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Цель – описать современное состояние проблемы хирургического расширения корня аорты при протезирова-
нии аортального клапана. Замена аортального клапана – радикальная операция, направленная на уменьшение 
клиники хронической сердечной недостаточности, снижение перегрузки левого желудочка, регресс его гипертро-
фии. 

Материалы и методы. Изучены последние данные литературы о месте хирургического расширения корня 
аорты в проблеме лечения аортального стеноза. Приведен собственный опыт данных операций при имплантации 
механических и биологических протезов в аортальную позицию в практике кардиохирургического отделения Бел-
городской областной клинической больницы.  

Результаты. Мы провели обзор литературы и наш опыт хирургического ведения ситуаций узкого корня аор-
ты для выявления частоты протез-пациент несоответствия (ППН) и необходимости дополнительной хирургиче-
ской процедуры задней аортопластики для вмещения соответствующего размера протеза. Приведен опыт кардио-
хирургического отделения БОКБ за период 01.01.2015-30.04.2023 гг. по протезированию аортального клапана при 
малом размере аортального кольца (17-20 мм). Материал исследования составили 303 пациента. Как протез-
пациент несоответствие мы определили все случаи выполнения задней аортопластики с имплантацией должного 
размера аортального протеза. По данным современных исследований частота протез-пациент несоответствия при 
протезировании аортального клапана без пластики корня аорты составляет 11-33%. Частота выполнения операции 
задней аортопластики у взрослых составляет по данным разных авторов 5-40%. Наш опыт показал, что ситуация 
ППН, потребовавшая пластики аорты, встретилась в 14,8% случаев имплантации каркасных биологических проте-
зов, в 17,3% случаев имплантации механических двухстворчатых протезов. В целом в среднем пластика аорты бы-
ла выполнена в 15,8% случаев. Протез-пациент несоответствие при протезировании аортального клапана встреча-
ется с относительно постоянной частотой. Задняя аортопластика позволяет имплантировать расчетный размер 
протеза и избежать этой проблемы. 

Заключение. Операция расширения заплатой корня аорты для вмещения должного размера протеза в аор-
тальную позицию требуется в 15-30% случаев пациентов с узким аортальным кольцом. 
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Естественное течение аортального стеноза 
неблагоприятное. Средняя продолжительность 
жизни симптомного пациента 23±5 мес., 
а пятилетняя выживаемость только 18%. Проте-
зирование аортального клапана рекомендуется 
тяжелым симптомным пациентам (класс 1) или 
асимптомным пациентам (класс 2 B) для увели-
чения ожидаемой продолжительности жизни. 
Основная цель протезирования аортального 
клапана (ПАК) — это устранение обструкции 
выводного тракта левого желудочка и уменьше-
ние его перегрузки давлением, что улучшит 
выживаемость.  

История протезирования аортального кла-
пана (АК) началась с 1957 года, когда А. Старр из 
Колумбийского университета и инженер Л. Эд-

вардс создали первый коммерческий механиче-
ский клапан «Starr-Edwards» с долгой историей 
успешных протезирований [1]. Впоследствии 
D.N. Ross в июле 1962 г. [2] успешно импланти-
ровал трупный аортальный клапан, а в 1967 году 
произвел трансплантацию аутологичного ле-
гочного клапана в позицию аортального клапа-
на [3], с чего и началась тема биопротезирова-
ния АК. С точки зрения практики все доступные 
биологические клапаны сердца разделяются на 
две группы: бескаркасные и каркасные. К бес-
каркасным биопротезам относятся: аутографты, 
аллографты, ксеноаортальные клапаны (произ-
веденные из полных свиных корней аорты или 
из их составных элементов). Ксеноклапаны – 
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это свиные корни аорты или створки и листки 
бычьего перикарда, помещенные на каркас. 

В общем, можно сказать, что все протезы 
для аортальной позиции исходно нефизиоло-
гичны в сравнении с естественными клапанами. 
Протезы аортального клапана за счет наличия 
пришивной манжеты или собственных тканей 
биоклапанов, за которые производится подши-
вание, имеют меньшее проходное отверстие, 
чем исходное аортальное кольцо, которое к тому 
же может быть врожденно гипоплазированным 
и узким для вмещения требуемого размера кла-
пана. Имплантируемый искусственный клапан 
за счет достаточного эффективного проходного 
отверстия должен иметь низкое сопротивление 
току крови, снижающее нагрузку на миокард, 
улучшающее систолическую и диастолическую 
функции миокарда, уменьшающее массу мио-
карда, риски жизнеугрожающих аритмий. 

Для механических протезов 23-го и больше-
го размеров (диаметр посадочной манжеты) эф-
фективная площадь отверстия протеза (ЭПО) 
достаточна практически для любой величины 
площади поверхности тела (ППТ) пациента. 
У протезов 21 и меньших размеров ЭПО протеза 
может быть недостаточна для пациента с ППТ 
(которая определяет метаболические потребно-
сти и величину ударного объема сердца) более 
2,1 м2. Для каркасных и бескаркасных биологи-
ческих клапанов проблема номеров протезов 
также имеет важное практическое значение. Из 
биопротезов АК при одинаковом номере поса-
дочного размера бескаркасные обладают боль-
шей эффективной площадью отверстия, однако 
техника их имплантации более сложна, подхо-
дит не для всех видов поражения аортального 
клапана, и поэтому они применяются значи-
тельно реже. Каркасные протезы из-за особен-
ностей конструкции имеют ту или иную сте-
пень уменьшения эффективной площади отвер-
стия клапана на уровне свободных краев рас-
крывающихся створок по сравнению с их ЭПО 
клапана на уровне входного протезного кольца. 
В старых моделях каркасных биопротезов эф-
фективная площадь отверстия на уровне краев 
створок могла составлять всего 41% от ЭПО на 
уровне входного кольца протеза. О биопротезах 
важно сказать, что после их выделения, приши-
вания и химической обработки они практически 
обесклеточены и тем самым лишены возможно-
сти репарации коллагена и эластина тканей 
створок. Поэтому их долговечность, а именно 
устойчивость к тканевой дегенерации в значи-
тельной степени зависит от механической 
нагрузки. Известно, что величина механической 
нагрузки, воздействующей на створки биопро-
теза, зависит от скорости систолического крово-
тока, с которой ударный объем крови проходит 

через открытый клапан, которая, в свою оче-
редь, зависит от эффективной площади отвер-
стия протеза и ее достаточности конкретному 
пациенту. Имеется в виду площадь поверхности 
тела пациента, которая определяет объем цир-
кулирующей крови и величину ударного объе-
ма левого желудочка. Соответственно, способом 
снижения дегенерации протеза, находящимся в 
руках хирурга, является имплантация биопроте-
за как можно большего размера [4, 5]. Совер-
шенно понятно, что чем меньше размер им-
плантированного протеза, тем хуже у него соот-
ношение между ЭПО и ППТ пациента. Что 
неизбежно приводит к более высоким скоро-
стям кровотока внутри клапана и выявляется 
высоким измеряемым эхокардиографическим 
перепадом давления между полостью левого 
желудочка и восходящей аортой. Таким обра-
зом, проблема несоответствующего размера 
клапана присуща и механическим, и биологи-
ческим протезам, но более остро она проявляет-
ся у каркасных биоклапанов. Известно, что не-
достаточная величина ЭПО имплантированного 
протеза приводит к длительному и неполному 
регрессу гипертрофии левого желудочка  
и сохранению его диастолической  
дисфункции [6, 7]. 

В последние годы в кардиохирургической 
практике драматически снизилась доля механи-
ческих протезов в аортальной позиции в пользу 
биоклапанов, чья доля возросла с 50% до 80% [8]. 
Последние изменения в рекомендациях 
American Heart Association (2017) понизили воз-
растной коридор пациентов, которым приемле-
ма имплантация биопротеза до 50-70 лет. Реко-
мендация и выбор биопротеза в этой возрастной 
группе считаются оправданным и со стороны 
пациента, и со стороны кардиолога [9]. По но-
вейшим данным литературы набирает силу 
подход применения биопротезов в аортальной 
позиции в более молодом возрасте. Что в том 
числе объясняется развитием и все более широ-
ким применением процедуры чрескожной 
трансаортальной имплантации каркасных био-
протезов в аортальную позицию [10, 11]. 

Главное преимущество биопротезов – в из-
бежании пожизненной антикоагуляции, что 
снижает общий риск геморрагических и тром-
боэмболических осложнений. Слабость биопро-
тезов в их структурной дегенерации, особенно 
выраженной у молодых пациентов, которым 
может потребоваться несколько репротезирова-
ний клапана. Кроме того, установлено, что ско-
рость и частота дегенерации биопротезов тесно 
связаны с еще одним фактором, а именно с раз-
мером имплантированного клапана. Чем он 
больше, тем менее выражен процесс дегенера-
ции [12]. С появлением техники трансаорталь-
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ного протезирования АК возникла возможность 
чрескожной повторной имплантации биопроте-
зов методом клапан-в-клапан. Однако долго-
временность репротезированных клапанов за-
висит от их размера. В данном случае возмож-
ным к имплантации будет только тот размер, 
который вместится в ранее вшитый клапан. Что 
резко повышает риск возникновения ситуации 
недостаточного проходного отверстия (протез-
пациент несоответствия) у нового клапана [13, 
14].  

Хирургическое расширение корня аорты 
позволяет произвести имплантацию большего 
размера протеза, избегая таким образом протез-
пациент несоответствия, и повысить долговре-
менность первично установленного биопротеза. 
Более того, расширение корня дает выгоду па-
циентам, которые в будущем подвергнутся 
трансаортальной реимплантации нового клапа-
на по методике протез-в-протез потому, что 
позволит чрескожно установить протез больше-
го диаметра. Растущий опыт применения опе-
рации чрескожного репротезирования АК по 
методике клапан-в-клапан возобновил интерес 
кардиохирургического сообщества к пере-
осмыслению значения пластики корня аорты 
при протезировании АК. Так, результаты реим-
плантации протез-в-протез оказались плохими 
у пациентов с исходно имплантированными 
биоклапанами 21-го и меньших размеров [14]. 
Причина – в неизбежной реимплантации 
внутрь ранее установленного клапана протеза 
еще меньшего размера, который будет иметь 
еще меньшую эффективную площадь отверстия 
и поэтому будет иметь высокие перепады дав-
ления и низкую гемодинамическую эффектив-
ность [15]. 

Однако, несмотря на эти преимущества и 
современные тенденции в протезировании аор-
тального клапана, хирургическая пластика кор-
ня аорты на данный момент не является обще-
принятой операцией, более вероятно, из-за бо-
язни хирургических осложнений. Хотя разной 
величины серии операций из отдельных цен-
тров и мультицентровые исследования предста-
вили приемлемые результаты свободы от всех 
видов хирургических осложнений при приме-
нении этой операции при протезировании АК. 

Цель – описать современное состояние про-
блемы хирургического расширения корня аорты 
при протезировании аортального клапана. За-
мена аортального клапана – радикальная опе-
рация, направленная на уменьшение клиники 
хронической сердечной недостаточности, сни-
жение перегрузки левого желудочка, регресс его 
гипертрофии и тем самым на увеличение каче-
ства и продолжительности жизни пациента. Для 
наибольшего успеха операции замена должна 

производиться соответствующим размером кла-
пана, подходящим конкретному пациенту. 

Определение проблемы протез-пациент 
несоответствия 

В кардиохирургической литературе выбор 
нужного диаметра протеза входит в две темы: 
«протез-пациент несоответствие» и «узкий ко-
рень аорты». У конкретного пациента, во-
первых, может иметь место собственно гипо-
плазированный корень аорты с малыми диа-
метрами аортального кольца и синусов Валь-
сальвы. И, во-вторых, площадь поверхности тела 
пациента, рассчитываемая исходя из его роста и 
веса, на момент операции может быть сильно 
больше идеального росто-весового соотноше-
ния. Что потребует имплантации большего раз-
мера клапана [16]. 

Проблема узкого корня аорты имеет два ана-
томических субстрата. Корень может быть сужен 
(недостаточен пациенту): 1) на уровне аорталь-
ного кольца; 2) на уровне синусов Вальсальвы;  
3) на обоих уровнях одновременно (рис. 1, 2). 
При первом и третьем вариантах узкого корня 
аорты проблема решается вертикальным рассе-
чением корня, митрально-аортального контакта, 
передней створки митрального клапана с пла-
стикой разреза расширяющей заплатой. Линии 
рассечения корня по трем наиболее часто при-
меняемым способам у взрослых показаны на 
рис. 2. Это способы Manouguian S. 1979, 
Rittenhouse E.A. 1979, Nicks R. 1970. [17–19]. 

При втором варианте узкого корня аорты 
(сужение на уровне синусов Вальсальвы) хирур-
гическая ситуация выглядит несколько иначе. 
Практична «клюшкообразная» косопоперечная 
аортотомия с продолжением в некоронарный 
синус. После посадки достаточного размера 
клапана тем или иным способом решается во-
прос о необходимости и/или вшивании в разрез 
синуса Вальсальвы расширяющей заплаты. 

Для стандартизации проблемы протез-
пациент соответствия принята шкала 
Rashimtoola, основанная на отношении эффек-
тивной площади отверстия протеза к площади 
поверхности тела (ЭПО/ППТ или индекс iЭПО). 
Где эффективная площадь отверстия (ЭПО) – это 
указанная производителем минимальная пло-
щадь внутреннего просвета клапана. А площадь 
поверхности тела (ППТ) – величина, рассчиты-
ваемая исходя из роста (м) и веса (кг) пациента 
по формуле [16]: 

ППТ (м2) = 0.20247 × рост (м)0.725 × вес (кг)0.425. 
Если индекс ЭПО/ППТ (отношение эффек-

тивной площади отверстия клапана к площади 
поверхности тела пациента) более 0,85 см2/м2, то 
имплантирован оптимальный размер клапана. 
При индексе ЭПО/ППТ 0,65-0,85 см2/м2 имеет 
место умеренная степень несоответствия про-
тез-пациент. При индексе ЭПО/ППТ (iEOA) 
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Рис. 1. Нормальный корень аорты. Проксимальный отдел восходящей аорты, заключенный между аор-
тальным кольцом и синотубулярным соединением. 
Fig. 1. Normal aortic root. Proximal ascending aorta enclosed between the aortic annulus and the sino-tubular junction. 

Примечание: ЛКА – левая коронарная артерия; ПКА – правая коронарная артерия; НСВ – некоронар-
ный синус Вальсальвы; ПСВ – правый синус Вальсальвы; 1 – синотубулярное соединение и диаметр 
корня аорты на его уровне; 2 – диаметр корня аорты на уровне синусов Вальсальвы; 3 – аортальное 
кольцо и диаметр корня аорты на его уровне; 4 – некоронарная и правая коронарная створки АК. 

Note: LCA – left coronary artery; RCA – Right coronary artery; NSV – non-coronary sinus of Valsalva; PSV – Right sinus of Valsalva; 
1 – sinotubular junction and aortic root diameter at its level; 2 – diameter of the aortic root at the level of the sinuses of Valsalva; 3 – aor-
tic ring and aortic root diameter at its level; 4 – Non-coronary and right coronary cusps of the AC. 

 

 

Рис. 2. Диаметры корня аорты. 
Fig. 2. Aortic root diameters. 

Примечание: 1 – диаметр корня аорты на уровне синотубулярного соединения; 2 – диаметр корня 
аорты на уровне синусов; 3 – диаметр корня аорты на уровне аортального кольца; 4 – фиброзное кольцо 
митрального клапана; 5 – митрально-аортальная; 6 – передняя створка митрального клапана. 

Note: 1 – diameter of the aortic root at the level of the sinotubular junction; 2 – aortic root diameter at the level of the sinuses 
of Valsalva; 3 – diameter of the aortic root at the level of the aortic ring; 4 – Fibrous ring of the mitral valve; 5 – Mitral-aortic membrane; 
6 – Anterior leaflet of the mitral valve . 
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менее 0,65 см2/м2 – имеет место выраженное со-
стояние несоответствия протез-пациент. В кли-
нической практике дооперационной и интрао-
перационной оценки у хирурга возникают два 
вопроса 1) Достаточна ли будет имплантация 
протеза малого размера для регресса клиники 
аортального стеноза и морфологических изме-
нений миокарда? 2) Следует ли (возможно ли в 
конкретной патологической ситуации) произ-
водить расширение заплатой корня аорты с це-
лью имплантации большего размера клапана? 
[20-22]. 
Потребность в задней аортопластике у взрослых 

В последнее время практика показала, что 
выполненная по показаниям, она дает прекрас-
ные клинические результаты [23]. Обширные 
выборки пациентов показали, что риск проце-
дуры расширения аорты при использовании 
любых методик (кровотечение, несостоятель-
ность швов заплаты, летальность) не превышает 
хирургические риски изолированного протези-
рования аортального клапана [24, 25]. 

Вторая проблема протезирования аорталь-
ного клапана — это полная послеоперационная 
АВ-блокада, требующая имплантации искус-
ственного водителя ритма [26]. Показано, что 
частота АВ-блокад составляет 2,9% на 2600 опе-
раций, и она приводит снижение отдаленной 
выживаемости пациентов после имплантации 
ЭКС. Для операции ПАК с пластикой корня аор-
ты, это осложнение присуще в никак не боль-
шей степени, так как разрезы и шитье заплат 
происходят в зоне, далекой от расположения 
проводящих путей. Процент имплантации по-
стоянного ЭКС приблизительно постоянен и 
одинаков у всех авторов и определяется глуби-
ной перехода кальциноза на окружающие 
структуры. Что приводит к необходимости об-
ширной декальцинации и наложению после нее 
глубоких швов.  

Подтверждают безопасность этой зоны и ре-
зультаты обзора и мета-анализа Salmasi M.Y.,  
2019 [27], где он сравнивал результаты операций 
David T.E. и Bentall De Bono [28]. И оказывается, 
что многолетние мультицентровые исследова-
ния выявили даже несколько меньшее число 
полных А-В блокад при реконструкциях корня 
аорты при операции David T.E., в которой глу-
бокие швы накладываются на всю окружность 
аортального кольца и выводного тракта левого 
желудочка, но не имеющих при аневризматиче-
ской этиологии аортального порока кальциноза 
корня аорты. 

Исследования влияния протез-пациент 
несоответствия на летальность и осложнения 
многочисленны и все еще продолжаются. В бо-
лее ранних отдельные авторы сделали вывод 
о том, что ППН не имеет или имеет небольшое 
влияние на большинство пациентов [29, 30]. 

Также высказывалась мысль о том, что протез-
пациент несоответствие нечасто встречается и 
им можно пренебречь в группе возрастных па-
циентов [20]. 

Более поздние исследования, наоборот, по-
казали отрицательное значение ППН на резуль-
таты аортального протезирования в отдаленном 
периоде [6]. В крупном мета-анализе были про-
анализированы результаты 58 исследований, 
суммарно включавших 39 568 пациентов с ПАК и 
813 пациентов с трансаортальной чрескожной 
имплантацией аортального биопротеза (TAVI). 
Авторы получили результаты, свидетельство-
вавшие о том, что умеренная и тяжелая степени 
ППН связаны со снижением выживаемости 
в отдаленном периоде [31]. Материал обзорной 
статьи с включением собственного опыта автора 
показал, что тяжелая степень ППН встречается 
в 2-20% случаев изолированного протезирован-
ного АК. В отдаленном периоде оно связано 
с 1,5-2,0-кратным ростом риска смертности и 
развития сердечной недостаточности [16]. Ис-
следовалась взаимосвязь протез-пациент несо-
ответствия и отдаленной выживаемости. Было 
предпринято исследование базы данных взрос-
лых пациентов Канадского общества торакаль-
ных хирургов (The Society of Thoracic Surgeons 
Adult Cardiac Surgery Database) за период  
2001-2014 годы. Выбирались пациенты с изоли-
рованным протезированием аортального клапа-
на старше 65 лет. Всего было 59,779 пациентов. 
Отдаленная выживаемость к 10 годам значи-
тельно отличалась в группах отсутствия ППН, 
умеренной и тяжелой степеней ППН и состави-
ла: 46%, 43%, и 35% [32]. 

В отдельном хирургическом исследовании 
было показано, что регресс миокарда ЛЖ после 
протезирования АК положительно коррелиро-
вал с отсутствием ППН, уменьшением среднего 
градиента на протезе и с индексом эффективно-
го отверстия протеза более 0,8. Индекс ППН ме-
нее 0,75 было предложено считать критическим 
критерием для клинически значимого протез-
пациент несоответствия [33]. 

Частота выявления протез-пациент несоот-
ветствия и разных его степеней также находится 
под пристальным вниманием хирургов. В рабо-
те Aitaliyev S, 2022 после 150 случаев протезиро-
вания АК каркасными биопротезами расчетная 
величина индекса эффективной площади отвер-
стия протеза выявила умеренную дисфункцию 
у 16 (10,6%) пациентов. В группе умеренной 
дисфункции пиковый и средний градиенты на 
протезах вдвое превышали градиенты в группе 
без дисфункции. При этом тяжелое ППН отсут-
ствовало [34]. 

Однако последующие работы с вовлечением 
большего количества пациентов выявили зна-
чительно более частую частоту ППН при изоли-
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рованном протезировании АК. По результатам ра-
боты Bahlmann и соавторов частота ППН достигала 
33% и статистически достоверно связана с низким 
ростом, женским полом и азиатской популяцией 
[35]. В обзорной статье с включением собственного 
опыта авторы обнаружили, что тяжелая степень 
ППН встречается в 2-20% случаев изолированного 
ПАК в зависимости от размера имплантированных 
протезов [16]. Отдельное хирургическое исследова-
ние, в котором использовались каркасные пери-
кардиальные биопротезы Carpentier-Edwards 
Perimount, выявило: отсутствие ППН в 32%, умерен-
ное ППН в 57%, тяжелое ППН в 11% случаев [33]. У 
других авторов частота умеренного протез-пациент 
несоответствия колебалась между 27,9% и 71% 
у пациентов с изолированным протезированием 
АК [36]. Мультицентровый обзор показал, что тя-
желое протез-пациент несоответствие находится в 
пределах 11% и 22,8% [32]. Другое мультицентровое 
исследование также подтвердило актуальность 
проблемы ППН. По его данным 
в отдаленном периоде в 35% (n = 21,053) случаев 
ППН отсутствовало, в 54% (n = 32,243) имелось уме-
ренное ППН, и в 11% (n = 6,483) имелось тяжелое 
ППН. 

Существует консенсус о том, что проблема 
протез-пациент несоответствия и необходимости 
аортопластики более актуальна для биопротезов, в 
частности каркасных из-за усиленной дегенерации 
при несоответствии их размера [5]. Острота про-
блемы может быть уменьшена при использовании 
современных бесшовных биопротезов, а также при 
совершенствовании процедуры чрескожной 
трансаортальной имплантации биопротезов (TAVI) 
[36]. Однако не при всех вариантах распростране-
ния кальциноза аортального кольца на окружаю-
щие структуры возможна фиксация бесшовного 
протеза. Кроме того, объективен вопрос стоимости, 
обучения и доступности такого клапана.  

Задняя аортопластика логично требуется во 
всех случаях тяжелого ППН и в значительной части 
случаев умеренного ППН. Исследовался опыт од-
ного института за период 2010-2020 годы. Сравни-
вались пациенты с пластикой корня аорты и без 
нее. 2240 (94,5%) изолированных протезирований 
АК, 131 (5,5%) протезирование с пластикой корня 
аорты. В группе пластики были преимущественно 
женщины со средним размером протеза 23 мм. В 
группе протезирования средний размер протеза 
был 25 мм. При этом индекс площади проходного 
отверстия статистически не отличался. В общем, в 
определенном проценте операций ПАК пластика 
должна выполняться, при этом нет разницы в чис-
ле осложнений. Расширение корня аорты не явля-
ется рискованной процедурой и может быть реко-
мендовано широкой группе пациентов [37]. 
В мета-анализе, включавшем 13 исследований и 
40447 пациентов, 4686 пациентов имели заднюю 
аортопластику, которая в среднем составила 11,6% 

случаев, колеблясь от 4,1% до 28,1% в зависимости 
от размеров имплантированных протезов [38]. В 
еще одном мультицентровом исследовании оце-
нивались каркасные биопротезы и механические 
клапаны. Из 7039 случаев ПАК задняя аортопласти-
ка была выполнена в  
1854 случаях, составив 26,3% случаев [24]. В другом 
обширном исследовании, включавшем  
9 изолированных исследований, было получено, 
что изолированное ПАК было выполнено  
5991 пациенту, в то время как операции ПАК + пла-
стика корня были проведены 2570 пациентам, со-
ставив до 42% в отдельных размерах протезного 
ряда [39]. 

Таким образом, в последние два десятилетия в 
мировой практике происходит рост количества и 
частоты применения тех или иных методов задней 
аортопластики при протезировании АК у взрос-
лых. Так, по результатам исследования Fallon J.M. et 
al. благодаря ее применению частота тяжелого ППН 
за период 2004-2014 гг. снизилась с 13,8% до 6,2% 
[32]. Мультицентровое исследование (Канада) рас-
смотрено 16,000 пациентов в период 2008-2017 гг. 
Получилось всего 6800 пациентов, из которых 520 
перенесли процедуру расширения аорты. В сред-
нем пластика корня была выполнена 8% пациен-
тов. При рассмотрении этой процедуры в течение 
10-летнего промежутка времени оказалось, что ча-
стота ее выполнения возросла с 6% до 10-12% [40]. 

Хирургические методы задней аортопластики 
Задняя аортопластика заключается в верти-

кальном рассечении следующих структур: задней 
стенки аорты (корня аорты), фиброзного кольца 
аортального клапана (ФК АК), митрально-
аортальной мембраны (являющейся задней стен-
кой выводного тракта левого желудочка, ВТЛЖ) 
(рис. 3). В дальнейшем вшивании в произведенный 
разрез заплаты, расширяющей диаметр корня аор-
ты. Производится увеличение диаметров корня 
аорты на уровнях: синусов Вальсальвы, аортально-
го кольца и выводного тракта левого желудочка, 
что позволяют вместить больший (требуемый) для 
конкретного пациента размер протеза аортального 
клапана. 

Прежде, чем описать набор методов обязатель-
но стоит привести варианты анатомии выводного 
тракта левого желудочка. Имеется в виду взаимо-
расположение митрального и аортального клапа-
нов, которое бывает 4 типов. Некоторые из описан-
ных методов близки. Существование их в практике 
может быть объяснено наличием нескольких вари-
антов анатомии выводного тракта левого желудоч-
ка. Имеется в виду расположение митрально-
аортальной мембраны относительно некоронарной 
и левой коронарной створок аортального клапана 
[41]. 
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Рис. 3. Выводной тракт левого желудочка. Вид из полости левого желудочка. 
Fig. 3. The outflow tract of the left ventricle. View from the cavity of the left ventricle. 

Примечание: 1 – передняя створка митрального клапана; 2 – межжелудочковая перегородка;  
3 – некоронарная створка; 4 – левая коронарная створка; 5 – правая коронарная створка. 
Note: 1 – Anterior leaflet of the mitral valve; 2 – Interventricular septum; 3 – Non-coronary leaflet; 4 – Left coronary leaflet;  
5 – Right coronary leaflet. 

 
Центральная ось передней митральной 

створки, проходящая через ее тело и митрально-
аортальную мембрану, может приходиться на 
разные участки НКС и ЛКС аортального клапа-
на. В анатомическом исследовании Goor D. и 
соавторов из 45 препаратов были описаны 4 ти-
па расположения передней митральной створки 
относительно ЛКС и НКС аортального клапана. 
Тип А составил 4,4%, тип Б – 60%, тип В – 28,9%, 
тип Г – 6,7%. Иными словами, передняя мит-
ральная створка по горизонтали может сме-
щаться относительно комиссуры между некоро-
нарной и левой коронарной створками. В ре-
зультате чего рассечение аортального кольца, 
продолженное на центр митрально-аортальной 
мембраны, может пересекать как основание 
НКС, так и основание ЛКС, а также иметь как 
вертикальный, так и очень наклонный ход  
(рис. 4). Также из-за этого наличия вариантов 
анатомии авторы могли описывать под разны-
ми методиками по сути одно и то же действие. 

Операции расширения корня аорты можно 
разделить на две части: безрезекционные и ре-
зекционные. Безрезекционные методы заклю-
чаются в рассечении корня аорты, митрально-
аортальной мембраны (задней стенки выводно-
го тракта левого желудочка), возможно, в про-
должении рассечения на переднюю створку 
митрального клапана и во вшивании в разрез 
клиновидной заплаты. В резекционных спосо-
бах после разреза названных структур произво-
дится иссечение участка митрально-аортальной 
мембраны с последующим вшиванием широ-
кой заплаты, которая по ширине значительно 
больше иссекаемого участка мембраны.  

У взрослых пациентов расширение корня 
аорты производят преимущественно путем зад-

ней аортопластики. Наиболее употребительны-
ми являются три следующие методики, в кото-
рых аортотомия переходит в разрез задней 
стенки некоронарного синуса (рис. 5). Наиболее 
часто выполняется задняя аортопластика по 
Nicks R. [19]. Разрез задней стенки аорты прово-
дится вертикально через середину некоронарно-
го синуса, пересекает фиброзное кольцо аор-
тального клапана и направляется на митрально-
аортальную фиброзную мембрану. Разрез не пе-
ресекает фиброзное кольцо митрального клапа-
на и потому не распространяется на тело перед-
ней створки митрального клапана. Глубина раз-
реза ниже аортального кольца выходит 3-5 мм. В 
созданное рассечение вшивается клиновидная 
заплата. Данная техника наиболее проста, одна-
ко она позволяет имплантировать протез 
на 1 размер больший, чем исходно измеренный 
диаметр аортального кольца. 

Метод Blank R.H. очень похож на предыду-
щий. Разрез начинается как по Nicks R. с пере-
сечением аортального фиброзного кольца через 
середину НКС, но потом разрез в виде буквы V 
изгибается и поворачивается на вершину М-А 
мембраны. В общем, это практически аналог, 
существование которого объясняется варианта-
ми взаиморасположения аортальных створок и 
передней створки митрального клапана [42]. 
Автор сообщил о применении этого способа в 
случаях протезирования АК в серии из 130 про-
тезирований АК. Также он позволяет импланти-
ровать протез на 1 размер больший, чем интра-
операционно измеренный диаметр аортального 
кольца. 

На практике встречаются ситуации исходно 
очень узкого аортального кольца. Когда после 
иссечения аортальных створок и декальцинации 
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Рис. 4. Анатомия корня аорты. Взаиморасположение митрального и аортального клапанов. 
Fig. 4. Anatomy of the aortic root. The position of the mitral and aortic valves. 

Примечание: ПКС – правая коронарная створка; НКС – некоронарная створка; ЛКС – левая коронарная 
створка; ПСМК – передняя створка митрального клапана; МАК – митрально-аортальный контакт. 
Note: ПКС – Right coronary leaflet; НКС – Non-coronary leaflet; ЛКС – Left coronary leaflet; ПСМК – Anterior leaflet of the mitral valve; 
МАК – Mitral aortic contact. 

 

 
Рис. 5. Безрезекционные методы задней аортопластики. 
Fig. 5. Non-resection methods of posterior aortoplasty. 

Примечание: Контуры разрезов на препарате (А). Вид разреза по Rittenhouse E.A., 1979, сверху, после 
косопоперечной аортотомии (Б). Пластика разреза корня аорты и ВТЛЖ по Nicks R., 1970 расширяющей 
заплатой (В). Разрезы: по Rittenhouse E.A., 1979 (1), по Nicks R., 1970 (2), по Blank R.H., 1976 (3), по 
Manouguian S., 1979 (4), по Bortolotti U., 1992 (5). Аортальное кольцо (6). Митрально-аортальная мембрана 
(7). Фиброзное кольцо митрального клапана (8). Передняя створка митрального клапана (9). Косопопе-
речная аортотомия (10). Разрез некоронарного синуса, М-А мембраны и передней створки МК (11). Со-
путствующее глубокому разрезу по Rittenhouse E.A., 1979 и по Manouguian S., 1979, рассечение крыши 
левого предсердия (12). Заплата, вшитая в аортотомический разрез по Nicks R., 1970 (13). Комиссура меж-
ду некоронарным и левым коронарным синусами (14). Некоронарный синус (НКС). Левый коронарный 
синус (ЛКС). Правый коронарный синус (ПКС).  

Note: Contours of incisions on the preparation (A). View of the incision according to Rittenhouse E.A., 1979 from above, after oblique 
aortotomy (B). Aortic root incision and LVOT repair according to Nicks R., 1970 with a widening patch (B). Sections: after Rittenhouse 
E.A., 1979 (1), after Nicks R., 1970 (2), after Blank R.H., 1976 (3), after Manouguian S., 1979 (4), after Bortolotti U., 1992 (5). Aortic ring (6). 
Mitral-aortic membrane (7). Fibrous annulus of the mitral valve (8). Anterior leaflet of the mitral valve (9). Oblique transverse aortotomy 
(10). Section of the non-coronary sinus, M-A membrane and anterior valve leaflet (11). Concomitant deep incision according to Ritten-
house E.A., 1979 and according to Manouguian S, 1979 dissection of the roof of the left atrium (12). A patch sewn into the aortotomy inci-
sion according to Nicks R., 1970 (13). Commissure between non-coronary and left coronary sinuses (14). Non-coronary sinus (NCS). Left 
coronary sinus (LCS). Right coronary sinus (PCS). 
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аортальное кольцо при измерении оказывается 
17-18 мм в диаметре. При ситуации, когда будет 
имплантирован протез с тканевой манжетой, 
такое кольцо нужно расширить больше на 2 
размера. Тогда применим метод Rittenhouse E.A., 
[18]. Первичное рассечение корня аорты произ-
водится вертикально через некоронарный си-
нус, аортальное кольцо, митрально-аортальную 
мембрану как по методике Nicks R. Но далее он 
проводится глубже на переднюю створку мит-
рального клапана, пересекая фиброзное кольцо 
МК. Измеряется диаметр расширенного аор-
тального кольца. Ниже плоскости аортального 
кольца разрез может углубляться на 7-10 мм, что 
позволяет имплантировать протез на 2 размера 
больше, чем интраоперационно измеренный 
диаметр аортального кольца. Неизбежно вскры-
ваемая при этом крыша левого предсердия 
ушивается или отдельными поперечными шва-
ми, или отдельной заплаткой.  

Есть еще две безрезекционные методики 
аортопластики, отличающиеся иным проведе-
нием разреза. Он может начинаться по задней 
стенке аорты, но далее проводиться по комиссу-
ре между некоронарной и левой коронарной 
створками (рис. 5). В методе Bortolotti U. этот 
разрез останавливается в пределах митрально-
аортальной мембраны [43]. Автор сообщает, что 
эта методика проста, воспроизводима, позволя-
ет избежать вскрытия левого предсердия 
(уменьшение потенциальных мест кровотече-
ния), установить протез не менее чем на два 
размера больше исходного кольца, а также при-
менима в случаях одновременного протезиро-
вания аортального и митрального клапанов. В 
случае, когда заранее известно, что нужно зна-
чительное расширение аортального кольца 
(например, у детей), используется метод 
Manouguian S., Seybold-Epting W. [17]. В нем рас-
сечение задней стенки аорты продолжается 
в рассечение корня аорты по комиссуре между 
левой коронарной и некоронарной створками, 
рассечении фиброзной митрально-аортальной 
мембраны и далее пересечении фиброзного 
кольца митрального клапана и продолжении 
рассечения на тело передней створки митраль-
ного клапана. Ниже плоскости аортального 
кольца разрез может углубляться на 7-10 мм. 
В произведенный разрез вшивается заплата. 
И часто требуется дополнительная заплата для 
закрывания разреза крыши левого предсердия. 
Метод позволяет имплантировать протез на два 
размера больший, чем исходный диаметр аор-
тального кольца (рис. 5). 

Описаны методы пластики с иссечением 
участка задней стенки корня аорты и выводного 
тракта левого желудочка. По методу Nunez L. 
производятся два параллельных вертикальных 
разреза. Один из них рассекает некоронарный 

синус, затем некоронарную дугу фиброзного 
кольца аортального клапана приблизительно 
посередине и далее продолжается на М-А мем-
брану. Второй разрез рассекает левый коронар-
ный синус, затем левую коронарную дугу фиб-
розного кольца аортального клапана ближе к 
комиссуре между некоронарной и левой коро-
нарной створками и также потом продолжается 
на М-А мембрану. Расстояние между разрезами 
15-22 мм. В пределах мембраны разрезы объ-
единяются. В образованный дефект вшивается 
более широкий лоскут заплаты [44]. То есть в 
этом методе производится иссечение комиссу-
ры между ЛКС и НКС. Второй метод описан По-
повым В.В.,  
2011 [45]. Отличается от предыдущего только 
тем, что второй разрез производится через саму 
комиссуру между некоронарной и левой коро-
нарной створками. Остальные этапы процедуры 
те же (рис. 6).  

Нужно отметить, что описаны и другие ме-
тоды пластики корня аорты. И они достаточны 
в подавляющем большинстве клинических слу-
чаев. Однако у части пациентов с необходимо-
стью расширения корня аорты встречается экс-
тремальный кальциноз фиброзного кольца аор-
тального клапана с массивным переходом на 
окружающие структуры, в частности, на М-А 
мембрану, межжелудочковую перегородку. 
Кальциноз кроме поражения М-А мембраны 
может в виде монолитных гребней переходить 
глубже на переднюю митральную створку. 
В этом случае рассечение выводного тракта ле-
вого желудочка нужно проводить в другой зоне. 
Его можно производить, продолжая вертикаль-
ный разрез некоронарного синуса на межжелу-
дочковую перегородку [46] или на мышечный 
треугольник выводного тракта левого желудоч-
ка, расположенный между (ниже) правой коро-
нарной и некоронарной створками аортального 
клапана [47, 48]. Разрез при аккуратном выпол-
нении не приводит к повреждению проводящих 
путей, гемостатичен, позволяет вместить протез 
на один размер больший, чем измеренный по-
сле декальцинации диаметр аортального коль-
ца. Возможны и дополнительные манипуляции 
для вмещения оптимального размера протеза. 
Например, при недостаточном просвете аор-
тального кольца даже после пластики корня 
аорты механические клапаны можно устанав-
ливать с небольшим наклоном [46]. Некоронар-
ный сектор манжеты протеза устанавливается 
выше левого и правого коронарных.  

Также в литературе описаны методы аорто-
пластики с вшиванием заплат в других участках 
выводного тракта левого желудочка. Они при-
меняются преимущественно у детей. Так как их 
цель не затрагивать шовными манипуляциями 
митральный клапан и сохранить возможность 



Человек и его здоровье. 2023;26(4) / Humans and their Health. 2023;26(4) 

37 

 

Рис. 6. Резекционные методы задней аортопластики. 
Fig. 6. Resection methods of posterior aortoplasty. 

Примечание: Иссечение задней стенки корня аорты (некоронарного синуса) и участка митрально-
аортальной мембраны: по Nunez L., 1983 (1), по Попов В.В., 2011 (2). Аортальное кольцо (3). Фиброзное 
кольцо митрального клапана (4). Митрально-аортальная мембрана (5). Передняя створка митрального 
клапана (6). Участок иссечения некоронарного синуса корня аорты и митрально-аортальной мембраны 
по Nunez L., 1983 (7). Левый коронарный синус с устьем левой коронарной артерии (8). Вшитая заплата (9). 

Note: Excision of the posterior wall of the aortic root (non-coronary sinus) and a section of the mitral-aortic membrane: according to 
Nunez L., 1983 (1), according to Popov V.V., 2011 (2). Aortic ring (3). Fibrous ring of the mitral valve (4). Mitral-aortic membrane (5). Ante-
rior leaflet of the mitral valve (6). The site of excision of the non-coronary sinus of the aortic root and mitral-aortic membrane according 
to Nunez L., 1983 (7). Left coronary sinus with the mouth of the left coronary artery (8). Sewn-in patch (9). 

 
его роста. Это методы передней аортопластики, 
в которых рассечение и пластику ВТЛЖ произ-
водят через разрез межжелудочковой перего-
родки [49] Практически ту же пластику описали 
Symbas P.N., 1976, и Jones E.L., 1978 [50, 51]. До-
полнительная сложность этих методов в том, 
что доступ к межжелудочковой перегородке 
требует рассечения выводного тракта правого 
желудочка с последующей его пластикой до-
полнительной заплатой. Разрез проводится вер-
тикально между правой и некоронарной створ-
ками, что несет опасность полной А-В блокады. 
Двумя авторами описан также метод сочетан-
ной задней (по Nicks R.) и передней  
(по Konno S.) аортопластик с вшиванием заплат 
в два отдела выводного тракта левого желудочка 
[52, 53]. 

Собственный опыт применения операции  
задней аортопластики 

Кардиохирургическое отделение БОКБ Свя-
тителя Иоасафа в среднем в год выполняет  
500 операций с ИК взрослым в год. В нашей 
клинике активное применение операции пла-
стики корня аорты началось с 2015 года. За пе-
риод 01.01.2015-30.04.2023 гг. было произведено  
303 имплантации в аортальную позицию меха-
нических и биологических протезов 18-22 номе-
ров. Из них задняя аортопластика потребовалась 
в 48 (15,8%) случаях. При этом отдельно биоло-
гических протезов было имплантировано 188, и 
частота задней аортопластики составила 28 
(14,8%) случаев [47]. А при применении механи-
ческих протезов ЗАП была выполнена из 115 

операций в 20 (17,3%) случаях. Что соответствует 
средней частоте из приведенных в литературе 
исследований. Хирургические осложнения были 
единичными и не превысили их частоту при 
изолированном протезировании аортального 
клапана. Даже при повторных операциях репро-
тезирования. 

Проблемы узкого корня аорты, протез-
пациент несоответствия являются естественной 
частью операции протезирования аортального 
клапана. Взгляд на них меняется со временем. 
Первые версии биопротезов имели низкий срок 
функции без тканевой дегенерации. Выходом 
стало производство механических протезов 
с высоким эффективным проходным отверсти-
ем и превышение доли механических протезов 
над биологическими при протезировании АК. 
Что снизило потребность в операции аортопла-
стики. Рост продолжительности жизни населе-
ния и появление новых модификаций биопро-
тезов привели к обратному росту применения 
биопротезов при протезировании. В связи с чем 
частота выполнения аортопластики возросла. 
В настоящее время совершенствование техноло-
гий и продолжающийся рост продолжительно-
сти жизни также изменяют потребность в этой 
операции. Доказанная более высокая долговре-
менность больших размеров биопротезов и воз-
можность установить достаточный размер 
чрескожно проводимого при повторной опера-
ции биоклапана (TAVI) вызвали необходимость 
увеличения частоты выполнения этой опера-
ции. 
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Таким образом, у взрослых пациентов в 
большинстве случаев для выполнения задней 
аортопластики достаточно методов Nicks R., 
Rittenhouse E.A. и Manouguian S. Что позволяет 
имплантировать механические и каркасные 
биологические протезы достаточного посадоч-
ного диаметра. Методы передней или сочетан-
ной аортопластики применяются преимуще-
ственно детям. Операция является выгодной и 
желательной у значительной доли пациентов – 
15-30%. Актуальность операции задней аорто-
пластики сохраняется. Приход новых техноло-
гий и изменение взгляда на проблему предпо-
лагают, что частота задней аортопластики при 
протезировании аортального клапана в общей и 
в нашей практике возрастет. 
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Aim: to describe the current state of the problem of surgical expansion of the aortic root during aortic valve replacement. 
Aortic valve replacement is a radical operation aimed at reducing the symptoms of chronic heart failure, reducing left ventricular 
overload, regressing its hypertrophy, and thereby increasing the quality and life expectancy of the patient. For the greatest success 
of the operation, the replacement should be made with the appropriate valve size suitable for the particular patient. 

Materials and methods. The latest literature data on the place of surgical expansion of the aortic root in the problem of 
treating aortic stenosis were studied. The own experience of these operations during the implantation of mechanical and biological 
prostheses in the aortic position in the practice of the cardiosurgical department of the Belgorod Regional Clinical Hospital is pre-
sented. 

Results. The study is devoted to the actual problem of choosing the right size of the prosthesis, the frequency of additional 
surgical procedures for its placement. Many studies have established an association between prosthesis-patient mismatch (PPM) 
and surgical outcome. The association of prosthesis-patient mismatch with long-term survival is inverse, although sometimes re-
ported as ambiguous. We reviewed the literature and our experience with the surgical management of narrow aortic root situa-
tions to determine the incidence of PPM and the need for an additional surgical procedure of posterior aortoplasty to accommodate 
the appropriate size of the prosthesis. The results of modern meta-analyses, multicenter studies and limited series of operations 
presented in the literature are reviewed. The experience of the cardiosurgical department of the Belgorod Regional Clinical Hospi-
tal for the period 01.01.2015-30.04.2023 in aortic valve replacement with a small size of the aortic ring (17-20 mm) is presented. The 
study material consisted of 303 patients. As prosthesis-patient mismatch, we defined all cases of posterior aortoplasty with implan-
tation of an appropriately sized aortic prosthesis. According to modern studies, the incidence of prosthesis-patient mismatch in 
aortic valve replacement without aortic root plasty is 11-33%. The frequency of posterior aortoplasty in adults is, according to dif-
ferent authors, 5-40%. Our experience has shown that the situation of PPM, which required aortic plasty, occurred in 14.8% of cases 
of implantation of stented biological prostheses, in 17.3% of cases of implantation of mechanical bicuspid prostheses. In general, on 
average, aortic plasty was performed in 15.8% of cases. Prosthetic-patient mismatch in aortic valve replacement occurs at a relative-
ly constant rate. Posterior aortoplasty allows implanting the calculated size of the prosthesis and avoiding this problem. 

Conclusion. Surgery to patch the aortic root to accommodate an adequately sized prosthesis in the aortic position is required 
in 15-30% of patients with narrow aortic annulus. It allows you to get good hemodynamic results. The surgical risk of the operation 
is low. 

Keywords: heart aortic valve replacement; prosthesis–patient mismatch. 
Sazonenkov Maxim A. – Dr. Sci. (Med.), Professor, Cardio-thoracic surgeon, BRCH, Belgorod, Russian Federation. ORCID iD: 0000-0003-

1989-7842. E-mail: sazonenkov@mail.ru 
Tatarintsev Andrey M. – Post-graduate student, surgeon, BRCH, Belgorod, Russian Federation. ORCID iD: 0000-0002-5396-5784. E-mail: ta-

tam-72@mail.ru (corresponding author) 
Ismatov Khushbakhtdzon Kh. – Post-graduate student of the Department of Hospital Surgery, NRU "BelSU", Belgorod, Russian Federa-

tion. ORCID iD: 0000-0003-4335-5365. E-mail: khushbakht2018@mail.ru 
Moskalev Andrey S. – Student, NRU "BelSU", Belgorod, Russian Federation. ORCID iD: 0000-0002-0348-1503. E-mail: andmos31@yandex.ru  

COMPLIANCE WITH PRICIPLES OF ETHICS 
This study was carried out in accordance with the provi-

sions of the Declaration of Helsinki. The study was conducted 
after the patient signed a voluntary informed consent. The de-
sign of the study was approved by the ethics committee of the 
NRU "BelSU". 

CONFLICT OF INTEREST 
The authors declare the absence of obvious and potential 

conflicts of interest related to the publication of this article.  
SOURCE OF FINANCING 

The authors state that there is no funding for the study. 
 

AUTHORS CONTRIBUTION 
Sazonenkov M.A. – Concept development, research plan-

ning, literature analysis; Tatarintsev A.M. – Analysis and inter-
pretation of the results, preparation of a draft manuscript; Isma-
tov Kh. Kh. – Data collection, literature analysis, content verifi-
cation; Moskalev A.S. – Manuscript preparation, analysis and 
interpretation of literature data. 

 
Received 26.05.2023 
Accepted 25.12.2023 

 

For citation: Sazonenkov M.A., Tatarintsev A.M., Ismatov Kh.Kh., Moskalev A.S. Surgical treatment of valvular aortic stenosis in 
combination with a narrow aortic root. The site of posterior aortoplasty in adults. an overview of the need for this operation, its execution 
techniques and our experience. Literature review. Humans and their health. 2023;26(4):28–41. DOI: 10.21626/vestnik/2023-4/03. 
EDN: TZKHTX. 


