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Представлен клинический случай протезирования корня и восходя-
щего отдела аорты у пациента с пограничным расширением восходя-
щей аорты и недостаточностью аортального клапана. Мужчина 65 лет 
поступил в клинику с жалобами на одышку при ходьбе до 50 м, удушье 
в положении лежа, обмороки, отеки голеней. По данным эхокардио-
графии и компьютерной томографии с контрастированием выявили 
гемодинамически значимую аортальную недостаточность и расши-
рение восходящего отдела аорты. Диаметр аорты на уровне синусов 
Вальсальвы, синотубулярного соединения и тубулярной части восхо-
дящей аорты — 48, 47 и 44 мм соответственно. По этим данным опре-
делили показания к изолированному протезированию аортального 
клапана. Основная часть операции не имела особенностей, однако на 
финальном этапе обнаружили разрыв участка восходящей аорты. Ин-
траоперационно по результатам экспресс-гистологического исследо-
вания участка расширенной аорты выявили дисплазию соединитель-
ной ткани и кистозный медианекроз. Расширили объем коррекции до 
операции Бенталла – де Боно клапаносодержащим кондуитом в моди-
фикации Kouchoukos. Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Согласно плановому послеоперационному обследованию, 
состояние больного и функционирование протеза аортального кла-
пана удовлетворительные. В данном случае расширение восходящей 
аорты ассоциировано с патологическими изменениями стенки, кото-
рые в определенный момент могут привести к фатальным осложнени-
ям (разрыву, расслоению), что потребует более агрессивного подхода 
к хирургической коррекции. Следует с осторожностью применять хи-
рургическое лечение пациентов с пограничным расширением восхо-
дящей аорты. Интраоперационное экспресс-гистологическое исследо-
вание стенки восходящей аорты в неоднозначной ситуации поможет 
в определении объема вмешательства.
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Введение

Согласно американским и европейским реко-
мендациям по ведению пациентов с аневризмой 
грудной аорты [1; 2], показанием к протезирова-
нию восходящей аорты является расширение не ме-
нее 55 мм. Для пациентов с наследственными за-
болеваниями соединительной ткани (синдромами 
Марфана и Лойса – Дитца), двухстворчатым аор-
тальным клапаном критерии снижены до 50 мм, 
а в сочетании с факторами риска (увеличением ди-
аметра аорты более 0,5 см в год, семейным анамне-
зом аневризм) до 45 мм. У пациентов, которым не-
обходимо вмешательство на аортальном клапане, 
возможна реконструкция восходящей аорты диаме-
тром не менее 45 мм [1–3]. Во многих исследованиях, 
в том числе Международном регистре острых рас-
слоений аорты (англ. International Registry of Acute 
Aortic Dissection), представлены расслоения и раз-
рывы при диаметрах восходящей аорты 40–50 мм, 
причем не только у пациентов с наследственными 
заболеваниями соединительной ткани [4–6]. Необ-
ходимость коррекции умеренного расширения вос-
ходящей аорты, не достигающего порогового для оп-
ределения показаний к протезированию значения 
50 мм, является сложным вопросом [7]. Объем опера-
тивного вмешательства также не определен. В лите-
ратуре много противоречивой информации, соглас-
но которой объем коррекции колеблется от пластики 
восходящей аорты до протезирования с сохранени-
ем или протезированием аортального клапана. Наи-
более частая и рекомендуемая процедура — резек-
ция с протезированием восходящей аорты; пожилым 
пациентам также выполняют пластику восходящей 
аорты, если исходный диаметр не превышает 50 мм. 

Цель — демонстрация клинического случая про-
тезирования корня и восходящего отдела аорты  
у пациента с пограничным (менее 50 мм) расшире-
нием восходящей аорты и тяжелой аортальной не-
достаточностью. 

Клинический случай

Мужчина (65 лет, рост 181 см, вес 100 кг, площадь 
поверхности тела 2,3 м2) поступил в ГБУЗ «ККБ № 1» 
в октябре 2020 г. с жалобами на одышку при ходь-
бе до 50 м, удушье в положении лежа, обмороки, 
отеки голеней. Данные симптомы появились за год 
до обращения. В анамнезе были сведения о повы-
шении артериального давления на протяжении  
20 лет до 190/100 мм рт. ст. Наследственность по 

сердечно-сосудистым заболеваниям не отягоще-
на. При ультразвуковом исследовании сердца вы-
явили тяжелую аортальную недостаточность на 
трехстворчатом аортальном клапане, а также погра-
ничное расширение восходящего отдела аорты, да-
лее подтвержденное при компьютерной томографии  
с контрастированием. Диаметр фиброзного коль-
ца аортального клапана составил 25 мм по резуль-
татам эхокардиографии и 30 мм по данным компью-
терной томографии, диаметры на уровнях синусов 
Вальсальвы, синотубулярного соединения и тубу-
лярной части восходящей аорты — 48, 47 и 44 мм со-
ответственно (рис. 1). Максимальный градиент дав-
ления на аортальном клапане составил 16 мм рт. ст. 
О значимости аортальной регургитации свиде-
тельствовало увеличение полостей сердца: раз-
мер левого предсердия составил 51 мм, конечный 
диастолический размер левого желудочка 65 мм, 
фракция выброса левого желудочка 47 %, толщи-
на межжелудочковой перегородки и задней стен-
ки левого желудочка 12 и 10 мм соответственно.  
На основании изложенных данных поставили кли-
нический диагноз: приобретенный порок аорталь-
ного клапана с выраженной недостаточностью, 

Рис. 1. Размеры аорты по данным компьютерной  
томографии

Примечание. ФК — фиброзное кольцо; СВ — синусы  
Вальсальвы; СТГ — синотубулярный гребень;  
ТВА — тубулярная часть восходящей аорты.
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дилатация восходящего отдела аорты. Определены 
показания к хирургической коррекции — протези-
рованию аортального клапана. 

На операции доступ к сердцу осуществляли стан-
дартно через срединную стернотомию. Визуаль-
но сердце увеличено преимущественно за счет 
левых отделов, восходящая аорта умеренно рас-
ширена. Аппарат искусственного кровообраще-
ния подключили по схеме «восходящая аорта – 
правое предсердие», защиту миокарда произве-
ли с использованием ретроградной кардиоплегии 
раствором «Кустодиол» в объеме 1,5 л. При реви-
зии аортальный клапан трехстворчатый, створки 
утолщены, частично деформированы, с участками 
фенестрации в области крепления створок, про-
лабировали в полость левого желудочка, выполне-
ние клапаносохраняющей операции невозможно. 
В аортальную позицию имплантировали механи-
ческий протез Medtronic № 25 (Medtronic, Минне-
аполис, США) тринадцатью П-образными швами  
на тефлоновых прокладках. Целостность восходя-
щей аорты восстановили обвивным двухрядным 
швом нитью «Пролен» 4/0. Продолжительность ише-
мии миокарда составила 47 мин, искусственного 
кровообращения — 54 мин. Перед нейтрализаци-
ей гепарина выявили дефект интимы и медии аор-
ты перпендикулярно шву аорты на уровне сино-
тубулярного соединения, снаружи ограниченный 
только адвентициальным слоем. Повторно под-
ключили аппарат искусственного кровообраще-

ния по схеме «восходящая аорта – правое пред-
сердие», выполнили антеградную кардиоплегию 
раствором «Кустодиол» в объеме 2,5 л. При реви-
зии зоны шва аорты с внутренней стороны визуали-
зировали клиновидный дефект интимы 1,0 × 0,5 см. 
Участок стенки восходящей аорты отправили на 
экспресс-гистологическое исследование, по ре-
зультатам которого выявили дисплазию соедини-
тельной ткани аорты и кистозный медианекроз 
3-й ст. [8] по всему периметру препарата (рис. 2).  
В связи с этим расширили объем вмешательства 
до операции Бенталла – де Боно. Восходящий от-
дел аорты и протез аортального клапана удалили, 
пятнадцатью П-образными швами нитью «Ти-крон» 
2/0 на тефлоновых прокладках 3 × 7 мм сформи-
ровали проксимальный анастомоз между фи-
брозным кольцом аортального клапана и клапа-
носодержащим кондуитом Сarbomedics Carboseal  
№ 25 (LivaNova PLC, Лондон, Великобритания). Ус-
тья коронарных артерий имплантировали в сосу-
дистый протез по Kouchoukos; нитью «Пролен» 4/0 
сформировали дистальный анастомоз между сосу-
дистым протезом и дугой аорты с использовани-
ем фетровой полоски в качестве прокладки. Зону 
анастомоза укрепили по типу экзопротезирования 
участком линейного сосудистого протеза, все ли-
нии анастомозов обработали клеем BioGlue. Время 
ишемии миокарда составило 74 мин, искусственно-
го кровообращения — 109 мин. Послеоперацион-
ный период протекал без особенностей. По данным 

Рис. 2. Экспресс-гистологическое исследование.  
Фрагмент стенки аорты. Окрашивание гематоксилином – 
эозином. Дисплазия соединительной ткани аорты,  
кистозный медианекроз 3-й ст.

Рис. 3. Плановое гистологическое исследование стенки 
аорты. Окрашивание гематоксилином – эозином. 
Дисплазия соединительной ткани аорты, кистозный 
медианекроз 3-й ст.

© Болдырев С.Ю. и соавт., 2021
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эхокардиографии, сократительная функция лево-
го желудочка в госпитальном периоде удовлетво-
рительная. По результатам планового гистологи-
ческого исследования операционного материала 
подтвердили кистозный медианекроз 3-й ст. (рис. 3). 
В исследованных створках аортального клапана 
отмечали мукоидный отек, атеросклероз в стадии 
атероматоза. Пациента выписали на 14-е сут. на ам-
булаторное лечение, через полгода после вмеша-
тельства состояние больного удовлетворительное.

Обсуждение

В рекомендациях основными факторами, влия-
ющими на принятие решения о профилактическом 
протезировании восходящей аорты, отмечают аб-
солютный диаметр, скорость расширения, индиви-
дуальный и семейный анамнез, возраст пациента 
[1–3]. Некоторые авторы считают, что индивидуаль-
ные параметры больного (рост, вес) следует так-
же принимать во внимание, поскольку индексиро-
ванные диаметры аорты относительно площади 
поверхности тела нагляднее показывают риск не-
благоприятных событий и должны использоваться  
в качестве критерия для хирургического вмешатель-
ства [9–11]. Помимо абсолютных значений, важный 
критерий аорты в норме — геометрия корня и восхо-
дящего отдела, так как восходящая аорта имеет слож-
ное (нелинейное) строение с определенным взаимо-
отношением образующих ее отделов [12].

При планировании лечения пациента мы рассчи-
тали индексированные диаметры восходящей аор-
ты в соответствии с площадью поверхности тела,  
а также соотношение фактического к индексиро-
ванному размеру согласно критериям A. Evangelista 
и соавт. [13]. Полученные значения превышали нор-
му не более чем в 1,5 раза. Так как под аневризмой 

аорты подразумевают расширение не менее чем  
в 1,5 раза по сравнению с нормальным диаметром, 
то данный случай не соответствует критериям анев-
ризмы и не требует протезирования восходящей 
аорты. В соответствии с рекомендациями приняли 
решение об изолированном протезировании аор-
тального клапана (таблица). Однако столкнулись  
с интраоперационным разрывом восходящей аорты, 
а при экспресс- и плановом гистологическом иссле-
довании стенки аорты обнаружили дисплазию сое-
динительной ткани и кистозный медианекроз 3-й ст. 

В англоязычной литературе мы не обнаружи-
ли данных об использовании экспресс-гисто-
логического исследования. Однако обсуждают-
ся способы интраоперационной оценки качества 
стенки аорты, поскольку даже в небольших по раз-
меру аортах имеются гистологические проблемы  
(и наш клинический случай подтверждает это). Так,  
J. Benedik и соавт. создали устройство, с помощью 
которого интраоперационно можно выявить не
стабильность стенки аорты, что повлияет на тактику 
оперативного вмешательства [14]. В ГБУЗ «ККБ № 1» 
внедрили методику экспресс-гистологическо-
го исследования у пациентов с расширением 
восходящей аорты 40–50 мм, которая помогает  
в выборе метода лечения у данной категории боль-
ных [15]. 

Заключение

Ведение и определение показаний к хирурги-
ческому лечению умеренного расширения восхо-
дящего отдела аорты исследованы недостаточно.  
В представленном случае расширение восходя-
щей аорты ассоциировано с патологическими из-
менениями стенки, которые в определенный мо-
мент могут привести к фатальным осложнениям  

Уровень восходящей аорты
Диаметр по данным  
компьютерной томографии  
с контрастированием, мм

Индексированный  
диаметр, мм/м2

Соотношение фактического 
к индексированному 
размеру

Фиброзное кольцо аортального 
клапана 30 29 1,0

Синусы Вальсальвы 48 42 1,1

Синотубулярное соединение 47 33 1,4

Тубулярная часть восходящей 
аорты 44 33 1,3

Абсолютные и индексированные диаметры восходящей аорты на разных уровнях
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(разрыву, расслоению), что потребует более агрес-
сивного подхода к хирургической коррекции. Сле-
дует с осторожностью планировать хирургическое 
лечение пациентов с расширением восходящей аор-
ты, не превышающим 50 мм. Интраоперационное 
экспресс-гистологическое исследование стенки 
восходящей аорты в неоднозначной ситуации по-
может в определении объема вмешательства.
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Bentall–De Bono procedure for aortic regurgitation and intraoperative 
rupture of moderately dilated ascending aorta: A case report
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We herein present a clinical case of root and ascending aortic replacement in a patient with borderline enlargement of 
the ascending aorta and aortic valve insufficiency. A 65-year-old man was admitted to our clinic with signs of heart failure. 
Subsequent echocardiography and contrast-enhanced computed tomography revealed hemodynamically significant aortic 
insufficiency, as well as expansion of the ascending aorta. Diameter at the levels of the sinuses of Valsalva, sinotubular junction 
and tubular portion of the ascending aorta were 48, 47 and 44 mm, respectively. Based on the aforementioned data, indications 
for isolated aortic valve replacement were determined. Although the main portion of the surgery was unremarkable, at its final 
stage, a rupture of a section of the ascending aorta occurred. The results of intraoperative express histological examination of 
the enlarged aorta revealed connective tissue dysplasia and cystic median necrosis. Replacement of the ascending aorta was 
performed using the modified Bentall–De Bono technique. This case demonstrated that a borderline aortic dilatation of 40–50 mm 
at the ascending aorta was associated with pathological changes in its wall, which can cause fatal complications (rupture 
and dissection) and may require a more aggressive approach during surgical correction. Intraoperative express histological 
examination of the wall of the ascending aorta in ambiguous situations can help determine the scope of the intervention.

Keywords: aortic dilatation; aortic regurgitation; aortic root aneurysm; ascending aorta; ascending aortic dissection; clinical 
case; thoracic aorta
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