) 2 (11,8) 0,636X2

НМК в анамнезе, абс. (%) 4 (11,1) 0 0,293X2

СКФ†, мл/мин/1,73 м2 (Ме (г. р.)) 84 (71; 91) 89 (76; 98) 0,288U

СКФ† < 60 мл/мин/1,73 м2, абс. (%) 5 (13,9) 0 0,159X2

Язвенная болезнь, абс. (%) 13 (36,1) 2 (11,8) 0,103X2

Риск операции по EuroSCORE II, %  
(Ме (г. р.))

4,0 (2,6; 6,7) 3,6 (2,7; 4,5) 0,567U

г. р. – границы размаха, ДЛА – давление в легочной артерии, ИБС – ишемическая болезнь сердца, 
МН – митральная недостаточность, НМК – нарушение мозгового кровообращения, НТГ – нарушение 
толерантности к глюкозе, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ТН – трикуспидальная недо-
статочность, ф. кл. – функциональный класс, ФП – фибрилляция предсердий, ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность; Ме – медиана, U – U-критерий Манна – Уитни; X2 – критерий χ2

* По классификации New York Heart Association
† По формуле MDRD [23]
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клапана в  сочетании с  редукционной пласти-
кой ВА после пережатия аорты и  кардиоплегии 
выполняли J-образную аортотомию, иссечение 
створок аортального клапана и  части стенки 
ВА. Поскольку желательно, чтобы диаметр ВА 
после ее редукции не превышал 35  мм [24, 25], 
ширину иссекаемой зоны стенки ВА рассчиты-
вали путем вычитания из исходного значения 
периметра ВА желаемого значения периметра ВА 
(35 мм × p = 110 мм) и ширины краев аорты, кото-
рые должны были войти в шов (по 4–5 мм с ка-
ждой стороны). Целостность аорты восстанав-
ливали двухрядным швом (1  ряд  – матрасный, 
2 – непрерывный обвивной) нитью Premilene 5/0 
без прокладок. Все анастомозы обрабатывали 
клеем BioGlue Surgical Adhesive (“CryoLife, Inc”). 
У  части больных основной этап вмешатель-
ства был дополнен реконструкцией дуги аорты 
по типу “hemiarch”, которая проходила в  ус-
ловиях циркуляторного ареста с  антеградной 
унилатеральной церебральной перфузией под 
контролем церебральной оксиметрии. После за-
вершения операции пациент переводился в  ре-
анимационное отделение, при благоприятном 
течении  – в  общую палату на следующий день, 
где наблюдался в  течение 7  суток до перевода 
в  реабилитационное отделение. Через 10–15  су-
ток пациент выписывался из стационара. В отда-
ленные сроки обследование проводилось на базе 
нашей клиники. Состояние больных оценивали 
путем опроса и физикального обследования, вы-
полняли ТТ-ЭхоКГ, у части пациентов – МСКТ-
ангиографию грудной аорты. 

Этическая экспертиза. Исследование было 
одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБУ «НМИЦ им.  В.А.  Алмазова» (выписка 
№ 95 от 13.05.2013). Работа выполнена в соответ-
ствии с  этическими принципами проведения 
биомедицинских исследований, отраженными 
в  Хельсинкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации. От всех пациентов, став-
ших объектами исследования, получено добро-
вольное информированное согласие.

Статистический анализ. Статистическую 
обработку полученных данных выполняли при 
помощи пакета программ IBM SPSS Statistics 
Version  21, Past 3.20. Категориальные данные 
представлены в виде единиц и процентов (долей), 
непрерывные  – среднего (стандартное отклоне-
ние) и медианы (границы размаха) в зависимости 
от распределения. Значимость различий меж-
ду сравниваемыми группами для непрерывных 
данных рассчитывали с  использованием непа-
раметрического U-критерия Манна – Уитни, для 

категориальных данных  – с  применением кри-
терия χ2 и  точного критерия Фишера. Различия 
признавались статистически значимыми при 
значениях p < 0,05. Первичной конечной точкой 
служил неблагоприятный исход в  послеопе-
рационном периоде. Вторичными конечными 
точками были так называемые большие небла-
гоприятные сердечно-сосудистые и  церебраль-
ные события: острое расслоение, разрыв аорты, 
инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового 
кровообращения, эмболические осложнения, по-
вторная операция на ВА и/или аортальном кла-
пане. Для оценки влияния предикторов на собы-
тия в послеоперационном периоде использовали 
метод логистической регрессии. Для оценки рас-
познавательной способности проверяемого ди-
агностического теста проводили ROC-анализ 
с  построением ROC-кривых; в  качестве меры 
величины оцениваемого эффекта использовали 
площадь под ROC-кривой (AUC). При проведе-
нии ROC-анализа и  интерпретации результа-
тов мы руководствовались стандартом (ГОСТ 
Р 53022.3-2008) и рекомендациями и использова-
ли интерактивную программу EasyROC [26, 27]. 
Для оценки выживаемости и показателей свобо-
ды от неблагоприятных событий применяли ме-
тод Каплана – Мейера.

Результаты
В группе 1  операция заключалась в  протезиро-
вании аортального клапана в сочетании с редук-
ционной пластикой ВА во всех случаях. У 11 из 
17  больных группы 2  выполнено протезирова-
ние аортального клапана в  сочетании с  надко-
ронарным протезированием ВА, у  6  пациентов 
основной этап был дополнен реконструкцией 
дуги аорты (“hemiarch”); в  этой подгруппе ме-
дианы (границы размаха) максимальной гипо-
термии и  длительности циркуляторного аре-
ста составили соответственно 28,6 (27,6; 29,0) °С 
и  16  (15; 23) минут. Время ЭКК и  аноксии мио-
карда оказалось больше в группе 2. Госпитальная 
летальность отсутствовала. Примерно половине 
пациентов из каждой группы в  раннем после-
операционном периоде в  связи с проявлениями 
сердечно-сосудистой недостаточности потре-
бовалась инотропная поддержка; 2  пациентам 
группы  1 в  связи с  проявлениями дыхательной 
недостаточности проведена продленная (> 24 ча-
сов) искусственная вентиляция легких. Случаев 
тяжелой сердечно-сосудистой недостаточно-
сти, повторного подключения аппарата искус-
ственного кровообращения, жизнеугрожающих 
нарушений ритма сердца не регистрировали. 
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Значимые различия в  течении госпитального 
периода у пациентов групп 1 и 2 отсутствовали. 
Можно отметить незначимо бóльшие показатели 
объема дренажных потерь и  общего койко-дня 
после протезирования аортального клапана в со-
четании с надкоронарным протезированием ВА. 
Интраоперационные параметры и  особенности 
госпитального периода приведены в табл. 3.

При ЭхоКГ после коррекции зафиксирован 
больший показатель пикового градиента давле-
ния на протезе аортального клапана после про-
тезирования аортального клапана в  сочетании 
с надкоронарным протезированием ВА. Данный 
феномен обусловлен меньшим средним показа-
телем посадочного размера протеза аортального 
клапана, соответственно, меньшим показателем 
эффективной площади открытия протеза аор-
тального клапана и худшим показателем отноше-
ния эффективной площади открытия к площади 
поверхности тела у пациентов группы 2. Тем не 
менее значимых различий между группами по 
размерам, объемам и функции, а также динами-
ке гипертрофии ЛЖ в госпитальном периоде не 
наблюдалось (табл. 4).

В ближайшем периоде после протезирова-
ния ДАК в  сочетании с  редукционной пласти-
кой ВА отмечено уменьшение не только медианы 
диаметра ВА на уровне ее ТЧ, но и ее диаметра 
в остальных зонах, не подвергавшихся хирурги-
ческой коррекции. Медианы (границы размаха) 
степени редукции ТЧ ВА у пациентов групп 1 и 2 
составили 12 (9; 14) и 19 (17; 20) мм и, естествен-
но, значимо различались (p = 2 × 10-6, U-критерий 
Манна – Уитни). Феномен уменьшения диаметра 
ВА в зонах, прямо не подвергавшихся хирургиче-
ской коррекции, можно объяснить наложением 
швов на фиброзное кольцо аортального клапана 
и  ВА, которые вызывают некоторую редукцию 
прилежащих участков стенки ВА.

В отдаленном послеоперационном перио-
де обследовано 44 (81,5%) больных  – 28 (77,8%) 
из группы 1 и 16 (94,1%) из группы 2 (p = 0,242, 
точный критерий Фишера). В общей когорте ме-
диана (границы размаха) продолжительности 
наблюдения в  отдаленном периоде составила 
36  (25; 50) месяцев. В  отдаленном периоде на 
момент осмотра все прослеженные пациенты 
группы 1 были живы, в группе 2 зарегистриро-
вано 2 летальных исхода: один через 16 месяцев 
после операции у  44-летнего больного вслед-
ствие злокачественной мезотелиомы средосте-
ния; второй – через 38 месяцев после операции 
вследствие острого инфаркта миокарда у 69-лет-
него пациента, перенесшего протезирование 

аортального клапана, надкоронарное проте-
зирование ВА и  коронарное шунтирование. 
Отдаленная выживаемость была лучше в груп-
пе больных, перенесших протезирование аор-
тального клапана в  сочетании с  редукционной 
пластикой ВА (группа 1 – 100%, группа 2 – 87,5%, 

Таблица 3. Особенности интраоперационного этапа и госпитального периода

Признак Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 17 P-уровень

Время ЭКК, мин (Ме (г.р.)) 92 (75; 109) 109 (86; 155) 0,040U

Время аноксии миокарда, мин 
(Ме (г.р.))

67 (55; 84) 79 (68; 96) 0,045U

Максимальная гипотермия, °С 
(Ме (г.р.))

32,7 (31,5; 34,0) 30,0 (28,6; 32,8) 0,002U

Канюляция восходящей аорты, абс. (%) 36 (100) 8 (47,1) 5,0 × 10-5F

Длительность ИВЛ, ч 14 (10; 17) 13 (10; 16) 0,287U

Общий объем дренажных потерь, мл 385 (250; 710) 580 (365; 800) 0,233U

Класс ХСН* после операции (Ме (г.р.)) 1 (1; 1) 1 (1; 1) 0,284U

Койко-день в РО (Ме (г.р.)) 1 (1; 2) 1 (1; 1) 0,357U

Общий койко-день (Ме (г.р.)) 20 (17; 25) 21 (18; 29) 0,207U

г.р. – границы размаха, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, РО – реанимационное отделение, 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ЭКК – экстракорпоральное кровообращение; Ме – 
медиана, F – точный критерий Фишера, U – U-критерий Манна – Уитни
* По классификации New York Heart Association

Таблица 4. Результаты эхокардиографического исследования в госпитальном периоде

Показатель / признак Группа 1, n = 36
(Ме (г. р.))

Группа 2, n = 17
(Ме (г. р.))

Р-уровень
(U-критерий 

Манна – 
Уитни)

Толщина МЖП, мм 14 (13; 17) 15 (13; 16) 0,651

Толщина ЗС ЛЖ, мм 13 (12; 14) 13 (12; 15) 0,957

КДО* ЛЖ, мм 130 (111; 174) 124 (101; 142) 0,354

Индекс КДО* ЛЖ, мм/м2 65,5 (58,1; 80,8) 61,1 (58,4; 74,5) 0,316

Фракция выброса ЛЖ, % 62 (53; 68) 64 (58; 71) 0,205

ММ ЛЖ, г 357 (291; 425) 304 (237; 368) 0,201

Индекс ММ ЛЖ, г/м2 172 (143; 219) 155 (130; 172) 0,268

dP пиковый на АК, мм рт. ст. 21,4 (18,8; 27,0) 30,1 (20,0; 38,7) 0,031

АК – аортальный клапан, г. р. – границы размаха, ЗС – задняя стенка, КДО – конечно-диастолический 
объем, ЛЖ – левый желудочек, МЖП – межжелудочковая перегородка, ММ – масса миокарда;  
dP – градиент давления, Ме – медиана
* По Teichholz
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log rank test, p = 0,028). В  отдаленном периоде 
1 больному после протезирования аортального 
клапана и  ВА потребовалось повторное проте-
зирование аортального клапана в  связи с  ин-
фекционным эндокардитом протезированного 
клапана. Один пациент после протезирования 
аортального клапана в сочетании с редукцион-
ной пластикой ВА и коронарным шунтировани-
ем перенес повторное шунтирование. Еще у од-
ного пациента из той же группы отдаленный 
период осложнился инфекционным эндокар-
дитом протеза аортального клапана; проводи-
лось консервативное лечение с положительным 
эффектом. У 4 пациентов (3 из группы 1) в от-
даленные сроки после операции развилось 
острое нарушение мозгового кровообращения. 

Значимых различий по встречаемости отда-
ленных осложнений между группами 1 и 2 об-
наружено не было. Свобода от наступления 
комплексного неблагоприятного события в от-
даленном периоде у пациентов группы 1 соста-
вила 68,06% [95% доверительный интервал (ДИ) 
58,66–77,46%], у  больных группы 2  – 42,59% 
[95% ДИ 35,48–49,69%]; по данному показателю 
группы значимо не различались (log rank test, 
p = 0,633). При ЭхоКГ в отдаленные сроки после 
операции различия между группами  1 и  2 на-
блюдались лишь по значению фракции выброса 
ЛЖ, которая была выше у  больных после про-
тезирования аортального клапана в  сочетании 
с надкоронарным протезированием ВА. По дру-
гим показателям, включая пиковый градиент 

Таблица 5. Данные обследования в отдаленном послеоперационном периоде

Показатель / признак Группа 1, n = 28 (Ме (г. р.)) Группа 2, n = 16 (Ме (г.р.)) Р-уровень (U-критерий 
Манна – Уитни)

Толщина МЖП, мм 13 (12; 14) 11 (10; 13) 0,071

Толщина ЗС ЛЖ, мм 11 (10; 13) 10 (9; 12) 0,133

КДО* ЛЖ, мм 123 (112; 136) 114 (100; 129) 0,537

КДО* ЛЖ, индекс†, мм/м2 62,3 (59,0; 68,9) 58,0 (52,9; 68,1) 0,637

Фракция выброса ЛЖ, % 63 (54; 65) 67 (60; 71) 0,042

ММ ЛЖ, г 265 (208; 288) 203 (184; 255) 0,153

ММ ЛЖ, индекс†, г/м2 136 (111; 142) 106 (98; 124) 0,050

dP пиковый на АК, мм рт. ст. 21,3 (19,7; 25,5) 31,0 (20,5; 43,3) 0,084

Диаметры восходящей аорты на разных уровнях

СВ, мм 39 (36; 41) 34 (33; 36) 0,003

СВ, индекс†, мм/м2 19,5 (18,1; 21,8) 16,9 (16,5; 17,8) 0,055

СТЗ, мм 38 (37; 40) 33 (31; 33) 2,41 × 10-4

СТЗ, индекс†, мм/м2 19,3 (17,6; 21,4) 15,8 (14,6; 17,8) 0,013

ТЧ, мм 39 (37; 42) 31 (31; 33) 0,001

ТЧ, индекс†, мм/м2 19,9 (18,7; 22,5) 15,1 (14,6; 15,8) 0,003

устье БЦС, мм 38 (35; 39) 33 (30; 36) 0,027

устье БЦС, индекс†, мм/м2 16,2 (15,2; 17,8) 16,2 (15,2; 17,8) 0,003

АК – аортальный клапан, БЦС – брахиоцефальный ствол, г. р. – границы размаха, ЗС – задняя стенка, КДО – конечно-диастолический объем, 
ЛЖ – левый желудочек, МЖП – межжелудочковая перегородка, ММ – масса миокарда, СВ – синусы Вальсальвы, СТЗ – синотубулярная зона, ТЧ – 
тубулярная часть; dP – градиент давления, Ме – медиана 
* По Teichholz
† Индекс к площади поверхности тела
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давления на протезе аортального клапана, зна-
чимых различий не выявлено (табл. 5).

При сравнении параметров ВА в отдаленном 
периоде у  пациентов групп  1 и  2 медианы диа-
метров ВА на всех уровнях имели бóльшие зна-
чения после протезирования ДАК в  сочетании 
с редукционной пластикой ВА (см. табл. 5). В от-
даленном периоде в группе 1 наблюдалась незна-
чительная прогрессия расширения ВА на уровне 
ее ТЧ. Медиана (границы размаха) прироста ди-
аметра ТЧ ВА за период наблюдения составила 
1,0 (0,0; 3,0) мм. У 1 пациента скорость расшире-
ния ВА была 4,32  мм/год, еще у  2  – 2,3  мм/год, 
у остальных прослеженных больных прирост ди-
аметра ВА не превышал 1 мм либо отсутствовал. 
Медиана (границы размаха) скорости прироста 
диаметра ТЧ ВА составила 0,24 (0,00; 0,95) мм/год. 
Типы сращения створок ДАК не влияли на ско-
рость прироста диаметра ВА. Из однофакторной 
логистической регрессионной модели группы  1 
для признака скорости ТЧ ВА 2 мм и более в те-
чение 12  месяцев был выявлен единственный 
значимый предиктор  – исходный уровень арте-
риального давления (АД): коэффициент (b) 0,278; 
отношение шансов 1,321  [95%  ДИ 1,050; 1,662]; 
р = 0,017; коэффициент детерминации (r2) 0,647. 
По результатам ROC-анализа, пороговым зна-
чением систолического АД до операции, по до-
стижении которого возрастает риск прогрессии 
расширения ВА в  отдаленные сроки, является 
параметр 138  мм рт. ст. (чувствительность 80%, 
специфичность 93%, площадь под кривой 0,939, 
асимптотическая значимость 0,002).

Обсуждение
Расширение ВА, ассоциированное с ДАК, сопря-
жено с  риском расслоения и  разрыва аорты [2, 
28]. Наиболее радикальным методом лечения па-
циентов этой категории считается сочетанная 
операция протезирования аортального клапана 
и ВА. В случае ДАК, который необходимо проте-
зировать, и расширения ВА > 45 мм рекомендует-
ся одномоментно с протезированием аортального 
клапана выполнять хирургическое вмешатель-
ство на ВА [10, 11]. Существует мнение, что любое 
расширение аорты, даже умеренное, при протези-
ровании аортального клапана должно быть скор-
ректировано путем максимально радикального 
протезирования аорты. Таких взглядов придер-
живаются специалисты некоторых крупных кли-
ник, в  которых выполняется наибольшее число 
вмешательств на ВА. В начале 1980-х гг. F. Robicsek 
[29] предложил в  качестве альтернативы проте-
зированию ВА методику аортопластики. Данное 

вмешательство было рекомендовано применять 
у  пациентов высокого риска, для которых даже 
небольшое удлинение времени операции может 
оказаться критичным. Аортопластику можно 
дополнять обертыванием ВА участком сосуди-
стого протеза для укрепления стенки аорты [30]. 
Несмотря на определенную дискутабельность, 
ряд исследователей приводят данные в  пользу 
безопасности, эффективности редукционной пла-
стики и/или наружного обертывания ВА и о низ-
ком числе отдаленных осложнений [15, 25, 31, 32]. 
Некоторые исповедуют персонифицированный 
подход к  коррекции сопутствующего расшире-
ния ВА при протезировании ДАК [33]. Так, на 
основании проведенного метаанализа T. Plonek 
и  соавт. [34] делают вывод о  безопасности экзо-
протезирования ВА, его сравнимости по эффек-
тивности с  протезированием и  оправданности 
применения в случае умеренного расширения ВА. 
Эффективная редукционная пластика ВА может 
быть выполнена при соблюдении следующих ус-
ловий: 1) исходный диаметр ВА ≤ 6 см; 2) диаметр 
ВА после пластики < 3,5  см; 3)  расширение огра-
ничено ТЧ ВА; 4) исключение синдромных форм 
расширений ВА; 5) исключение пациентов с аор-
тальной недостаточностью; 6)  фиксация швами 
протеза, использованного для обертывания аор-
ты; 7)  оптимальные кандидаты  – больные с  се-
рьезными сопутствующими заболеваниями, для 
которых критичным может быть увеличение дли-
тельности аноксии миокарда, ЭКК и операции [24, 
25]. По нашим данным, после протезирования 
ДАК в  сочетании с  редукционной пластикой ВА 
медиана скорости прироста диаметра ВА соста-
вила 0,24  мм/год, что соответствует данной ха-
рактеристике в  общей популяции. Аналогичные 
результаты получены S. Peterss и соавт. [35]: в от-
даленные сроки (медиана наблюдения 71,9  меся-
ца; от 13,9 до 143,8 месяца) после протезирования 
ВА по поводу несемейной несиндромной аневриз-
мы ВА с  сохранением зоны синусов Вальсальвы 
средняя скорость расширения корня аорты соста-
вила 0,41 (от 0,27 до 0,51) мм/год. В нашем иссле-
довании скорость расширения ВА не зависела от 
ее исходных параметров, возраста, пола пациен-
та, особенностей исходных нарушений кровото-
ка на аортальном клапане, а также характеристик 
функционирования протеза аортального клапана 
в  ближайшем и  отдаленном послеоперационном 
периодах. Данные факты позволяют предполо-
жить как минимум малозначимый вклад гемоди-
намических факторов и поставить под сомнение 
так называемый постстенотический генез рас-
ширения ВА в  исследуемой когорте пациентов. 
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Интересными видятся выявленные ассоциации 
скорости расширения ВА с  исходной артериаль-
ной гипертензией.

К ограничениям проведенного исследования 
следует отнести небольшой объем выборки и от-
носительно непродолжительные сроки наблюде-
ния (до 50 месяцев) после выполненной хирурги-
ческой коррекции.

Заключение
Эффективность и  безопасность редукционной 
пластики ВА и надкоронарного протезирования 

ВА при хирургической коррекции гемодинами-
чески значимого стеноза ДАК и  погранично-
го (45–50 мм) расширения ВА сходны. С учетом 
выявленных предикторов расширения ВА в  от-
даленном периоде у пациентов с уровнем систо-
лического АД ≤ 135  мм рт. ст. выполняемая од-
номоментно с  протезированием аортального 
клапана редукционная пластика ВА эффективна 
и  безопасна. При наличии артериальной гипер-
тензии целесообразным представляется выпол-
нение надкоронарного протезирования ВА одно-
моментно с протезированием ДАК. 
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Background: Ascending aortic (AA) dilatation 
is common in patients with bicuspid aortic valve 
(BAV). In BAV replacement, surgery of the AA 
is indicated in the case if AA diameter exceeds 
45  mm. Aortic valve replacement combined with 
an AA intervention is associated with increased risk 
of complications. The feasibility of the reduction 
ascending aortoplasty for correction of the dilated 
AA remains disputable. Aim: To analyze the results 
of BAV surgical replacement with simultaneous 
surgical correction of the borderline AA dilatation 
(45–50 mm) by the reduction aortoplasty (RAP) or 
supracoronary AA replacement (SPR). Materials 
and methods: This single center prospective 
non-randomized study included 53 patients 
with significant BAV stenosis and AA dilatation 
(45–50 mm), divided into 2 groups: BAV surgical 
replacement combined with RAP AA replacement 
(group 1, 36 patients) and BAV replacement with 
SPR (group 2, 17 patients). There were no significant 
differences between the patients of the two 
groups in their characteristics of the underlying 
disease, complications and comorbidities. Results: 
Hospital mortality was 0%. No between-group 
differences in the early postoperative course were 
found. At later term, 44 (81.5%) patients were 
assessed; median (dispersion) of the follow-up was 
36 (25; 50) months. Two patients from the group 2 
died during the follow-up. The long-term survival 
was better in the group 1 (p = 0.028). No differences 
in the combined adverse event rate were observed 
between the groups (p = 0.633). The median 

(dispersion) of the AA absolute increment and the 
rate of dilatation after RAP were 1.0 (0.0; 3.0) mm 
and 0.24 (0.00; 0.95) mm/year, respectively. The 
predictor of AA increment rate ≥ 2 mm/year was 
the baseline blood pressure level (odds ratio 1.321, 
95% confidence interval 1.050–1.662; p = 0.017). 
The threshold preoperative blood pressure 
value for the increased risk of the long-term AA 
expansion rate was 138 mmHg. Conclusion: The 
efficacy and safety of RAP and SRP combined with 
BAV replacement in AA borderline dilatation are 
similar. Combined BAV surgery and RAP is effective 
and safe in patients with systolic blood pressure 
level ≤ 135 mmHg. Combined BAV replacement 
with SRP seems reasonable in patients with arterial 
hypertension.

Key words: aortic aneurysm, aortic valve, aortic 
valve stenosis, arterial hypertension, bicuspid 
aortic valve, aortoplasty, aortic replacement, 
aortic dilatation
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