
5858

Динамика изменения размеров корня аорты после одномоментной коррекции стенозированного 
аортального клапана и аневризмы восходящей аорты 

Панфилов Д. С.1, Базарбекова Б. А.1, Панфилова Н. О.2, Саушкин В. В.1, Сондуев Э. Л.1, Сазонова С. И.1, Козлов Б. Н.1

Вопрос хирургического вмешательства на корне аорты (КоАо) в ходе одно-
моментного протезирования тубулярной части восходящего отдела аорты 
с имплантацией протеза аортального клапана (АК) у пациентов с аневризмой 
восходящей аорты (АВА) и стенозом АК до сих пор остается дискутабельным.
Цель. Проанализировать динамику изменения размеров сохраненного КоАо 
после одномоментного протезирования АК и восходящей аорты.
Материал  и  методы. В ретроспективное исследование было включено 102 
пациента, которым с декабря 2012 по май 2022гг было выполнено одномо-
ментное протезирование АК и восходящего отдела аорты с резекцией дуги 
аорты по типу "полудуги". Пациенты были разделены на 2 группы на основа-
нии морфологии АК: 1 группа — пациенты с двустворчатым АК (ДАК) и АВА 
(n=75), 2 группа — пациенты с трехстворчатым АК (ТАК) и АВА (n=27). В за-
висимости от наличия дилатации КоАо (максимальный диаметр (d) >40 мм) 
каждая из групп была стратифицирована еще на 2 подгруппы: пациенты без 
дилатации КоАо (d≤40 мм) и с его дилатацией (d>40 мм). Динамику размеров 
КоАо оценивали по данным компьютерной томографической ангиографии.
Результаты. Средний период наблюдения за пациентами составил 36,2±14,6 
мес. Выживаемость пациентов групп ДАК+АВА и ТАК+АВА составила 96% 
и 100%, соответственно (p=0,380). Свобода от реоперации на КоАо составила 
100% в обеих группах исследования. У пациентов с дилатированным и недила-
тированным КоАо группы ДАК+АВА отмечалось увеличение размеров КоАо со 
скоростью 0,65±0,51 мм/год и 0,32±0,27 мм/год, соответственно. У пациентов 
группы ТАК+АВА наблюдалась регрессия размеров дилатированного и неди-
латированного КоАо: 0,93±0,48 мм/год и 0,56±0,43 мм/год, соответственно.
Заключение. У пациентов с АВА в сочетании со стенотическим поражени-
ем ДАК после одномоментного хирургического вмешательства наблюдается 
слабоотрицательная динамика недилатированного и дилатированного КоАо 
в среднесрочном периоде наблюдения. У пациентов с АВА и ТАК в сроки до 3 
лет отмечается инволютивная картина в отношении размеров КоАо.

Ключевые  слова:  восходящая аорта, аневризма аорты, корень аорты, дву-
створчатый аортальный клапан, трехстворчатый аортальный клапан.
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Changes in aortic root dimensions after ascending aortic repair with concomitant aortic valve 
replacement

Panfilov D. S.1, Bazarbekova B. A.1, Panfilova N. O.2, Saushkin V. V.1, Sonduev E. L.1, Sazonova S. I.1, Kozlov B. N.1

The issue of ascending aortic repair with concomitant aortic valve replacement in 
pa-tients with ascending aortic aneurysm (AscAA) and aortic valve stenosis is still 
debatable.
Aim. To analyze the dimension changes of the preserved aortic root after simul-
taneous ascending aorta repair and aortic valve replacement.
Material and methods. This retrospective study included 102 patients who, from 
December 2012 to May 2022, underwent simultaneous aortic valve replacement 
and ascending aorta repair with hemiarch replacement. Patients were divided into 
2 following groups based on the aortic valve morphology: group 1 — patients with 
bicuspid aortic valve (BAV) and AscAA (n=75), group 2 — patients with tricuspid 
aortic valve (TAV) and AscAA (n=27). Depending on the presence of aortic root 
dilatation (maximum diameter (d) >40 mm), each of the groups was additionally 
stratified into 2 more subgroups as follows: patients without aortic root dilatation 
(d≤40 mm) and patients with its dilatation (d>40 mm). The dynamics of the aortic 
root diameter was assessed by computed tomography angiography.

Results. The mean follow-up period for patients was 36,2±14,6 months. Survival 
rate in the BAV+AscAA and TAV+AscAA groups was 96% and 100%, respectively 
(p=0,380). Freedom from aortic root resurgery was 100% in both study groups. 
In patients with dilated and non-dilated aortic root of the BAV+AscAA group, an 
increase in aortic root dimension was noted at a rate of 0,65±0,51 mm/year and 
0,32±0,27 mm/year, respectively. In patients of the TAV+AscAA group, a regression 
in dilated and non-dilated aortic root diameter was observed as follows: 0,93±0,48 
mm/year and 0,56±0,43 mm/year, respectively.
Conclusion. In patients with AscAA in combination with BAV stenosis after a single-
step surgical intervention, a weak negative dynamics of non-dilated and dilated aortic 
root is observed in the mid-term follow-up period. In patients with AscAA and TAV, 
there is involutive alterations of the aortic root dimension during 3-year follow-up.

Keywords: ascending aorta, aortic aneurysm, aortic root, bicuspid aortic valve, 
tricuspid aortic valve.
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Аневризма восходящей аорты (АВА) нередко со-
четается с  патологией аортального клапана (АК), 
что, в  свою очередь, усугубляет тяжесть основного 
заболевания и увеличивает риски развития осложне-
ний [1].

Вместе с  тем у  ряда пациентов отмечается соче-
танная дилатация корня аорты (КоАо). При этом 
его диаметр не соответствует критериям для хирур-
гической реконструкции данного сегмента аорты, 
указанным в  соответствующих руководствах [2]. 
Тем не менее вопрос необходимости вмешательства 
на недилатированном и  дилатированном КоАо при 
одномоментном протезировании стенозированного 
АК и  восходящей аорты остается актуальным и  не 
изучен до конца. Потребность в  решении этой про-
блемы обусловлена в первую очередь возможной не-
обходимостью реоперации вследствие прогрессиру-
ющей дилатации в  отдаленном послеоперационном 
периоде нереконструированного сегмента аорты 
[3], а  также вероятностью развития аорто-ассоци-
ированных осложнений у этой категории пациентов 
[4]. Согласно данным литературы, риск развития не-
гативных событий при сохранении КоАо выше у па-
циентов с двухстворчатым АК (ДАК) (вследствие его 
генетической ассоциации с  аортопатиями) по срав-
нению с его трикуспидальной конфигурацией (ТАК) 
[5, 6].

На сегодняшний день отсутствуют работы, содер-
жащие убедительные данные о необходимости сохра-
нения или резекции дилатированного КоАо у паци-
ентов в  ходе сочетанного вмешательства по поводу 
АВА и  ДАК/ТАК. С  учетом этого факта целью дан-
ного исследования явился анализ динамики изме-
нения размеров сохраненного КоАо после одномо-
ментного протезирования АК и  восходящей аорты.

Материал и методы 
Данное исследование выполнено в  соответствии 

со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice), проведено в  соответствии 
с  этическими нормами, изложенными в  Хельсин к-
ской декларации 2013г, и  одобрено локальным эти-
ческим комитетом НИИ кардиологии Томского 
НИМЦ (протокол № 213 от 12.05.2021). 

В ретроспективное исследование было включено 
102 пациента, которым с декабря 2012 по май 2022гг 
в  плановом порядке было выполнено одномомент-
ное протезирование восходящего отдела аорты с ре-
зекцией дуги аорты по типу "полудуги" и АК по по-
воду сочетания аневризмы аорты со стенозом АК. 
Критериями исключения из исследования были син-
дромная патология аорты, клапанный/протезный 
эндокардит, расслоение аорты, повторные кардио-
хирургические операции, связанные со вскрытием 
перикарда, недостаточность АК, необходимость со-
четанного протезирования митрального или трику-
спидального клапана, острый коронарный синдром, 
диаметр КоАо >50  мм, возраст пациентов старше 
75 лет, а  также наличие тяжелых сопутствующих па-
тологий, не позволяющих провести хирургическую 
реконструкцию восходящей аорты (тяжелая онкопа-
тология, тяжелая хроническая сердечная недостаточ-
ность). Период наблюдения за пациентами составил 
36,2±14,6 мес.

Всем пациентам была выполнена компьютерно-
томографическая ангиография (КТА) до хирургиче-
ского вмешательства, а  также через 12, 24 и  36 мес. 
после операции. В  каждую контрольную точку на 
изображениях КТА проводили измерение диаметра 
аорты в  диастолу по внутреннему контуру сосуда на 
уровне фиброзного кольца, синусов Вальсальвы, си-
нотубулярного соединения, восходящей аорты про-
ксимальнее устья брахиоцефального ствола, про-
ксимальнее и дистальнее устья левой подключичной 
артерии, на уровне левого предсердия и диафрагмы. 
Для анализа использовали максимальный диаметр 
аорты на уровне синусов Вальсальвы (d). Скорость 
изменения диаметра КоАо рассчитывали как сумму 
диаметров аорты на уровне синусов Вальсальвы, из-
меренных в каждую контрольную точку, деленную на 
3 года (мм/год).

Все пациенты были разделены на 2 группы на 
основании морфологии АК: 1 группа  — пациенты 
с  ДАК и  АВА (ДАК+АВА, n=75), 2 группа  — паци-
енты с  ТАК и  АВА (ТАК+АВА, n=27). Каждая из 
групп была дополнительно стратифицирована еще 
на 2 подгруппы. Критерием для распределения па-
циентов в подгруппы было наличие дилатации КоАо 
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(d>40 мм) или ее отсутствие (d≤40 мм). Таким обра-
зом, были сформированы подгруппы 1а — пациенты 
с ДАК без дилатации КоАо (n=36) и 1б — пациенты 
с ДАК с дилатацией КоАо (n=39). Аналогичным об-
разом были сформированы подгруппа 2а — пациен-
ты с ТАК без дилатации КоАо (n=9) и 2б — пациенты 
с ТАК с дилатацией КоАо (n=18). Дизайн исследова-
ния представлен на рисунке 1.

Техника измерения аорты
КТА проводили на кардиологическом гибридном 

томографе Discovery NM/CT 570C (GE Healthcare). 
Для контрастирования грудной аорты использова-
ли йодсодержащий инфузионный препарат с  кон-
центрацией йода 370-400  мг/мл, в  объеме 60-110 мл 
(в зависимости от массы тела пациента), со ско ростью 
4-5,5 мл/сек. Сканирование проводилось в  ретро-
спективном режиме электрокардиографической син-
хронизации для последующего реформатирования 
изображений в 10 фазах сердечного цикла. Параметры 
записи исследования: напряжение на трубке 120 кВ, 
сила тока 300-600 мА с  электрокардио графической 
модуляцией, скорость вращения трубки 0,4 с, питч: 
0,20-0,22 (в  зависимости от частоты сердечных со-
кращений). Изображения были реконструирова-
ны по стандартным протоколам с  толщиной срезов 
0,625  мм. Обработка полученных изображений про-
водилась на рабочей станции Advantage Workstations 
4.3 (GE Healthcare) с последующим измерением раз-
меров всех отделов грудной аорты и  построением 
объемных реконструкций. 

Операционный протокол
Всем пациентам было выполнено одномоментное 

протезирование АК и  протезирование восходящей 
аорты с  реконструкцией дуги аорты по типу "полу-
дуги" в  условиях умеренной гипотермии (28-30 С), 
циркуляторного ареста и  антеградной перфузии го-
ловного мозга через брахиоцефальный ствол [7]. 

В ходе протезирования восходящей аорты ис-
пользовали технику открытого аортального анасто-
моза. Дистальный аортальный анастомоз формиро-
вали напротив супрааортальных сосудов, начиная 
от устья левой подключичной артерии до брахио-
цефального ствола по малой кривизне дуги аорты. 
Местом формирования проксимального анастомоза 
был участок аорты на уровне синотубулярного со-
единения. 

Вмешательство на АК включало в  себя иссече-
ние измененных створок, декальцинацию кольца 
АК и  механического или биологического протеза 
АК, используя технику отдельных П-образных швов. 
Выбор протеза осуществляли с  учетом современных 
рекомендаций и предпочтения пациента.

Статистический анализ. Статистическая обработ-
ка данных проводилась в  программе STASTICA 10.0. 
Нормальность распределения количественных показа-
телей проверяли с помощью критерия Шапиро-Уилка. 
Параметры, подчиняющиеся нормальному закону рас-
пределения, описаны с  помощью среднего значения 
(M) и  стандартного отклонения (SD); не подчиняю-
щиеся нормальному закону распределения  — с  по-

Рис. 1. Дизайн исследования. 
Сокращения: АВА — аневризма восходящего отдела аорты, АК — аортальный клапан, ДАК — двухстворчатый аортальный клапан, КоАо — корень аорты, ТАК — 
трехстворчатый аортальный клапан, d — максимальный диаметр аорты на уровне синусов Вальсальвы в диастолу по данным компьютерно-томографической 
ангиографии.
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мощью медианы (Me) и интерквартильного интервала 
(Q25-Q75). Качественные данные описаны частотой 
встречаемости и процентами. При нормальном зако-
не распределения данных для проверки статистиче-
ской значимости различий количественных показате-
лей в сравниваемых группах использовали t-критерий 
Стьюдента для независимых групп; критерий Манна-
Уитни — при неизвестном законе распределения. Для 
сравнения категориальных переменных использова-
лись точный критерий Фишера и критерий хи-квадрат. 
Межгрупповой анализ выживаемости и свободы от ре-
операций у  оперированных пациентов проводили по 
методу Kaplan-Meier. Границы статистической значи-
мости результатов определяли как p<0,05. 

Результаты 
Демографическая характеристика пациентов в под-

группах, основная и сопутствующая патология, а так-
же результаты инструментальных исследований до 
операции представлены в  таблице 1. В  анализируе-
мых подгруппах не было различий, кроме статисти-

чески значимого преобладания мужчин в  подгруппе 
1б по сравнению с подгруппой 1а (p=0,03).

ДАК в сочетании с АВА
Исходно в  подгруппах 1а и  1б размеры КоАо 

у  пациентов составили 38 [36; 39] мм и  45 [43; 47] 
мм, соответственно (p<0,001). В  течение всего пе-
риода наблюдения после операции была отмечена 
тенденция к  увеличению размеров аорты у  пациен-
тов обеих подгрупп. Так, в подгруппе 1а через 12, 24 
и  36 мес. после операции регистрировали увеличе-
ние диаметра КоАо на 0,32±0,08  мм, 0,33±0,07  мм 
и  0,33±0,08  мм, соответственно. В  подгруппе 1б 
темп увеличения диаметра КоАо был несколь-
ко больше и  составил 0,88±0,26  мм, 0,36±0,07  мм 
и  0,71±0,09  мм в  сроки 12, 24 и  36 мес., соответ-
ственно. У  пациентов с  дилатированным и  не-
дилатированным КоАо группы ДАК+АВА отме-
чалось увеличение размеров КоАо со скоростью 
0,65±0,51 мм/год и 0,32±0,27 мм/год, соответственно 
(p=0,041). Динамика роста КоАо у пациентов в под-
группах 1а и 1б представлена на рисунке 2.

Таблица 1
Дооперационная характеристика пациентов по подгруппам

1 группа ДАК+АВА 2 группа ТАК+АВА

Параметр 1а (КоАо <40 мм) 
(n=36)

1б (КоАо >40 мм) 
(n=39)

Уровень p 2а (КоАо <40 мм) 
(n=9)

2б (КоАо >40 мм) 
(n=18)

Уровень p

Возраст, лет 53,4±12,2 55,1±13,3 0,56 64,3±7,4 60,7±9,3 0,49

Мужской пол, n (%) 20 (55,5%) 31 (79,5%) 0,03 3 (33,3%) 6 (33,3%) 0,99

ДСТ, n (%) 17 (47,2%) 24 (61,5%) 0,21 2 (22,2%) 9 (50%) 0,17

ИБС, n (%) 1 (2,8%) 4 (10,26%) 0,67 1 (11,1%) 3 (16,7%) 0,71

АГ, n (%) 21 (58,3%) 24 (61,5%) 0,77 4 (44,4%) 11 (61,1%) 0,41

ФП, n (%) – 3 (7,69%) 0,09 1 (11,1%) 3 (16,7%) 0,71

ХОБЛ, n (%) 1 (2,8%) 6 (15,38%) 0,06 1 (11,1%) 1 (5,56%) 0,61

ХБП, n (%) 1 (2,8%) 4 (10,26%) 0,19 – 1 (5,56%) 0,26

ФК NYHA I 10 (27,8%) 5 (12,8%) 0,11 1 (11,1%) – 0,15

II 10 (27,8%) 11 (28,2%) 0,97 2 (22,2%) 5 (27,8%) 0,76

III 7 (19,4%) 9 (23,1%) 0,71 2 (22,2%) 5 (27,8%) 0,76

IV – – – – – –

Эхокардиография

ФВ, % 65 [62; 69] 62 [55; 65] 0,001 64 [62; 65] 62 [57; 64] 0,32

КДО, мл 108,5 [84; 129] 132 [103; 182] 0,02 125 [106; 142] 136,5 [113; 168] 0,35

КСО, мл 34 [28; 50] 48 [37; 76] 0,005 45 [35; 54] 53,5 [40; 61] 0,25

Пиковый градиент АК, мм рт.ст. 60,5 [38; 71] 57 [33; 71] 0,45 57,5 [54,5; 83] 56 [42; 76] 0,64

Средний градиент АК, мм рт.ст. 35,5 [22; 41] 30 [17; 40] 0,22 34,5 [31; 47] 31 [22; 43] 0,48

Мультиспиральная компьютерная томография

Фиброзное кольцо АК 24±2,3 26,3±3,2 <0,001 23±1,9 26±2,3 0,002

Синусы Вальсальвы 38 [36; 39] 45 [43; 47] <0,001 38 [36; 39] 46 [42; 48] <0,001

СТС 35,5 [34; 41] 43 [40; 47] <0,001 34 [33; 69,5] 45 [39; 56] 0,06

Восходящая аорта 50 [47; 52] 53 [50; 56] 0,002 52 [50; 55] 54,5 [51; 79] 0,36

Дуга аорты 38 [36; 42] 39,5 [36; 44] 0,32 43,5 [40; 73] 45 [42; 46] 0,62

Сокращения: АВА  — аневризма восходящего отдела аорты, АГ  — артериальная гипертензия, АК  — аортальный клапан, ДАК  — двухстворчатый аортальный 
клапан, ДСТ — дисплазия соединительных тканей, ИБС — ишемическая болезнь сердца, КДО — конечно-диастолический объем, КоАо — корень аорты, КСО — 
конечно-систолический объем, ТАК — трехстворчатый аортальный клапан, СТС — синотубулярное соединение, ФВ — фракция выброса, ФК — функциональ-
ный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХБП — хроническая болезнь почек, NYHA — New York Heart 
Association.
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Свобода от реоперации на проксимальном отде-
ле грудной аорты в  течение 36 мес. составила 100% 
в  обеих подгруппах. Среднесрочная выживаемость 
пациентов в  подгруппах 1а и  1б составила 94,4% 
и 97,4%, соответственно (p=0,324) (рис. 3). 

ТАК в сочетании с АВА
Дооперационные значения размеров недилатиро-

ванного и дилатированного КоАо у пациентов с ТАК 
составили 38 [36; 39] мм и  46 [42; 48] мм, соответ-
ственно (p<0,001). У  данной категории лиц отмеча-
ли обратную динамику изменения размеров КоАо по 

сравнению с пациентами с ДАК. Так, в подгруппе 2а 
размер КоАо в сроки 12, 24 и 36 мес. сокращался на 
1,0±0,5 мм 0,2±0,1 мм и 0,5±0,1 мм, соответственно. 
При этом в  подгруппе 2б также было зафиксирова-
но сокращение размеров: на 1,7±0,9  мм, 0,6±0,3  мм 
и 0,5±0,2 мм в сроки 12, 24 и 36 мес., соответствен-
но (рис.  4). В  целом у  пациентов группы ТАК+АВА 
наблюдалась регрессия размеров дилатированно-
го и  недилатированного КоАо: 0,93±0,48  мм/год 
и 0,56±0,43 мм/год, соответственно (p=0,028).

Свобода от реоперации на КоАо в течение 36 мес. 
составила 100% в  обеих подгруппах. Выживаемость 
пациентов в  течение трехлетнего периода наблюде-
ния в подгруппах 2а и 2б составила 100%.

Обсуждение 
Согласно данным литературы аневризма КоАо 

является показанием к  реконструктивной операции 
как изолированно, так и  в  сочетании с  протезиро-
ванием других сегментов грудной аорты вне зависи-
мости от морфологии АК [2, 8]. Однако менее ясен 
риск аортальных событий при дилатации КоАо, не 
достигающей критериев аневризмы (40-49 мм), осо-
бенно у пациентов с ДАК.

Существует мнение, что ДАК, имея эмбриоло-
гическую общность с  восходящей аортой, оказыва-
ет негативное воздействие на аортальную стенку не 
только тубулярной части, но и КоАо [9]. Кроме того, 
представлены данные о  том, что пациенты с  дву-
створчатым АК характеризуются высокой частотой 
дилатации нерезецированного КоАо после вмеша-
тельств на восходящем отделе аорты в  отсроченном 
послеоперационном периоде, что может провоциро-
вать развитие негативных аорто-ассоциированных 
событий [5, 6]. Таким образом, по мнению ряда авто-
ров, при АВА, сочетающейся с поражением АК, це-
лесообразно выполнять максимально радикальную 
процедуру, включающую протезирование не только 
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Рис.  2. Динамика изменения размеров КоАо у  пациентов с  ДАК и  АВА при 
нормальных его размерах (1а) и дилатации (1б).

Рис. 4. Динамика изменения размеров КоАо у пациентов с ТАК и АВА при нор-
мальных его размерах (2а) и дилатации (2б). 

Рис. 3. Кривая выживаемости Kaplan-Meier в подгруппах с недилатированным 
(1а) и  дилатированным (1б) КоАо у  пациентов с  АВА и  бикуспидальным АК. 
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тубулярной части аорты, но также и  КоАо, особен-
но у пациентов с ДАК [5, 10]. В подтверждение это-
го тезиса Salihi, et al. [11] опубликовали результаты, 
продемонстрировавшие более быстрый рост КоАо 
у  пациентов с  ДАК по сравнению с  пациентами 
с ТАК (p=0,01). Regeer, et al. [12] предположили, что 
непосредственной причиной дилатации КоАо в этом 
случае является двустворчатое строение АК, которое 
обусловливает изменение внутриаортальной гемоди-
намики. Это, в  свою очередь, оказывает влияние на 
статус аортальной стенки, приводя к ее расширению. 
В  то же время другая группа ученых, исходя из по-
лученных результатов собственного исследования, 
пришла к  выводу, что ДАК не увеличивает частоту 
неблагоприятных аортальных событий по сравнению 
с ТАК (p=0,758) [13].

В связи с  ограниченным объемом опубликован-
ных сравнительных продольных исследований по 
оценке динамики размеров недилатированного и ди-
латированного КоАо при стенотическом поражении 
АК до сих пор отсутствует истинное понимание мас-
штаба обсуждаемой проблемы. В  настоящем иссле-
довании проведена аналитическая оценка динамики 
размеров КоАо с учетом морфологии АК после одно-
моментного протезирования тубулярного сегмента 
восходящей аорты и стенозированного АК, позволя-
ющая дополнить базу компаративных исследований 
с  целью выработки адекватной хирургической стра-
тегии у этой категории больных.

Полученные в  ходе данной работы данные сви-
детельствуют о  том, что КоАо при ДАК имеет от-
носительно медленный темп роста как в  случаях 
недилатированного, так и  в  случаях расширенного 
КоАо. Полученные данные согласуются с  резуль-
татами других исследований [14, 15]. Так, Peterss S, 
et al. [14] отметили слабый темп роста КоАо в  по-
слеоперационном периоде у  пациентов, составив-
ший 0,27-0,51 мм/год (в среднем 0,41 мм/год). Также 
Milewski  RK, et al. не выявили значимых различий 
в  отношении скорости роста нерезецированного 
КоАо между пациентами с  двустворчатой и  трех-
створчатой конфигурацией АК, сделав вывод об от-
сутствии значимого увеличения КоАо в  обеих ис-
следуемых группах [16]. Более того, Vendramin I, et 

al. [17] в  своем исследовании отметили уменьшение 
размеров КоАо в  послеоперационном периоде у  па-
циентов с ДАК. В нашем исследовании мы наблюда-
ли умеренный темп увеличения КоАо в отсроченном 
послеоперационном периоде у пациентов с ДАК, не 
требовавшим повторного вмешательства. У  пациен-
тов с ТАК мы выявили обратную динамику измене-
ния размеров КоАо. Регрессия размеров КоАо у этой 
группы больных может быть следствием протези-
рования стенозированного АК, являющегося при-
чиной турбулентного потока крови. После данного 
вмешательства поток крови становится ламинарным 
в  связи с  прекращением измененного гемодинами-
ческого воздействия на стенку аорты, а  корень аор-
ты перестает быть скомпрометированным участком. 
Таким образом, учитывая полученные данные, про-
тезирование лишь аневризматически расширенно-
го сегмента восходящей аорты без вмешательства 
на КоАо представляется допустимой хирургической 
тактикой.

Ограничения исследования. Основными ограниче-
ниями исследования являются относительно малый 
размер выборки, ретроспективный анализ и  недо-
статочный срок наблюдения за прооперированными 
пациентами. Коррекция данных условий позволила 
бы предоставить более точные данные. 

Заключение
У пациентов с АВА в сочетании со стенотическим 

поражением ДАК после одномоментного хирургиче-
ского вмешательства наблюдается слабоотрицатель-
ная динамика недилатированного и дилатированно-
го КоАо в среднесрочном периоде наблюдения. У па-
циентов с АВА и ТАК в сроки до 36 мес. отмечается 
инволютивная картина в отношении размеров КоАо. 

С учётом полученных данных при выборе объема 
оперативного вмешательства сохранение даже дила-
тированного КоАо у пациентов с АВА вне зависимо-
сти от морфологии стенозированного АК представ-
ляется возможной хирургической тактикой.

Отношения и деятельность. Исследование выпол-
нено за счет гранта Российского научного фонда 
№ 21-15-00160, https://rscf.ru/project/21-15-00160.
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