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ПОВтОрНые ВМеШАтельСтВА ПОСле ОПерАЦии рОССА: 
ПричиНы, теХНичеСКие ПОдХОды, НеПОСредСтВеННые 
реЗУльтАты
Р.М. Муратов, М.И. Федосейкина, Д.А. Титов, Д.В. Бритиков, Г.А. Хугаев
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имени А.Н. Бакулева» Минздрава России, Москва, Российская Федерация

Введение. Повторные операции после протезирования аортального клапана легочным аутографтом (опе-
рация Росса) могут быть связаны с дисфункцией неоаортального, неолегочного или обоих оперирован-
ных клапанов. Поздняя дисфункция, кроме инфекционного эндокардита, связана с исходной патологией, 
техническими ошибками и неподходящими материалами для замещения легочного ствола. Повторные 
операции технически сложны, а тактические подходы окончательно не сформулированы. Цель: анализ 
повторных вмешательств у больных после операции Росса, технические подходы и непосредственные ре-
зультаты. Материал и методы. В период 2001–2019 гг. реоперированы 14 пациентов в сроки от 2 дней до 
21 года после первичной операции Росса. Показанием к реоперации в раннем послеоперационном периоде 
явились ранний протезный эндокардит (2) и технические ошибки (1). Причинами реопераций в позднем 
периоде явились недостаточность неоаортального клапана (7), в том числе – с дисфункцией легочного 
клапана (2), дегенерация легочного клапана (2), протезный эндокардит клапана легочной артерии (1), 
эндокардит аортального, легочного и митрального клапанов (1). В соответствии с объемом поражения 
выполнены: репротезирование аортального клапана (3), репротезирование восходящей аорты (6), в том 
числе с заменой клапана/ствола легочной артерии (8), стентирование легочного ствола (2). Результаты. 
Госпитальная летальность составила 7,1%. Один пациент умер от раннего эндокардита после первичной 
операции. Остальные пациенты перенесли неосложненный послеоперационный период. Микроскопическое 
исследование неоаорты выявило фрагментацию эластических волокон и перестройку гистоархитектоники 
ткани. В легочной позиции аортальный аллографт и бескаркасный ксенографт имели тяжелый кальциноз 
и стенозирование клапана. Выводы. Причинами повторных вмешательств после операции Росса могут 
быть дисфункция (недостаточность) неоаортального клапана, связанная с пролапсом створок и дилатацией 
корня аорты. Второй причиной реопераций является дисфункция клапанного трансплантата в позиции 
легочного ствола. Плановые повторные операции на неоаортальном корне и/или легочном трансплантате, 
несмотря на большой объем, могут выполняться с низкой летальностью и частотой осложнений. Имп-
лантация аортальных аллографтов и ксенографтов для реконструкции ВОПЖ неоправданна по причине 
развития их более ранней и тяжелой дисфункции по сравнению с легочным аллографтом.
Ключевые  слова:  операция Росса,  аутографт, аллографт, аортальный клапан,  реоперация.
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Re-interventions after pulmonary autograft aortic valve replacement (Ross procedure) may be associated with 
dysfunction of the neoaortic, neopulmonary, or both operated valves. Late dysfunction, other than infective endo-
carditis, is associated with underlying conditions, technical errors, and unsuitable pulmonary trunk replacement 
materials. Re-interventions are technically complex, while tactical approaches have not been definitively formula-
ted. Objective: to analyze re-interventions in patients after Ross procedure, technical approaches and immediate 
outcomes. Material and methods. Between 2001 and 2019, 14 patients were reoperated upon within 2 days to 
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ВВедеНие
При замене аортального клапана (АК) у молодых 

пациентов хирурги сталкиваются с проблемой выбо-
ра протеза. Биологические протезы имеют ограни-
ченную долговечность; механические протезы серь-
езно меняют образ жизни пациента, привязывая его 
к пожизненной антикоагулянтной терапии, которая 
у ряда больных не предупреждает развитие тромбо-
эмболических и геморрагических осложнений [1–5]. 
Кроме того, у детей при малом диаметре импланти-
руемого протеза со временем развивается «протез–
пациент»-несоответствие с формированием высоких 
трансклапанных градиентов и необходимостью в ре-
имплантации клапана большего размера [6]. Альтер-
нативой имплантации механического протеза явля-
ется протезирование аортального клапана легочным 
аутографтом (операция Росса). Легочный аутографт 
обеспечивает длительную стабильность результатов, 
низкую вероятность дисфункции и реоперации, от-
личные показатели гемодинамики даже при узком 
фиброзном кольце (ФК) и высокое качество жизни 
пациентов; не требует приема антикоагулянтов, спо-
собен к росту по мере роста организма, что актуально 
для детей [7, 9]. Причинами сдержанного отношения 
к операции Росса является более сложная техника 
имплантации, а также возможная необходимость в 
выполнении реоперации по поводу дисфункции не-
оаортального клапана и/или протезов в выводном 
отделе правого желудочка (ВОПЖ).

МАтериАл и МетОды
Отделение неотложной хирургии приобретенных 

пороков сердца ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакуле-
ва» МЗ РФ обладает опытом 80 операций Росса, вы-
полненных в период с ноября 2001-го по март 2019 г. 
За  этот период после операции Росса выполнено 
14 повторных вмешательств: 8 пациентов первично 
оперированы в других учреждениях и 6 – в нашей 
серии из 80 операций (7,5%). Из реоперированных 

было 11 мужчин, средний возраст составил 22,5 года 
(8–47). Из анамнеза и выписок из предыдущих исто-
рий болезни следует, что основной причиной первич-
ного хирургического вмешательства был врожден-
ный двустворчатый АК – 13, в том числе активный 
инфекционный эндокардит (ИЭ) АК у 3 пациентов. 
По морфологии поражения у большинства пациен-
тов изначально имелась аортальная недостаточность 
(АН) – 13, изолированный аортальный стеноз (АС) – 1.  
В 13 случаях легочный аутографт был имплантиро-
ван по методике свободного корня с реимплантацией 
устьев коронарных артерий, в 1 – по субкоронарной 
методике. У 8 больных для восстановления целос-
тности выводного тракта правого желудочка  (ВТ 
ПЖ) был использован криосохраненный легочный 
аллографт, у 3 – аортальный аллографт и 3 – бескар-
касный ксенобиопротез (2 ксеноаортальных, 1 – ксе-
ноперикардиальный). Среднее время от первичной 
операции до повторного хирургического вмешательс-
тва по всем причинам составило 8 ± 1,9 года (табл. 1).

В ходе подготовки к операции всем пациентам 
было проведено комплексное обследование, включа-
ющее эхокардиографию, мультиспиральную компью-
терную томографию с контрастированием (МСКТ) 
и  трехмерной  реконструкцией  сердца  и  сосудов. 
Определяли диаметр аорты, легочного кондуита на 
разных уровнях, зоны анастомозов, степень приле-
жания структур сердца к грудине, что позволило пла-
нировать операционное обеспечение и безопасный 
доступ. Всем пациентам старше 40 лет выполняли 
коронароангиографию.

техника повторных операций
12  операций  выполнялись  в  условиях  полной 

стернотомии, гипотермического (26–28 °С) искус-
ственного  кровообращения  и  фармакохолодовой 
кардиоплегии. У 10 пациентов использована цент-
ральная канюляция аорты и обеих полых вен. В двух 
случаях сначала канюлировали и начинали ИК че-

21 years after primary Ross procedure. Early prosthetic endocarditis (2) and technical errors (1) were the reasons 
for early postoperative re-intervention. Neoaortic valve insufficiency (7), including pulmonary valve dysfunction 
(2), pulmonary valve degeneration (2), pulmonary prosthetic valve endocarditis (1), aortic, pulmonary and mitral 
valve endocarditis (1) were the reasons for late postoperative re-intervention. Based on the lesion volume, neoa-
ortic valve replacement (3), neoaortic root replacement (6), including pulmonary valve/trunk replacement (8), 
and pulmonary trunk stenting (2) were performed. Results. In-hospital mortality was 7.1%. One patient died of 
early endocarditis after primary procedure. The postoperative period for the remaining patients was uneventful. 
Microscopic examination of the neoaorta revealed fragmentation of elastic fibers and rearrangement of tissue 
histoarchitectonics. In the pulmonary position, the aortic allograft and stentless xenograft had severe calcification 
and valve stenosis. Conclusions. Neoaortic valve insufficiency associated with cusp prolapse and neoaortic root 
dilatation may be the reasons for re-interventions after the Ross procedure. The second reason for re-interventions 
is valve graft dysfunction in the pulmonary trunk position. Elective reoperations on the neoaortic root and/or 
lung graft, despite the large volume, can be performed with low mortality and morbidity. Aortic allografts and 
xenografts for reconstruction of the right ventricular outflow tract (RVOT) is unjustified due to early and more 
severe dysfunction compared to pulmonary allograft.
Keywords: Ross  procedure,  autograft,  allograft,  aortic  valve,  reoperation.
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рез бедренные сосуды, затем артериальную канюлю 
перемещали в восходящую аорту. Выполняли кар-
диолиз правых отделов сердца, выделяли аорту и 
легочный ствол. Для репротезирования аортального 
и легочного клапанов использовали общепринятую 
технику. Для протезирования корня аорты иссекали 
стенку легочного аутографта до фиброзного кольца 
с мобилизацией устьев коронарных артерий (КА). 
Использовали дакроновый кондуит с механическим 
протезом и прямой имплантацией устьев КА в стенку 
кондуита. В случае инфекционного эндокардита ле-
гочного клапана и/или кальциноза легочного ствола 
последний полностью иссекали и имплантировали 
клапансодержащий кондуит (дакроновый с механи-
ческим протезом или легочный аллографт).

Эндоваскулярное вмешательство для коррекции 
дегенеративного стеноза кондуита легочной артерии 
(ЛА) у двух пациентов выполнялось в условиях рент-
геноперационной и заключалось в стентировании 
ствола ЛА.

Причины реопераций в раннем 
послеоперационном периоде

В ранние сроки после первичной операции вы-
полнено 3 реоперации. У одной пациентки на 2-е 
сутки после первичной операции на ЭКГ возник-
ли признаки ишемии миокарда. При коронароан-
гиографии был выявлен «перекрут» ствола левой 
коронарной артерии (ЛКА) в зоне имплантации в 
аутографт.  На  экстренной  реоперации  распущен 
и повторно наложен анастомоз и превентивно вы-
полнено аортокоронарное шунтирование ПМЖВ.  
У второго пациента в раннем послеоперационном 
периоде отмечался длительный подъем температуры 
без эффекта от антибактериальной терапии. По дан-
ным ЭхоКГ обнаружены вегетации на легочном ал-
лографте. Больному было выполнено репротезиро-
вание легочного аллографта, однако пациент умер 
от некупируемой системной инфекции и эрозивного 
кровотечения из стенки аорты. У третьего пациента, 
оперированного в активной стадии инфекционного 
эндокардита аортального клапана с абсцессом фиб-
розного кольца, показанием к повторной операции 
явился  ранний  протезный  эндокардит  легочного 
ауто граф та  и  легочного  аллографта  через  месяц 
после операции Росса. Больному было выполнено 
репротезирование корня аорты синтетическим кла-
пансодержащим кондуитом и репротезирование ле-
гочной артерии легочным аллографтом.

Причины и объем реопераций 
в отдаленном периоде

Недостаточность неоаортального клапана 3-й сте-
пени выявлена у 3 пациентов. Причиной регургита-
ции был пролапс одной или всех трех створок без 

дилатации неоаортального корня. Среднее время от 
первичной операции до повторного вмешательства 
составило 10,3 года (9–12 лет).

Дилатация неокорня ≥45 мм с выраженной регур-
гитацией на АК явилась показанием к реоперации у 
4 пациентов (рис. 1). Среднее время от первичной 
до повторной операции составило 12,2 года (5–21).

Причиной замены протеза в ВТ ПЖ у 7 пациен-
тов с дисфункцией аутографта явилась умеренная 
недостаточность легочного аллографта (3 пациента), 
стеноз аортального аллографта на уровне прокси-
мального и дистального анастомоза (2 пациента), 
кальциноз и стеноз бескаркасного аортального ксе-
нографта (1 пациент) – табл. 2.

У 2 пациентов показанием к повторному опера-
тивному вмешательству явился поздний протезный 
ИЭ. В одном случае, через три года после операции 
Росса, имелось изолированное поражение легочного 
аллографта. Во втором случае показанием к повтор-
ному вмешательству явилось расслоение аутограф-
та и активный ИЭ неоаортального, аортального ал-
лографта в ВТ ПЖ и митрального клапанов через 
14 лет после операции (рис. 2).

Двум пациентам с бескаркасными ксенографтами 
в позиции ВОПЖ и отсутствием дисфункции нео-
аортального клапана было выполнено стентирование 
суженных проксимального и дистального анастомо-
зов ксенографта (рис. 3). В результате стентирования 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов 

на момент первой операции
Clinical characteristics of patients during  

the first surgery
Возраст на момент первой операции 
(лет) 22,5 ± 4 (8–47)

≤18 лет 8 пациентов
Пол

Мужчины 11 (79%)
Женщины 3 (21%)

Гемодинамические изменения на АК  
во время первой операции

Стеноз 1
Недостаточность 13

Этиология порока АК на первой операции
Двустворчатый АК/трехстворчатый 13/1
ИЭ АК первичный 1
ИЭ АК вторичный 2

Протез в ВОПЖ
Легочный аллографт 8
Аортальный аллографт 3
Бескаркасный ксенографт 3

Методика имплантации аутографта
Субкоронарная методика 1 (7%)
Свободный корень 13 (93%)
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отмечено снижение давления в ПЖ, градиентов сис-
толического давления между ПЖ и ЛА и увеличе-
ние диаметра стентированного сегмента более чем 
на 75%.

У 4 пациентов при дилатации неоаорты и не-
достаточности неоаортального клапана повторное 
хирургическое вмешательство включало репротези-
рование корня аорты синтетическим клапансодержа-
щим кондуитом с механическим протезом (операция 
Бенталла–Де Боно) и репротезирование клапана или 
ствола легочной артерии. Имплантация механиче-
ского протеза в позицию АК и ВОПЖ выполнена у 
2 пациентов. В двух случаях с выраженным стено-
зом и кальцинозом протеза в ВОПЖ для его замены 
использовали также синтетический кондуит с меха-
ническим протезом (табл. 3).

При репротезировании неоаортального клапана 
и корня  аорты в позднем периоде независимо от 
функции неолегочного клапана мы придерживаем-
ся тактики его замены. Имплантация механических 

Таблица 2
Гемодинамические показатели протезов в ВОПЖ у больных  

с заменой аутографта и протеза в ВОПЖ
Hemodynamic parameters of RVOT prostheses in patients  

with autograft and prosthesis replacement in RVOT
Легочный 
аллографт

Аортальный 
аллографт

Аортальный 
ксенографт

Пиковый градиент давления, мм рт. ст. 19 25 40
Средний градиент давления, мм рт. ст. 11 12 18
Регургитация, степень До 1 До 2 3
Диаметр на уровне проксимального анастомоза, мм 21 15 16
Диаметр на уровне дистального анастамоза, мм 26 19 21

      

Рис.  1.  Компьютерная  томография:  а  –  пациент Ф.,  21  год  после  операции  (А  –  фиброзное  кольцо АК  –  50  мм, 
В – синусы Вальсальвы – 55 мм, С – синотубулярное соединение – 49 мм); б – пациентка А., 5 лет после операции 
(А – фиброзное кольцо – 26 мм, В – синусы Вальсальвы – 47 мм, С – восходящий отдел аорты – 37 мм)

Fig. 1. Cardiac computed tomography: a – patient F., 21 years after surgery (A – aortic annulus – 50 mm, B – sinuses of Valsal-
va – 55 mm, C – sinotubular junction – 49 mm); б – patient A., 5 years after surgery (A – aortic annulus – 26 mm, B – sinuses 
of Valsalva – 47 mm, C – ascending aorta – 37 mm)

а б

A

A

С

С

В
В

протезов в позицию аортального и легочного клапана 
в нашем отделении является методом выбора.

Одной пациентке 31 года через 1 год после пер-
вичной операции Росса с дилатацией неоаорталь-
ного корня с его выраженной недостаточностью и 
расширением проксимальной части дуги аорты без 
дисфункции легочного аллографта в ВОПЖ в свя-
зи с планируемой беременностью было выполнено 
репротезирование восходящего отдела аорты и части 
дуги синтетическим кондуитом с каркасным биоло-
гическим протезом без вмешательства на протезе 
(легочный аллографт) в ВОПЖ.

реЗУльтАты
Среднее время ИК составило 278 (160–429) мин, 

среднее время пережатия аорты – 156 мин (120–265). 
Интраоперационная кровопотеря составила 400 мл 
(350–550). Сроки пребывания в отделении реанима-
ции составили 1,9 ± 0,53. Продолжительность ис-
кусственной вентиляции легких 19 ± 5,9 ч. Сроки 
госпитализации составили 21 ± 3,1 суток.
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На  госпитальном  этапе  зарегистрирован 1 ле-
тальный исход (7,1%) на фоне эрозивного кровоте-
чения из аорты и некупируемой генерализованной 
ин фекции.

Ранний послеоперационный период у 13 пациен-
тов протекал без осложнений. В отдаленные сроки 
после операции (7 ± 3,2 года) пациенты с механи-
ческими протезами в позиции аортального клапана 
и в позиции легочной артерии (n = 10) соблюдают 
антикоагулянтную терапию с целевыми значениями 
МНО от 2,0 до 3,5. Тромбоза протеза/ов и тромбо-
эмболических осложнений не было. Все выписан-
ные пациенты живы и ведут активный образ жизни. 

      

Рис. 3. Пациентка Т., 11 лет после операции Росса: а – МСКТ протеза в ВОПЖ (стенки кальцинированы, стенозы 
в проекции анастомозов); б – ангиография имплантированного стента в позицию протеза в ВОПЖ (ксенографта)

Fig. 3. Patient T., 11 years after Ross procedure: a – MSCT of the RVOT prosthesis (walls are calcified, stenosis in the anas-
tomosis projection); б – Angiogram of the implanted stent in the RVOT prosthesis position (xenograft)

22,1

16,7 14,8 19,1

а б

У пациентов, перенесших стентирование, проводит-
ся динамическое наблюдение. Учитывая отсутствие 
клапана в стенте, прицельно оценивается функция 
правого желудочка. В сроки до 2 лет тромбоза, пе-
релома стента или рестеноза не отмечено. Гемоди-
намические и объемные показатели ПЖ удовлетво-
рительные.

Гистологическая картина 
эксплантированных протезов

Проведено гистологическое исследование всех 
эксплантированных  биопротезов.  Для  легочного 
аутографта  характерны  следующие изменения:  в 

Рис. 2. МСКТ больного Р. через 14 лет после операции. 
Диаметр  ФК  АК  составил  34  мм,  на  уровне  синусов 
Вальсальвы  –  80  мм,  на  уровне  ствола  легочной  арте-
рии – 64 мм

Fig. 2. MSCT of patient R., 14 years after surgery. 34 mm 
diameter of  the AV fibrous  ring, 80 mm at  the  level of  the 
sinuses of Valsalva, 64 mm at the level of the pulmonary ar-
tery trunk

Таблица 3
Типы выполненных реопераций
Types of reoperations performed

Операция 
Бенталла–Де Боно

реПЛК легочным аллографтом 2
реПЛК механический протез 2
реПЛК кондуит 1
ревизия легочного клапана 1

реПАК + реПЛК (механический протез) 2
реПАК + реПЛК кондуит (механический протез) 1
реПЛК легочным аллографтом 2
Стентирование ВОПЖ 2
АКШ ПМЖВ 1
Примечание. реПЛК – репротезирование легочного кла-
пана;  реПАК  –  репротезирование  аортального  клапа-
на; ВОПЖ – выводной отдел правого желудочка; АКШ 
ПМЖВ – аортокоронарное шунтирование передней меж-
же лу дочковой ветви.

Note. реПЛК – pulmonary valve replacement; реПАК – aor-
tic  valve  replacement;  ВОПЖ  –  right  ventricular  outflow 
tract; АКШ ПМЖВ – coronary artery bypass grafting of the 
anterior interventricular artery.
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створках имеются участки дезорганизации и фраг-
ментации эластических волокон, разрушение гладко-
мышечных клеток с очаговой базофилией основного 
вещества и фиброзом (рис. 4). В стенке аутографта 
развивается фиброз средней оболочки с увеличением 
количества мелких кровеносных сосудов капилляр-
ного типа в наружной оболочке. В некоторых случаях 
в аутографте обнаружено формирование атероскле-
ротических бляшек и участков острого воспаления.

Гистологическая картина эксплантированных ле-
гочных и аортальных аллографтов отличается. Легоч-
ный аллографт представлен более тонкой стенкой, 
отсутствием клеток и правильным расположением 
коллагеновых и эластических волокон.

Для аортального аллографта характерна более 
плотная стенка, с участками петрификации, кото-
рые создают высокие градиенты на уровне клапана, 
дистального и проксимального анастомозов (рис. 5).

Для  бескаркасных  ксенографтов  характерны 
обширные петрификаты с развитием оссификации 
ткани (рис. 6).

ОБСУЖдеНие
Главные достоинства операции Росса – отличная 

отдаленная выживаемость, низкий риск тромбоэм-
болических и геморрагических осложнений [1–5] 
(табл. 4).

Однако по сравнению со стандартным протези-
рованием аортального клапана каркасным протезом 
операция остается технически более сложной. Пра-
вильность наложения анастомоза между аутографтом 
и ВОЛЖ, анастомозов с коронарными артериями, 
продолжительность пережатия аорты, время искусст-
венного кровообращения влияют на непосредствен-
ную летальность и выживаемость пациентов. Еще 
D. Ross отмечал, что с увеличением опыта проблемы 
сдавления, перегиба, перекрута коронарных артерий 

      

      

Рис.  4.  Створки  аутографта.  Микрофотография.  В  створках  аутографта  –  картина  очаговой  базофилии  (Б),  фиб-
роза (Ф). Участки деструкции ткани створок аутографта в зонах базофилии с эозинофилией ткани (указано стрелкой). 
АБ – атеросклеротическая бляшка. Окраска гематоксилином-эозином. ×100

Fig. 4. Autograft leaflets. Micrograph. In the valves of the pulmonary autografts, there is a picture of focal basophilia (Б), fib-
rosis (Ф). Area of tissue destruction and eosinophilia (indicated by an arrow). Atherosclerotic plaque (АБ). H&E stain. 100×
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и поперечной блокады сердца преодолеваются [10]. 
У нас наблюдался один случай «перекрута» устья 
ЛКА, который был вовремя диагностирован и лик-
видирован.

Повторные операции отличаются длительными 
сроками пережатия аорты, кровопотерей, высоким 
риском травмирования структур сердца, коронар-
ных артерий и должны быть обеспечены адекватным 
анестезиологическим и перфузионным пособием, 
выполняться в специализированном центре с широ-
ким арсеналом способов и средств для устранения 
внезапных фатальных осложнений.

Одной из причин реопераций на неоаортальном 
клапане является дилатация легочного аутотранс-
плантата. Дилатация синотубулярного перехода вы-
зывает натяжение створок неоклапана с развитием 
центральной регургитации. Данное явление нами 

было обнаружено у 5 пациентов, у одного из кото-
рых возникло даже расслоение стенки аутографта. 
Исследования показывают, что дилатация аутографта 
наступает независимо от метода имплантации и обус-
ловлена неспособностью легочного ствола и клапана 
адаптироваться к системному артериальному давле-
нию [10, 11]. Продемонстрирован процесс ремодели-
рования в эксплантированных легочных аутографтах, 
которые более десятилетия подвергались системному 
кровообращению [12]. При гистологическом иссле-
довании эксплантатов было обнаружено разрушение 
эластических волокон, гладкомышечных клеток с 
замещением внеклеточного матрикса соединитель-
ной тканью. Аналогичные данные получены при ис-
следовании нашего материала. Для профилактики 
дилатации неоаорты некоторые авторы предлагают 
использовать аутологичные ткани или синтетические 

а б в

Рис. 5. Стенка трансплантатов в позиции легочной артерии. Микрофотография: а – легочный аллографт, построен из 
коллагеновых и эластических волокон; б, в – аортальный аллографт с очагом петрификации ткани (указано стрелкой). 
Окраска гематоксилином-эозином. ×100

Fig. 5. Wall of grafts in the pulmonary artery position. Micrograph: a – pulmonary allograft, built from collagen and elastic 
fibers; б, в – aortic allograft with a tissue petrification focus (indicated by an arrow). H&E stain. 100×

      

Рис. 6. Стенка ксенографта в позиции легочной артерии. Микрофотография. Ксенографт с участками фиброза (Ф), 
пертрификатов (П), оссификации (О) ткани. Окраска гематоксилином-эозином. ×100

Fig. 6. Xenograft wall in the pulmonary artery position. Micrograph. Xenograft with areas of fibrosis (Ф), pertrification (П), 
tissue ossification (O). H&E stain. 100×
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материалы, которые выполняют функцию внешнего 
футляра для аутографта [5, 13, 14].

М. Yacoub для предотвращения дилатации нео-
аорты предлагает имплантировать аутотрансплантат 
субаннулярно для проксимальной поддержки фиб-
розным  кольцом  аорты,  а  дистальный  анастомоз 
выполнять на уровне или немного выше синотубу-
лярного гребня [15].

Одним из факторов расширения и расслоения 
неоаорты может явиться техническая ошибка, ког-
да используют длинный аутотрансплантат легочной 
артерии и без укрепления зон проксимального и дис-
тального анастомозов. В нашей практике для под-
держки аутографта, имплантируемого по методике 
свободный корень, мы приводим диаметры фиброз-
ного кольца и нативной аорты в полное соответствие, 
дистальный анастомоз создаем на 1 см выше сино-
тубулярного гребня аутографта, а также выполняем 
стабилизацию проксимального и дистального анас-
томоза с помощью синтетических полосок (ПТФЭ, 
тефлон).

Ряд исследователей считают, что возможными 
предикторами дилатации неоаорты являются муж-
ской пол,  несоответствие  размера  корня  аорты и 
легочного аутографта, диаметр кольца аорты более 
25 мм и аортальная недостаточность (АН). T. David 
предлагает  для  профилактики  дилатации  умень-
шать диаметр ФК и восходящей аорты до размера 
легочной артерии. Тем не менее это не всегда пре-
дупреждает дисфункцию в отдаленном периоде у 
пациентов с врожденными аномалиями АК. Дилата-
ция легочного аутографта была у 9 из 10 пациентов, 
у всех до операции было широкое ФК АК (≥27 мм). 

В сроки до 15 лет реопераций на неоаорте у пациен-
тов с аортальным кольцом менее 27 мм и у женщин 
не было. Автор пришел к выводу, что идеальными 
кандидатами  на  операцию  являются женщины  с 
аортальным стенозом (АС), во-вторых, расширен-
ное аортальное кольцо является маркером диспла-
зии соединительной ткани, которая может присутс-
твовать и на легочном клапане, что может вызывать 
преждевременную дисфункцию неоаорты [16, 17]. 
Аналогичные данные сообщают Elkins и коллеги. 
Операция Росса в этом исследовании была выполне-
на у 487 пациентов, причем 197 были моложе 18 лет. 
Через 16 лет после операции у 164 пациентов с АН 
свобода от дисфункции неоаорты составила 59%, 
что было значительно меньше, чем у 304 пациентов 
с AС, у которых этот показатель составил 82%. Риск 
дисфункции аутографта у мужчин был в 3 раза выше, 
чем у женщин. Уменьшение ФК АК у пациентов с 
АН с использованием синтетического материала или 
аутоперикарда (ФК >27 мм) выполнено у 96 пациен-
тов, и свобода от дисфункции аутографта составила 
87% через 10 лет [7]. T. Weimar и коллеги показали, 
что реоперации у мужчин выполняются в 6 раз чаще, 
чем у женщин. Многофакторный анализ показал, что 
АН и диаметр ФК АК более 26 мм являются предик-
торами повторной операции [18].

Врожденный порок АК с его недостаточностью и 
аневризмой восходящего отдела аорты мы считаем 
одним из противопоказаний для операции Росса.

Развитие недостаточности  с пролабированием 
створок аутографта в нашем материале наблюда-
лось в 3 случаях. При гистологическом исследова-
нии створок аутографта мы обнаружили базофилию 

Таблица 4
Свобода от повторных вмешательств на неоаортальном клапане и протезах ВОПЖ в отдаленном 

послеоперационном периоде
Freedom from re-interventions on the neoaortic valve and RVOT prostheses in the long-term 

postoperative period
Автор Количество наблюдений Аутографт Протезы в ВОПЖ

Bogers A.J., 2004 123 89% (10 лет) 91% (10 лет)
Kouchoukos N.T., 2007 119 75% (10 лет) 86% (10 лет)

Elkins R.C., 2008 489 90% (10 лет)
83% (16 лет)

90% (10 лет)
82% (16 лет)

Mokhles М.М., 2012 161 84% (10 лет)
51% (18 лет)

90% (10 лет)
81% (18 лет)

Da Costa F., 2014 414 90,7% (15 лет) 92,5%(15 лет)
Weimar T., 2014 645 91,6% (12 лет) 95% (12 лет)

Martin E., 2017 310
96% (10 лет)
90% (15 лет)
76% (20 лет)

96,6% (10 лет)
92,1% (15 лет)
82,3% (20 лет)

Sharifulin R., 2018 793 91,4 (10 лет) 91,4% (10 лет)

Sievers H.H., 2018 630 96,4%(10 лет)
89,8% (20 лет)

96,5% (10 лет)
91,0% (20 лет)

David T.E., 2018 212 83,2% (20 лет) 91,8% (20 лет)
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основного вещества, отражающую процессы синтеза 
межклеточного вещества. С одной стороны, эти из-
менения могут быть обусловлены неспецифической 
реакцией соединительно-тканных структур легоч-
ного клапана на системное артериальное давление, 
с другой – могут быть связаны с дисплазией соеди-
нительной ткани клапанного аппарата у пациентов с 
аортальным пороком. Нельзя исключить ишемичес-
кую природу дегенерации, так как в момент пересад-
ки нарушается кровоснабжение стенки и створок. 
Базофилия основного вещества приводит к утолще-
нию, пролапсу створок и дисфункции клапана. Кроме 
этого, легочный аутографт может подвергаться таким 
же изменениям (атеросклероз, инфекционный эндо-
кардит), как и нативный АК.

Для реконструкции ВОПЖ при операции Росса 
большинство авторов используют криосохраненные 
легочные аллографты, однако некоторые хирурги до-
пускают использование бескаркасных аортальных 
аллографтов,  ксеноаортальных,  ксеноперикарди-
альных кондуитов и сконструированных кондуитов 
из ПТФЭ. В нашем материале у 6 больных были 
имплантированы аортальный аллографт и бескар-
касный ксенографт. Мы не используем аортальный 
аллографт для правых отделов сердца, поскольку 
он значительно чаще, чем легочный, подвергается 
дегенерации. По данным J. Albert, свобода от дис-
функции через 5 лет после операции для аортального 
аллографта в ВОПЖ составила 76% по сравнению 
с 94% для легочного аллографта [19]. Аналогичные 
данные  представлены A. Yankah. При  сравнении 
функ ции аортальных и легочных аллографтов сво-
бода от дегенерации составила 18 и 75%, свобода от 
дисфункции – 62 и 93% соответственно [20]. Возмож-
но, это связано с более толстой стенкой аортальных 
аллографтов, которая при ремоделировании и заме-
щении соединительной тканью создает более узкий 
просвет и высокие градиенты на ВОПЖ.

Использование ксенографтов для реконструкции 
легочной артерии у молодых пациентов нежелатель-
но. Дегенерация ксенографтов развивается в 10 раз 
чаще легочных аллографтов  [21–24]. У взрослых 
пациентов дисфункция ксенографтов происходит 
реже, и их допустимо использовать при отсутствии 
аллоклапанов. Тем более в эпоху быстрого развития 
чрескожных технологий при дисфункции эндоваску-
лярное вмешательство может стать малотравматич-
ным временным решением проблемы. У двух наших 
пациентов в условиях кальциноза и стеноза легоч-
ного ксенографта использование стентов привело к 
значительному снижению систолического градиента 
и клиническому улучшению.

Реоперации по причине ИЭ выполнены 4 пациен-
там, 2 пациентам на госпитальном этапе, 1 – в сред-
не-отдаленные (ИЭ аллографта в ВОПЖ через 3 г.), 

1 – в отдаленные сроки после операции (расслоение 
неоаорты и ИЭ через 14 лет).

Инфекционный эндокардит АК с формированием 
абсцессов и деструкцией корня аорты представля-
ет трудности при хирургическом лечении и сопро-
вождается высоким уровнем летальности [25, 26]. 
В случае ИЭ с распространением инфекции на па-
раклапанные структуры (ФК, митрально-аортальный 
контакт), предпочтение отдается аллографтам или 
аутографтам [25–29]. С другой стороны, показано, 
что частота рецидива инфекции у пациентов с актив-
ным ИЭ не зависит от типа используемого протеза, а 
определяется радикальностью удаления пораженных 
инфекцией тканей [26, 27, 30, 31]. Как показывает 
и наш опыт, при обширном разрушении структур 
корня аорты или при инфекции средостения, даже 
учитывая структурную дисфункцию в отдаленном 
послеоперационном периоде, предпочтение следует 
отдавать аллографтам, поскольку структурная деге-
нерация является гораздо менее сложной проблемой, 
чем рецидивирующий ИЭ.

Важным при повторной операции после процеду-
ры Росса остается вопрос выбора протеза легочного 
клапана. Этот вопрос обходят вниманием большинс-
тво авторов. Любой биологический клапан может 
подвергнуться поздней дегенерации. Если операция 
Росса дает возможность отказаться от антикоагулян-
тов, то при повторной операции чаще всего в аор-
тальную позицию имплантируется механический 
протез и назначается терапия варфарином. По наше-
му мнению, сохранение при этом любого клапанного 
трансплантата в легочной позиции несет риск еще 
одной реоперации. Поэтому 4 больным в позицию 
аортального и легочного клапанов имплантированы 
механические двустворчатые протезы. Последующее 
наблюдение показало нормальную функцию проте-
зов при стандартном уровне МНО (2,0–3,5).

ЗАКлЮчеНие
Дисфункция аутографта в отдаленном послеопе-

рационном периоде является следствием пролапса 
створок и/или ремоделированием аутографта с рас-
ширением его на разных уровнях. Для увеличения 
срока службы аутографта необходимо добиваться 
соответствия диаметра легочного ствола и аорты, 
что достигается использованием методики свобод-
ного корня, использованием наружной поддержки 
проксимального и дистального анастомозов. Плано-
вые повторные операции на неоаортальном корне и/
или легочном трансплантате, несмотря на большой 
объем, могут выполняться с низкой летальностью 
и частотой осложнений. Имплантация аортальных 
аллографтов и ксенографтов у молодых пациентов 
для реконструкции ВОПЖ неоправданна по причине 
развития их более ранней и тяжелой дисфункции 
в сравнении с легочными аллографтами. Примене-
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ние эндоваскулярного пособия при изолированной 
дисфункции протезов ВОПЖ позволяет отсрочить 
повторную операцию. Нужно стремиться, чтобы пов-
торная операция была «последней», и имплантация 
механических протезов в позицию аортального и 
легочного клапана является наиболее оправданной.
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конфликта интересов.
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