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______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

Цель. Изучить клинические возможности оригинальной методики тесемочного бандажа 
восходящей аорты (ВА) при ее постстенотическом расширении при хирургической коррек-
ции аортального стеноза (АС).
Материалы и методы. В исследуемую группу включены 196 пациентов, которые были про-
оперированы по поводу преобладающего АС в сочетании с постстенотическим расширением 
восходящей аорты (ПРВА). Средний возраст оперированных составил 58,9±9,4 года. При эхо-
кардиографическом исследовании диаметр ВА до операции составлял 47,7±1,7 мм. Диаметр 
синусов Вальсальвы составил 37,4±1,8 мм. Всем пациентам выполнено протезирование аор-
тального клапана (ПАК) в сочетании с комплексным тесемочным окутыванием ВА. Предложен-
ная методика хирургической коррекции ПРВА включала в себя пликацию синуса Вальсальвы 
некоронарной створки, уменьшение диаметра ВА, создание ее наружного каркаса от корня с 
целью профилактики дальнейшей дилатации в отдаленные сроки после операции.
Результаты. Госпитальная летальность составила 0,5%. Специфических осложнений, связан-
ных с манипуляциями на корне аорты и ВА, отмечено не было. Диаметр ВА на момент выписки 
составлял 39,1±1,5 мм, в отдаленном периоде – 40,3±1,1 мм, а диаметр синусов Вальсальвы –  
34,5±1,5 мм и 34,8±1,3 мм соответственно. При гистологическом исследовании стенки ВА не 
было выявлено значимой разницы в ее структуре в зависимости от степени дилатации (диа-
метр ВА от 4,3 до 5,6 см).
Заключение. Методика продемонстрировала свою безопасность на госпитальном этапе и 
надежность в отдаленном послеоперационном периоде. На основании полученного клини-
ческого опыта представляется целесообразным рекомендовать оригинальную методику те-
семочного окутывания ВА при наличии ПРВА во время хирургической коррекции преобла-
дающего АС.
Ключевые слова: постстенотическое расширение восходящей аорты, аневризма восходя-
щей аорты, окутывание восходящей аорты, искусственное кровообращение.
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�� ВВЕДЕНИЕ
Коррекция сопутствующего ПРВА (диаметр ВА от 4,2 до 5,0–5,5 см) у 

пациентов с преобладющим АС относится к важному разделу хирургии 
аорты и приобретенной клапанной патологии [1–4]. Отсутствие коррек-
ции расширения ВА ведет к дальнейшей дилатации аорты, формирова-
нию аневризмы в отдаленном периоде, что чревато ее расслоением или 
разрывом [1, 2].

Наряду с операциями протезирования ВА (Wheat, Bentall, «Button»-
technique и др.) нашли свое воплощение и варианты экзопротезиро-
вания ВА с сохранением ее собственной стенки (типа Робичека), что 
позволяет в ряде случаев радикально корригировать патологию при 
минимальном риске вмешательства, хороших отдаленных результатах, 
минимальном числе осложнений, не связанных с сосудистым протез-
ным эндокардитом и несостоятельностью анастомозов [2, 4–8]. Тем не 
менее с целью снижения риска госпитальной летальности и улучшения 
отдаленных результатов поиски оптимальных вариантов экзопротези-
рования не прекращаются [6, 9].

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить клинические возможности оригинальной методики тесе-

мочного бандажа восходящей аорты (ВА) при ее постстенотическом 
расширении при хирургической коррекции аортального стеноза (АС).

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

Purpose. To study the clinical possibilities of the original technique of the wrap bandage of the 
ascending aorta (AA) in its poststenotic dilation during surgical correction of aortic stenosis (AS).
Materials and methods. The study group included 196 patients, who were operated on for the 
prevailing AS in combination with poststenotic dilation of the ascending aorta (PDAA). The 
average age of the operated patients was 58.9±9.4 years. During echocardiographic examination, 
the diameter of the AA before surgery was 47.7±1.7 mm. The diameter of the Valsalva sinuses 
was 37.4±1.8 mm. All patients underwent aortic valve replacement (AVR) in combination with a 
comprehensive wrapping of AA. The proposed technique for surgical correction of the PDAA 
included plication of the Valsalva sinus of the noncoronary cusp, reduction of the AA’s diameter, 
creation of its outer frame from the root in order to prevent further dilatation in the long term after 
the operation.
Results. Hospital mortality was 0.5%. There were no specific complications associated with 
manipulations on the aortic root and AA. The diameter of the AA at the time of discharge was 39.1±1.5 
mm and in the long-term – 40.3±1.1mm, and the diameter of the Valsalva sinuses was 34.5±1.5 mm 
and 34.8±1.3 mm, respectively. Histological examination of the AA’s wall did not reveal a significant 
difference in its structure depending on the degree of dilation (diameter of AA from 4.3 to 5.6 cm).
Conclusion. The technique has demonstrated its safety at the hospital stage and reliability at the 
long-term postoperative period. On the base of the gained clinical experience, it seems advisable 
to recommend the original technique of wrapping the AA in the presence of PDAA during surgical 
correction of the prevailing AS.
Keywords: poststenotic dilation of the ascending aorta, ascending aorta aneurysm, wrapping of 
the ascending aorta, cardiopulmonary bypass.

_________________________________________________________________________________________________

445«Кардиология в Беларуси», 2021, том 13, № 3



�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В отделе хирургического лечения приобретенных пороков серд-

ца ГУ «Национальный институт сердечно-сосудистой хирургии им. 
Н.М. Амосова НАМН Украины» за период с 01 января 2006 г. по 01 января 
2020 г. были прооперированы 196 пациентов по поводу преобладающе-
го АС в сочетании с ПРВА. Всем пациентам выполнено ПАК в сочетании 
с комплексным тесемочным окутыванием ВА. Мужчин было 127 (64,8%), 
женщин – 69 (35,2%). Возраст оперированных составил 58,9±9,4 (36–72) 
года. К IV классу по классификации NYHA относился 121 (61,7%) пациент, 
к III классу – 75 (38,3%) пациентов.

По данным эхокардиографии у всех оперированных имело место 
хроническое ПРВА (47,7±1,7 мм) без признаков расслоения на фоне пре-
обладающего АС. Отсутствовали данные за кистомедионекроз, синдром 
Марфана. Диаметр синусов Вальсальвы при эхокардиографическом ис-
следовании составлял 37,4±1,8 мм. Это дало нам право применения 
разработанной методики при ПРВА до 5,5 см. Выраженный кальциноз 
аортального клапана (+3) отмечен у 190 (96,8%) пациентов. При гистоло-
гическом исследовании стенки ВА было выявлено отсутствие значимой 
разницы в ее структуре в зависимости от степени дилатации (рис. 1).

Все операции выполнялись в условиях искусственного кровообра-
щения и умеренной гипотермии (28–32 °С). Защита миокарда осущест-
влялась с помощью фармакохолодовой кардиоплегии. В последние 
годы предпочтение отдаем комбинированной кардиоплегии раствором 

Рис. 1. Структурные изменения стенки ВА при различном ее диаметре

Fig. 1. Structural changes of the AA’s wall in its different diameters

Методика тесемочного бандажа восходящей аорты при ее постстенотическом расширении 
во время коррекции аортального стеноза
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«Custodiol» без наружного охлаждения сердца. Доступ к аортальному 
клапану осуществлялся посредством поперечного (191 пациент) и про-
дольного (5 пациентов) разрезов аорты. При диаметре ВА ≥4,7 см вы-
полняли экономную краевую резекцию ее стенки (около 1 см) по линии 
разреза (175 – 89,3% пациентов).

Методика разработана и внедрена в практику в 2005 г. д. м. н. Попо-
вым В.В. У всех пациентов выполнялось укрепление (пликация) синусов 
Вальсальвы в зоне некоронарной створки, где воздействие ударной 
волны из левого желудочка было наибольшим, и частично в зонах левой 
и правой коронарной створки посредством монотефлоновой полоски 
шириной 20 мм и длиной около 50 мм.

Этапы методики схематически изображены на рис. 2.
На рис. 2а и 3 показан исходный вид ПРВА при наличии преобла-

дающего АС. Доступ к аортальному клапану и границы резекции ВА 
по линии разреза аорты (указаны пунктиром) продемонстрированы  
на рис. 2б. На рис. 2в и 2г соответственно представлены общий вид сте-
нозированного аортального клапана с выраженным его кальцинозом и 
этап иссечения левой коронарной створки. 

Рис. 2. Этапы выполнения модифицированной методики

Fig. 2. Stages of the modified technique
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Методика выполнялась в двух вариантах. При первом фиксацию 
аортального протеза в проекции левой и правой коронарных ство-
рок осуществляли отдельными П-образными швами в субаннулярную 
позицию (рис. 2д), а в зоне некоронарной створки осуществляли по-
средством вкалывания в основание фиброзного кольца снаружи аорты 
П-образного шва, проведенного через монотефлоновую полоску (нить 
Prolene 2-0), и далее – на манжетку протеза.

После завязывания 5–6 швов, проведенных через монотефлоновую 
полоску, на манжете аортального протеза, далее эти же нити последо-
вательно проводились через верхний край некоронарного синуса Валь-
сальвы изнутри наружу ВА на прежнюю монотефлоновую полоску, но 
несколько выше предыдущего уровня фиксации. Такой способ приме-
нялся у 99 пациентов.

Также применялся модифицированный вариант операции (95  па-
циентов). Швы в проекции некоронарной створки вначале проводили 
через манжетку протеза, затем через фиброзное кольцо и далее путем 
пликации синуса Вальсальвы (в случае его расширения), проводился 
шов через верхний край синуса на наружную стенку аорты – на моно-
тефлоновую полоску и проксимальный конец окутывающей нейлоно-
вой тесьмы (Johnson-Johnson шириной 10 мм), которой затем окутыва-
ли ВА. Здесь шов фиксировался (рис. 2е, ж, з). Данная методика более 
удобна, а также позволяет экономить около 10–12 минут времени пере-
жатия аорты по сравнению с первоначальной методикой.

Далее оба варианта выполнялись одинаково. Обведя тесьму над 
устьем и позади левой коронарной артерии, ее дополнительно фик-
сировали к наружной стенке ВА в проекции стыка левой и правой ко-
ронарных створок П-образным швом, выведенным изнутри аорты на 
тефлоновой прокладке (рис. 2и). Данная фиксация позволила точно 
определить направление тесьмы вдоль заднего верхнего края синуса 
Вальсальвы левой коронарной створки, исключив смещение тесьмы и 
компрессию устья левой коронарной артерии.

Рис. 3. Исходный вид восходящей аорты с 
постстенотическим расширением до 5,0 см

Fig. 3. Initial view of the ascending aorta with poststenotic dilation 
up to 5.0 cm

Рис. 4. Резекция восходящей аорты по линии 
разреза

Fig. 4. Ascending aorta resection along the incision line

Методика тесемочного бандажа восходящей аорты при ее постстенотическом расширении 
во время коррекции аортального стеноза
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Завершался первый этап укрепления синусов Вальсальвы фиксаци-
ей тесьмы под натяжением к стыку правой и некоронарной створок, т. е. 
к исходной позиции, откуда началась фиксация (завершенный кольце-
вой первый оборот). После этого, в случае расширения ВА ≥4,7 см, вы-
полнялась ее резекция по линии разреза (0,5–1×5 см) (рис. 4).

Разрез ВА ушивался. Последующие туры (7–9) окутывания ВА под 
натяжением (бандажирование) уже выполнялись после снятия зажима 
с аорты на этапе согревания пациента (рис. 2 к, л, м). Окутывание прово-
дилось до места канюляции ВА (переходной складки перикарда). Фикса-
ция туров между собой и к стенке ВА проводилась по линиям как ближе 
к легочной артерии, так и альтернативно – ближе к краю поперечного 
синуса. Каждый тур окутывания тесьмой сопровождался измерением 
диаметра ВА с целью его уменьшения до 3,6–4,0 см и последующей фик-
сации тесьмы для сохранения диаметра (рис. 5). Данная технология по-
лучила название wrapping tape operation (WTO).

Окончательный вид операции представлен на рис. 6.
Были имплантированы в аортальную позицию механические двух-

створчатые протезы (Carbomedics, St. Jude Medical, On-X, Edwards-Mira) 
(n=194) и монодисковые (n=2). Выполнено также сопутствующее про-
тезирование митрального клапана (n=4), аортокоронарное шунтиро-
вание (n=4). Время пережатия аорты составило 69,2±7,3 минуты. Без-
возвратная кровопотеря составила в пределах 400,0 мл, что позволило 
полностью исключить применение донорской крови и ее компонентов 
интраоперационно и в течение всего госпитального периода у 84 (42,8%) 
пациентов. Не было отмечено случаев кровотечения при манипуляциях 
на аорте либо специфических осложнений, связанных с реконструкци-
ей некоронарного синуса Вальсальвы и процедурой окутывания ВА.

Рис. 5. Контроль диаметра восходящей аорты 
при окутывании

Fig. 5. Control of the diameter of the ascending aorta during 
wrapping

Рис. 6. Окончательный вид методики

Fig. 6. The final view of the technique
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�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Из 196 последовательно оперированных пациентов по описанной 

методике на госпитальном этапе умер 1 (госпитальная летальность со-
ставила 0,5%.) Причина смерти – дыхательная недостаточность на фоне 
выраженного кифосколиоза. Пациенты были экстубированы в течение 
6,2±1,8 часа после окончания операции. После пребывания в отделении 
интенсивной терапии в пределах 48–72 часов пациенты были выписа-
ны для последующей реабилитации на 9,3±1,4 сутки после операции. 
При эхокардиографическом исследовании диаметр ВА составлял до 
операции 47,7±1,7 мм, на момент выписки – 39,1±1,5 мм, в отдаленном 
периоде – 40,3±1,1 мм, а диаметр синусов Вальсальвы – до операции  
37,4±1,8 мм, на момент выписки – 34,5±1,5 мм, в отдаленном периоде – 
34,8±1,3 мм. На рис. 7 представлена аортография пациента с исходным 
ПРВА 5,2 см до и после коррекции.

На рис. 8 представлена МРТ-реконструкция ВА у пациента в отдален-
ном послеоперационном периоде.

У 185 (94,4% от числа выписавшихся) пациентов в сроки наблюдения 
8,1±0,8 года после операции не было отмечено специфических ослож-
нений, связанных с реконструкцией некоронарного синуса Вальсаль-
вы и ВА. Хорошие и удовлетворительные результаты отмечены у 173 
(88,7%) пациентов. Умерло 8 (4,1%) пациентов по причинам, не связан-
ным с коррекцией порока.

Основным методом контроля в отдаленном периоде была трансто-
ракальная эхокардиография (выполнялась у 175 пациентов). Измеря-
лись показатели функции аортального протеза и остальных клапанов, 
объемы и сократительная способность левого желудочка, систоличе-
ское давление в правом желудочке, диаметр левого предсердия. Кон-
кретно для вышеуказанной методики главными показателями были 

Рис. 7. Ангиография восходящей аорты до и после операции (госпитальный этап)

Fig. 7. Ascending aortic angiography before and after surgery (hospital stage)

Методика тесемочного бандажа восходящей аорты при ее постстенотическом расширении 
во время коррекции аортального стеноза
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диаметры синусов Вальсальвы и ВА. Частота обследования пациентов в 
отдаленном периоде составляла один раз в год.

Один пациент был реоперирован по причине позднего инфекци-
онного эндокардита протезированного аортального клапана (спустя  
10 лет после первой операции). При этом диаметр ВА составлял 4,0 см, 
а диаметр синусов Вальсальвы – 3,7 см. При гистологическом исследо-
вании иссеченного участка стенки ВА оказалось, что она не претерпела 

Рис. 8. МРТ-реконструкция восходящей аорты через 3 года после операции

Fig. 8. MRI-reconstruction of the ascending aorta in 3 years after surgery

Рис. 9. Гистологическая структура стенки ВА у пациента через 10 лет после тесемочного 
бандажа ВА (слева: ×100, окраска фуксилином по Вейгерту на эластику, справа: ×100, окраска 
гематоксилин-эозином)

Fig. 9. Histological structure of the AA’s wall in a patient in 10 years after the wrapping tape operation (top: ×100, Weigert fuchsilin stain 
on elastic, bottom: ×100, hematoxylin-eosin stain)
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серьезных деформаций и вполне выполняет свою функцию через 10 лет 
после операции (рис. 9). 

На препаратах можно увидеть частичную фрагментацию эластиче-
ских мембран медии, мембраны умеренно перерастянуты, ядра глад-
комышечных клеток вытянуты в циркулярном направлении. Однако 
гистологические изменения в стенке ВА не прогрессировали, а диаметр 
ВА после операции по вышеописанной методике за много лет не пре-
терпел существенных изменений, что свидетельствует о целесообраз-
ности предложенного способа коррекции.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании полученного клинического опыта нам представляется 

целесообразным рекомендовать оригинальную методику комплексно-
го тесемочного окутывания корня и ВА при ее постстенотическом рас-
ширении (40–55 мм) в сочетании с ПАК. Методика позволяет улучшить 
морфометрию ВА, синусов Вальсальвы за счет его некоронарной со-
ставляющей и равным образом проводить профилактику аневризмо- 
образования в зоне ВА в отдаленные сроки. Методика малотравматич-
на, недорога, позволяет оптимально нормализовать диаметры ВА и 
синусов Вальсальвы на госпитальном этапе, стабилизировать их в отда-
ленном периоде. По мере накопления клинического опыта можно будет 
более точно оценить надежность методики в отдаленные сроки наблю-
дения (15 лет и более).
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