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Актуальность. Вопрос выбора оптимального 
метода коррекции стеноза или недостаточно-
сти аортального клапана в  детской практике 
остается дискутабельным. Одни врачи отдают 
предпочтение транслюминальной баллонной 
ангиопластике, вторые  – открытой комиссуро-
томии, третьи  – протезированию аортально-
го клапана либо пластике с  протезированием 
створок различными материалами, четвертые – 
операции Росса. Каждая из методик имеет как 
преимущества, так и  недостатки в  ближайшем 
и отдаленном периодах.
Цель – оценить результаты выполнения опера-
ции Росса, а также осложнения, выживаемость 
и  риск повторных операций в  отдаленном пе-
риоде.
Материал и  методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ 32  операций Росса, выполнен-
ных у детей в возрасте от 3 дней до 18 лет в пе-
риод с  конца 2012 по начало 2019  года. Детей 

в  возрасте до года было 8, из них 1  новоро-
жденный. Всем детям выполняли имплантацию 
легочного аутографта в  аортальную позицию. 
У 31 пациента использовался гомографт в пози-
ции легочной артерии, 1 пациенту вместо клапа-
на легочной артерии имплантирован аорталь-
ный аутографт. Средний возраст детей составил 
6,8 года, средний вес – 27,7 кг (3,9–74,6 кг).
Результаты. В  ближайшем послеоперацион-
ном периоде летальный исход зарегистриро-
ван у  2  (6,25%) детей. В  отдаленном периоде 
было обследовано 26  пациентов, средний пе-
риод наблюдения составил 2,5 года. Показаний 
для замены гомографта в  период наблюдения 
не было. У  одного ребенка, которому имплан-
тировали аортальный аутографт в  легочную 
позицию, его замена понадобилась через 
4,5 года. Данными о летальных исходах в отда-
ленном периоде мы не располагаем.

Заключение. Операция Росса дает удовлетво-
рительные результаты в  ближайшем и  средне-
отдаленном послеоперационном периодах. Для 
определения сроков, а  также доли повторных 
операций на легочном гомографте и аортальном 
клапане необходимо дальнейшее наблюдение.
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О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

Патология аортального клапана встреча-
ется в 5–8,8% случаев [1, 2]. У пациен-
тов с поражением аортального клапана 
применяется операция Росса, которая, 

в  отличие от протезирования аортального кла-
пана, позволяет избежать приема антикоагулян-
тов. Однако использование легочного аутографта 
в позиции корня аорты неизбежно сопровождает-
ся восстановлением путей оттока из правого же-
лудочка клапанносодержащими биологическими 
протезами, срок службы которых варьирует от  3 
до 7 лет. Но в связи с тем что вмешательство прово-
дится и на пораженном аортальном клапане, и на 
нормальном клапане легочной артерии, в  отда-
ленном периоде возникает обструкция или недо-
статочность на клапане легочной артерии. Кроме 
того, в отдаленном периоде возможно расширение 
корня неоаорты и впоследствии развитие его не-
достаточности. Таким образом, возникшие в отда-
ленном периоде специфические осложнения после 

процедуры Росса могут привести к  повторным 
операциям, но уже на двух клапанах сердца.

Цель исследования  – оценить результаты 
операции Росса, а также осложнения, выживае-
мость и риск повторных операций в отдаленном 
периоде.

Материал и методы
Мы провели ретроспективное исследование детей 
в  возрасте до 18  лет с  недостаточностью, стено-
зом или комбинированным пороком аортального 
клапана. Всего с конца 2012 г. выполнено 32 опера-
ции Росса. Детей в возрасте до года было 8, из них 
1 прооперирован в возрасте 3 дней. Распределение 
детей по возрасту дано в табл. 1.

Расширение выводного отдела левого же-
лудочка понадобилось в  5  случаях, этим детям 
выполнялась процедура Росса  – Конно. Выбор 
операции Росса вместо протезирования аорталь-
ного клапана зависел от полученных результатов 
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обследования пациентов и  от предпочтений их 
родителей.

Техника операций
У всех детей была выполнена стандартная средин-
ная стернотомия. Искусственное кровообраще-
ние подключали с  бикавальной канюляцией или 
канюляцией единой венозной канюлей в  правое 
предсердие и  кардиоплегией в  корень аорты хо-
лодным раствором Кустодиол, левопредсердный 
катетер  – через устье правых легочных вен для 
разгрузки левых отделов. В случае недостаточно-
сти аортального клапана выполнялась селектив-
ная кардиоплегия в  коронарные артерии после 
пережатия и поперечного вскрытия аорты. После 
кардиоплегии проводили ревизию клапана для 
определения возможности выполнения пластиче-
ской операции; при невозможности или неудаче 
пластической коррекции выполнялась процеду-
ра Росса. Сначала выделяли легочный аутографт 
с  мышцами выводного отдела правого желудоч-
ка без повреждения ствола левой коронарной ар-
терии, ее ветвей и  первой септальной ветви пе-
редней межжелудочковой артерии. Выделялись 
коронарные артерии на площадках, иссекались 
створки аортального клапана и, если необходимо, 
рассекалось фиброзное кольцо аортального кла-
пана между правой и левой коронарными створ-
ками с  продолжением на межжелудочковую пе-
регородку. У  некоторых детей при выраженном 
эндокардиальном фиброзе левого желудочка вы-
полняли миоэктомию и  парциальную резекцию 
эндокарда, подшивали аутографт к  фиброзному 
кольцу аортального клапана и реимплантировали 
коронарные артерии в  стенку аутографта, после 
чего восстанавливали целостность восходящей 
аорты. Если сопутствующих дефектов не наблю-
далось, зажим с аорты снимался, протезирование 
легочной артерии в ряде случаев проводилось на 
параллельной перфузии.

Результаты
Летальность на госпитальном этапе
В ближайшем послеоперационном периоде за-
регистрировано два летальных исхода. Первый 
ребенок поступил в  возрасте 16  лет с  комбини-
рованным стенозом аортального клапана. После 
операции у него развилась острая сердечная недо-
статочность на фоне нарушения коронарного кро-
вотока.

Второй ребенок был прооперирован в  8  лет. 
Он был экстубирован, но на второй день после 
операции появились признаки острого гемор-
рагического инсульта. Ребенок был переведен 

на искусственную вентиляцию легких и  умер на 
48-е  сутки на фоне полиорганной недостаточно-
сти.

Повторные операции в раннем 
послеоперационном периоде
Двустворчатый аортальный аутографт имплан-
тировали одному ребенку. После операции у него 
развилась правожелудочковая недостаточность, 
что потребовало дополнить операцию наложени-
ем двунаправленного кавапульмонального ана-
стомоза.

Подключение экстракорпоральной мембраноз-
ной оксигенации потребовалось одному ребенку, 
которому была выполнена операция Росса, а впо-
следствии, по причине прогрессирования призна-
ков сердечной недостаточности в  раннем после-
операционном периоде, операция Бенталла  – Де 
Боно.

Еще одному ребенку, поступившему к  нам со 
стенозом аортального и  недостаточностью ми-
трального клапана в  возрасте 3  лет, импланти-
ровали электрокардиостимулятор. До этого па-
циенту была выполнена резекция коарктации 
аорты, транслюминальная баллонная ангиопла-
стика (ТЛБАП) рекоарктации аорты, а  также не-
однократно ТЛБАП аортального клапана. После 
очередной ТЛБАП у  ребенка развилась недоста-
точность митрального клапана, по месту житель-
ства выполнена пластика аортального и митраль-
ного клапанов. При поступлении к нам у ребенка 
по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) диагности-
рованы стеноз аортального клапана и недостаточ-
ность митрального клапана, в связи с чем выполне-
на операция Росса и протезирование митрального 
клапана биологическим протезом. В табл. 2 приве-
дены осложнения после операции Росса в  госпи-
тальном периоде.

У детей в возрасте до 3 лет осложнений не на-
блюдалось. У  двух пациентов, один из которых 
был новорожденным, проведено отсроченное 
ушивание грудины.

Результаты в отдаленном периоде
После выписки мы оценивали состояние нео-
аортального клапана и  клапана легочной арте-
рии. Имеется информация о состоянии клапанов 
легочной артерии и  аорты у  26  пациентов, сред-
ний период наблюдения составил 865 ± 612  дней. 
Данные результатов осмотра пациентов по месту 
жительства и  показателей ЭхоКГ получены по 
электронной почте от родителей или при осмо-
тре пациентов в  поликлинике ФГБУ «ФЦВМТ» 
Минздрава России (г. Калининград).
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Согласно данным литературы, самая частая 
причина для повторных операций в  отдаленном 
периоде  – нарушение функции клапана легоч-
ной артерии. Показанием для повторных опера-
ций служат клинические проявления сердечной 
недостаточности, а  также выраженная недоста-
точность или стеноз на легочном клапане по ре-
зультатам ЭхоКГ-исследований. В  соответствии 
с полученными данными, в нашей серии наблюде-
ний операция была необходима только одному ре-
бенку, которому мы имплантировали в легочную 
позицию не гомографт, а  аортальный аутографт 
с  отсеченной створкой. Через 4,5  года ему реим-
плантировали гомографт в  легочную артерию. 
В  остальных случаях показаний к  повторной хи-
рургической коррекции не было.

Вторая проблема в отдаленном периоде после 
операции Росса  – недостаточность аортально-
го клапана. В  нашей серии наблюдений недоста-
точность клапана у  пациентов была умеренной 
или минимальной, в  связи с  чем в  повторных 

операциях на аортальном клапане не было необ-
ходимости.

Обсуждение
У детей, прооперированных в  нашем центре по 
поводу стеноза или недостаточности аортального 
клапана, а  также их комбинации, мы не увидели 
разницы в  частоте повторных операций в  отда-
ленном периоде.

Во многих центрах методикой выбора при-
знана баллонная ангиопластика. Ее преимуще-
ства  – быстрота и  относительная легкость вы-
полнения, а также более быстрое восстановление 
после процедуры. J.W. Brown и соавт. [3] получили 
удовлетворительные результаты в отдаленном пе-
риоде после открытой комиссуротомии, тогда как 
после ТЛБАП с течением времени у многих детей 
развивалась недостаточность аортального клапа-
на. J.S. Nelson и  соавт. в  своем многоцентровом 
исследовании показали, что большинству (41%) 
детей, которым выполняли операцию Росса, до 

Таблица 1. Сводные данные пациентов

Показатель Количество пациентов, абс.

младше 1 года 1–3 года старше 3 лет всего

8 3 21 32

Средний возраст (min–max) 112 дней
(3–203 дня)

1,8 года
(1,5–2,5 года)

9,8 года
(3,1–16 лет)

6,8 года
(3 дня – 16 лет)

Вид патологии аортального клапана
стеноз
недостаточность
комбинированный порок

7
1
0

2
1
0

5
7
9

14
9
9

Операция
Росса
Росса – Конно
двойного переключения при операции Росса

6
2

2
−
1

18
3

26
5
1

Вес, кг (min–max) 6,4 (4,5–8) 12 (10–14) 38 (15–74,6) 27,7 (3,9–74,6)

Предшествующая операция
ТЛБАП
пластика аортального клапана
реимплантация ПКА
имплантация электрокардиостимулятора
резекция коарктации аорты

2
2

1

2
2
4
1
1

4
8
1
1
1

Время пережатия аорты, мин 88,2 ± 26,1 86 ± 11 98 ± 36,9 94,75 ± 34,2

Время искусственного кровообращения, мин 111,5 ± 38,4 114 ± 17,9 146 ± 60,5 135 ± 58,1

Нахождение в ОАиР, дни* 3,8 ± 3,3 7 ± 6 1,5 ± 0,96 2,7 ± 3

Госпитальный период, дни* 16,5 ± 6,1 16,6 ± 5,7 9,4 ± 2,16 12 ± 5,2

ОАиР – отделение анестезиологии и реанимации, ПКА – правая коронарная артерия, ТЛБАП – транслюминальная баллонная ангиопластика
* Без учета летальных исходов
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этого проводилась ТЛБАП [4]. Мы не выполняем 
данную процедуру, также предпочитая открытую 
комиссуротомию. По нашему мнению, «зрячая» 
и подконтрольная коррекция имеет меньше веро-
ятности повторных операций в  будущем. К  тому 
же при невозможности выполнения комиссуро-
томии в операционной можно применить другую 
тактику, в том числе Росса или Росса – Конно, для 
создания удовлетворительного выхода из левого 
желудочка.

Многие авторы предпочитают протезирова-
ние аортального клапана как менее травматичную 
процедуру. При операции Росса вмешательство 
осуществляется на двух клапанах  – аортальном 
и легочном, что в отдаленном периоде может при-
вести к  необходимости выполнения повторных 
операций на этих клапанах. Преимущество же хо-
рошо выполненной операции Росса заключается 
в отсутствии терапии и необходимости примене-
ния антиагрегантов, антикоагулянтов и контроля 
международного нормализованного отношения. 
Для многих родителей это становится весомым 
аргументом в пользу операции Росса. Кроме того, 
при протезировании аортального клапана низкий 
вес и маленький возраст служат факторами риска 
неуспешного результата коррекции. В  таких слу-
чаях операция Росса представляется единствен-
ным возможным вариантом.

Таким образом, перемещение легочной ар-
терии с  фиброзным кольцом с  расширением 
выводного отдела левого желудочка  – процеду-
рой Конно – или без нее выполняется во многих 
клиниках, особенно у детей в возрасте до года со 
стенозом или недостаточностью аортального кла-
пана и  невозможностью провести пластическую 
операцию. Мы стараемся выполнить пластиче-
скую операцию аортального клапана у всех детей, 
прежде чем перейти к  операции Росса. В  опера-
ционной проводится чреспищеводная ЭхоКГ, по 
данным которой осуществляется оценка клапана; 
при неудовлетворительных результатах делается 
операция Росса.

Одни из основных определяющих факторов 
выбора данной хирургической тактики – возраст 
ребенка и риски. По данным литературы, дети до 
года представляют собой группу большего риска, 
чем дети более старшего возраста. Так, по данным 
разных авторов [5–7], летальность у маленьких де-
тей может достигать 75%. R.K. Woods и соавт. [8] 
проанализировали данные 145  новорожденных 
и детей до года. Госпитальная летальность соста-
вила 16%, при этом в группе новорожденных она 
была чуть выше (29%), чем в  группе грудных де-
тей (11%). По нашим результатам, выживаемость 

новорожденных в госпитальном периоде состави-
ла 100%, а в группах более старшего возраста умер-
ли два ребенка. Таким образом, общая летальность 
в  ближайшем послеоперационном периоде в  на-
шем центре составила 6,25%. Оба ребенка были 
старше 3 лет. У одного ребенка развилась острая 
сердечная недостаточность в первые сутки после 
операции, что было связано с  нарушением коро-
нарного кровотока. Это потребовало выполнения 
протезирования восходящей аорты с реплантаци-
ей коронарных артерий. Несмотря на проводимые 
мероприятия, у ребенка прогрессировала сердеч-
ная недостаточность, в связи с чем был подключен 
аппарат экстракорпоральной мембранозной окси-
генации. Через 6 дней констатирована смерть па-
циента. У  второго ребенка в  послеоперационном 
периоде развилась острая недостаточность мозго-
вого кровообращения. При этом показатели гемо-
динамики, по данным ЭхоКГ и других методов об-
следования, были удовлетворительными. Пациент 
находился в коме в течение 46 дней, на 48-е сутки 
констатирована смерть. В других группах леталь-
ных исходов не было.

Тем не менее дети в возрасте до года нуждают-
ся в большем внимании со стороны всех служб как 
в периоперационном, так и в послеоперационном 
периодах. Время нахождения на искусственной 
вентиляции легких, койко-день в  отделении ре-
анимации, а  также пребывание в  кардиохирур-
гическом отделении (госпитальный этап) у  де-
тей этой группы больше, чем у детей старше года 
(см. табл. 1).

Один из вопросов, обсуждаемых в литературе 
при выборе данной хирургической методики,  – 
длительность работы гомографта и период време-
ни, по истечении которого необходимо его менять 
в  отдаленном периоде. По данным G.  Brancaccio 
и  соавт. [5], значительное ухудшение функции 
гомографта происходит к  десяти годам после 
операции Росса. В  нашем центре операция Росса 

Таблица 2. Осложнения операции Росса в раннем послеоперационном периоде

Показатель Количество пациентов, абс.

Кровотечение 2

ОНМК 1

ЭКМО 1

Имплантация электрокардиостимулятора 1

Летальный исход 2

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ЭКМО – аппарат экстракорпоральной 
мембранозной оксигенации
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выполняется с  2012  г., при этом максимальный 
период наблюдения составил 5  лет (средний  – 
2,5 года), поэтому в нашем случае рано делать вы-
воды о  сроках замены гомографта. Тем не менее 
отметим, что за этот период нашим пациентам ни 
в одном случае не понадобилась повторная хирур-
гическая операция на гомографте.

Необходимость замены гомографта и  ауто-
графта в отдаленном периоде – аргумент, который 
приводят оппоненты операции Росса. Если го-
мографт у  большинства детей надо менять через 
10 лет, состояние аутографта остается удовлетво-
рительным в течение более длительного периода. 
По данным литературы, риск повторных опера-
ций на аортальном клапане увеличивается через 
10–15 лет после операции. Согласно E. Kirkpatrick 
и соавт. [6], необходимость в выполнении повтор-
ных операций на выводном отделе левого желу-
дочка составляет  26,7% у  детей, которые были 
прооперированы в возрасте от 1 до 12 лет. В груп-
пе детей, прооперированных в  возрасте старше 
13  лет, необходимость повторных операций на 
аортальном клапане составляет 53,9%. Считается, 
что легочный аутографт, имплантированный в бо-
лее раннем возрасте, изменяется таким образом, 
что становится гистологически более сходным 
с истинным аортальным клапаном [9, 10].

Некоторые авторы предлагают применять 
операцию, при которой измененный аортальный 
клапан имплантируется в легочную позицию [11], 
а  нормальный легочный клапан  – в  аортальную. 
При этом используются только нативные тка-
ни и  нет необходимости применять чужеродную 
ткань, которую в  конечном итоге следует менять. 

Авторы аргументировали это мнение тем, что из-
мененный клапан, особенно при его недостаточно-
сти, не имеет большого значения вследствие низко-
го давления и сопротивления в легочной артерии. 
Мы провели такую операцию у  одного пациента. 
В  послеоперационном периоде у  него развилась 
сердечная недостаточность, что потребовало на-
ложения двунаправленного кавапульмонального 
анастомоза. В конечном итоге у этого ребенка соб-
ственный клапан легочной артерии был заменен на 
гомографт через 4 года после операции. В дальней-
шем данную модификацию мы не использовали.

На госпитальном этапе мы получили удовлет-
ворительные результаты. Исходя из имеющихся 
данных, летальных исходов и  показаний для по-
вторных операций по замене легочного клапана 
у детей, выписанных из стационара, в настоящее 
время нет. Длительность наблюдения позволяет 
к  настоящему времени провести лишь промежу-
точную оценку состояния аортального клапана 
и клапана легочной артерии у наших пациентов.

Заключение
Операция Росса дает удовлетворительные резуль-
таты в ближайшем и среднеотдаленном послеопе-
рационном периодах. Для получения полноцен-
ных данных необходимо дальнейшее наблюдение, 
анализ состояния легочного и  аортального кла-
панов в  отдаленном периоде, выявление показа-
телей, выступающих факторами риска для более 
ранних повторных операций в отдаленном перио-
де, а также сравнение с отдаленными результатами 
после протезирования аортального клапана у де-
тей разных возрастных групп и взрослых. 
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Background: The choice of an optimal method for 
correction of aortic valve stenosis or insufficiency 
remains the matter of debate. Some clinicians pre-
fer transluminal balloon angioplasty, some would 
perform an open type commissurotomy, or aortic 
valve replacement, or to valve leaflets repair with 
various materials, while others opt for the Ross 
procedure. Each of these techniques has its advan-
tages and disadvantages both in the early postop-
erative period and in the long-term.
Aim: To assess the results of the Ross procedure, its 
complications, survival, and probability of reoper-
ations in the long-term.
Materials and methods: We retrospectively ana-
lyzed the results of 32 Ross procedures performed 
from the end of 2012 to the beginning of 2019 in 
children aged from 3 days to 18 years. Eight chil-
dren were below 1 year of age, including one new-
born. A pulmonary autograft was placed into the 
aortic position in all children. In 31 children, a ho-
mograft was placed into the pulmonary artery. In 
one patient, an aortic autograft was implanted in-
stead of the pulmonary artery valve. The mean pa-
tient age was 6.8 years, mean bodyweight 27.7 kg 
(range, 3.9–74.6 kg).
Results: Two patients died in the early postop-
erative period (mortality 6.25%). We examined 

26  patients at the follow-up, with its mean dura-
tion of 2.5 years. There were no indications for re-
placement of the homograft during the follow-up. 
One patient, in whom we had implanted an aortic 
autograft into the pulmonary position, required its 
replacement after 4.5  years. We have no data on 
death rates in the long-term.
Conclusion: The Ross procedure provides satis-
factory results in the early and intermediate post-
operative period. Continuous follow-up is needed 
to determine the time points and the proportion 
of repeated interventions with a  pulmonary ho-
mograft and aortic valve.

Key words: Ross procedure, aortic stenosis, aortic 
insufficiency
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