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Вступ. Аневризма грудного відділу аорти трапля-
ється в популяції в 5–10 випадках на 100 тис. населен-
ня на рік і переважно (≈ 60 %) локалізується в корені 
аорти або висхідному відділі аорти. Аневризма кореня 
аорти часто спричинює аортальну недостатність, при 
збереженій морфологічній структурі стулок аорталь-
ного клапана [1]. Клапанозберігаюча операція для па-
цієнтів з аневризмою кореня аорти була запропонова-
на Тайроном Девідом в 1992 році, на противагу проте-
зуванню кореня аорти штучним клапаном, і дала змо-
гу зберегти пацієнтам нативний аортальний клапан. З 

того часу сам автор і багато інших клінік по всьому сві-
ту публікують відмінні результати застосування такої 
методики [2]. Ця методика полягає в реімплантації на-
тивного аортального клапана з власними комісурами 
в синтетичний протез. Цим самим зберігається натив-
ний аортальний клапан і відновлюється його компе-
тентна робота. 

Основною перевагою методики є збереження на-
тивного клапана, що звільняє пацієнтів від пожит-
тєвого приймання антикоагулянтів і, відповідно, 
пов’язаних із цим ризиків, як у разі протезування ко-
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Резюме. У роботі представлено досвід ДУ «Центр дитячої кардіології та кардіохірургії МОЗ України» у 
хірургічному лікуванні пацієнтів з аневризмою кореня аорти за клапанозберігаючою методикою (реімп-
лантація кореня аорти).
Актуальність. Аневризма кореня аорти – рідкісне, але загрозливе для життя захворювання, яке не тільки 
уражує аорту, а й аортальний клапан, що призводить до його недостатності. Клапанозберігаюча мето-
дика, запропонована Тайроном Девідом, дала змогу зберегти нативний аортальний клапан пацієнтам з 
аневризмою кореня аорти й уникнути його протезування.
Мета роботи. Проаналізувати післяопераційні результати та ускладнення після оперативних втручань з 
приводу аневризми кореня аорти за клапанозберігаючою методикою.
Матеріали та методи. На базі ДУ «Центр дитячої кардіології та кардіохірургії МОЗ України» в період з 2012 
по 2019 рік було прооперовано 16 пацієнтів з приводу аневризми кореня аорти і виконано реімплантацію 
кореня аорти.
Результати. Віддалені результати були проаналізовані в 100 % пацієнтів. Середній термін післяоперацій-
ного спостереження становив 25,6 ± 13,3 місяця. Загальна летальність – 0 %. Жоден пацієнт не потребував 
повторної операції з приводу аневризми аорти та/або аортального клапана.
Висновки. Отримані дані свідчать про те, що реімплантація кореня аорти є процедурою вибору для па-
цієнтів молодого і похилого віку. Відзначено низькі ризики та летальність. Процедура дає можливість 
зберегти нативний аортальний клапан та його компетентне функціонування. Дані результатів післяопе-
раційного спостереження вказують на довготривалу свободу від реоперацій з приводу аневризми аорти 
та недостатності аортального клапана. Процедура однаково ефективна для пацієнтів як з тристулковим, 
так із двостулковим аортальним клапаном за умови комісурального кута не мешне 160º та достатньої 
геометричної висоти (не менше 16 мм). Процедура може ефективно використовуватись у пацієнтів із син-
дромом Марфана за умови відсутності дегенеративних змін стулок клапана. 
Ключові слова: хірургія аорти, аневризма кореня аорти, недостатність аортального клапана, клапано-
зберігаюча методика.
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Патологія аорти

реня аорти механічним клапаном. Приймання анти-
коагулянтів підвищує ризик кровотеч, які стають ле-
тальними щорічно в 1 % пацієнтів [3, 4].

За результатами досліджень відзначено вищий 
відсоток виживаності пацієнтів, яким було виконано 
реімплантацію кореня аорти, ніж у пацієнтів з проте-
зуванням кореня аорти біологічним або механічним 
клапаном [5, 6]. Результати, висвітлені самим автором, 
вказують на низький рівень реоперацій, навіть у від-
даленому 20-річному післяопераційному періоді [7]. 
Для пацієнтів молодого віку ця методика є операцією 
вибору, оскільки звільняє від приймання антикоагу-
лянтів і дає змогу вести активний спосіб життя. Також 
збільшує термін свободи від реоперації порівняно з 
протезуванням кореня аорти біологічним клапаном, 
адже біологічний клапан у пацієнтів молодого віку де-
генерує швидше [8].

Мета. Проаналізувати результати та ускладнення 
після оперативних втручань з приводу аневризми ко-
реня аорти за клапанозберігаючою методикою.

Матеріали та методи. На базі ДУ «Центр дитячої 
кардіології та кардіохірургії МОЗ України» в період 
з 2012 по 2019 рік було прооперовано 16 пацієнтів з 
приводу аневризми кореня аорти за клапанозберіга-
ючою методикою.

Кількість пацієнтів чоловічої статі становила 
15 (93,75 %), жіночої – 1 (6,25 %). Середній вік – 
44 ± 12,3 року (від 18 до 69 років). Середній індекс 
маси тіла (ІМТ) пацієнта 24,4 ± 2,9 кг/м² (від 14,6 до 
28,4). Середня фракція викиду (ФВ) до операції – 55 ± 
6,3 % (від 30 до 68 %). Цукровий діабет (ЦД) як су-
путнє захворювання було діагностовано у 12 пацієн-
тів (75 %). З діагнозом артеріальної гіпертензії було 
9 пацієнтів (56,25 %). Хронічне обструктивне захво-
рювання легень (ХОЗЛ) діагностовано в 12 пацієнтів 
(75 %). Середній діаметр кільця аортального клапа-
на – 22 ± 3,75 мм (від 22 до 38 мм), синусів Вальсаль-
ви – 52 ± 5,56 мм (від 44 до 68 мм), синотубулярно-
го з’єднання – 51 ± 7,19 мм (від 35 до 66 мм). Серед-
ній діаметр висхідної аорти – 54 ± 7,63 мм (від 37 до 
75 мм). Двостулковий аортальний клапан виявлено у 
7 (43,75 %) пацієнтів, синдром Марфана – у 2 (12,5 %). 
Пацієнтів з перенесеними оперативними втручання-
ми аорти було 2 (12,5 %). У 2 випадках застосовано ме-
тодику гіпотермічного циркуляторного арешту (ГЦА) 
(таблиця 1).

У 13 (81,25 %) пацієнтів окрім аневризми кореня 
аорти встановлено недостатність аортального клапа-
на помірного (moderate) або вираженого (severe) сту-
пеня. У 14 (87,5 %) випадках супутнім діагнозом була 
аневризма супракоронарного відділу висхідної аорти. 
У 4 (25 %) пацієнтів діагностовано ішемічну хворобу 
серця (ІХС) (таблиця 1).

Методика. У всіх пацієнтів виконано серединну 
стернотомію. Апарат штучного кровообігу (АШК) 

підключали шляхом канюляції висхідної аорти або 
дуги аорти та обох порожнистих вен. У 12 випадках 
використовували кров’яну гіперкаліємічну холодо-
ву кардіоплегію в корінь аорти, біля вічка коронар-
них артерій та/або ретроградно в коронарний синус. 
У 4 випадках застосовували холодову кристалоїдну 
кардіоплегію розчином кустадіолу. Виділяли корінь 
аорти проксимально до рівня відходження коронар-
них артерій. Аневризматичну стінку аорти висікали 
зі збереженням стрічки власної тканини синусів біля 
базального кільця клапана. Коронарні артерії мобілі-
зовано за типом buttontechnique. Кільце аортального 
клапана прошивали П-подібними швами нитками з 
прокладками. Комісури підтягували і вимірювали сай-
зером для механічного клапана діаметр синтетичного 
протеза, що забезпечував оптимальну коаптацію сту-
лок клапана. Після вимірювання діаметра синтетич-

таблиця 1
Доопераційна характеристика пацієнтів

Показник
доопераційні дані

n = 16 %

Стать Чоловіки – 15, 
жінки – 1

93,75/ 
6,25 %

Середній вік 44 ± 12,3 (від 18 до 69 років)
Середній ІМТ 24,4 ± 2,9 кг/м² (від 14,6 до 28,4 )
Середня ФВ 55 ± 6,3 % (від 30 до 68 %)
ЦД 12 75 %
Артеріальна гіпертензія 9 56,25 %
ХОЗЛ 12 75 %
Середній діаметр кільця 
аортального клапана 22 ± 3,75 мм (від 22 до 38 мм)

Середній діаметр синусів 
Вальсальви 52 ± 5,56 мм (від 44 до 68 мм)

Середній діаметр синоту-
булярного з’єднання 51 ± 7,19 мм (від 35 до 66 мм)

Середній діаметр 
висхідної аорти 54 ± 7,63 мм (від 37 до 75 мм)

Кількість пацієнтів з дво-
стулковим клапаном 7 43,75 %

Кількість пацієнтів із син-
дромом Марфана 2 12,5 %

Кількість пацієнтів з 
перенесеними оператив-
ними втручанями аорти

2 12,5 %

Кількість пацієнтів, яким 
було застосовано ГЦА 2 12,5 %

Супутній діагноз:
zz недостатність аорталь-
ного клапана;
zz аневризма супрако-
ронарного відділу 
висхідної аорти;
zz ІХС

13

14

4

81,25 %

87,5 %

25 %
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ного протеза кореня аорти протез вшивали в пози-
цію кореня аорти на П-подібних швах з прокладками 
ниткою Ethibond 2,0. Фіксували 3 або 2 у випадках з 
двостулковим аортальним клапаном справжні комісу-
ри, prolen 4,0 до судинного протеза. Процедуру в ра-
зі двостулкового аортального клапана проводили за 
наявності комісурального кута не мешне 160° та до-
статньої геометричної висоти (не менше 16 мм). Ви-
конували другий ряд проксимального анастомозу по 
основі синусів аортального клапана, prolen 4,0. Ліву та 
праву коронарні артерії реімплантували в судинний 
протез (buttontechnique), prolen 6,0. Накладали дис-
тальний анастомоз: судинний протез – висхідна аорта, 
prolen 5,0. Знімали затискач з аорти. Інтраопераційно 
проводили трансезофагеальну ехокардіографію для 
оцінювання компетентності функції аортального кла-
пана. Виконували зігрівання пацієнта до температури 
37 °С. Відключали апарат штучного кровообігу.

Результати та обговорення. У 4 випадках разом з 
процедурою реімплантації кореня аорти було викона-
но АКШ.

Показники пацієнтів. Середня тривалість штучно-
го кровообігу (ШК) становила 279 ± 46,3 хв (від 171 до 
570 хв), середній час перетискання аорти 214 ± 46,3 хв 
(від 127 до 331 хв). Середня тривалість штучної вен-
тиляції легень (ШВЛ) – 13,8 ± 3,9 год (від 6 до 34 год). 
Середній час перебування у відділенні інтенсивної 
терапії (ІТ) – 2,5 ± 0,88 доби (від 2 до 5 діб). Середня 
тривалість госпіталізації – 11,6 ± 2,43 доби (від 7 до 
18 діб). Середня ФВ – 57 ± 5 % (від 39 до 66 %). Про-
ведено інтраопераційну гемотрансфузію: еритроци-
тарну масу вводили 9 пацієнтам (56,25 %), у середньо-
му 504 ± 163 мл (від 240 до 1070 мл); плазму крові – 
14 пацієнтам (87,5 %), у середньому 1164 ± 451 мл (від 
500 до 2400 мл; таблиця 2).

Ускладнення. Не було жодного випадку госпі-
тальної летальності. Одному пацієнту було виконано 
рестернотомію з приводу кровотечі та встановлення 
електрокардіостимулятора у зв’язку з атріовентри-
кулярною блокадою. Один пацієнт потребував дрену-
вання перикарда.

Віддалені результати були проаналізовані в 100 % 
пацієнтів. Середній термін післяопераційного спосте-
реження становив 25,6 ± 13,3 місяця. Загальна леталь-
ність – 0 %. Жоден пацієнт не потребував повторної 
операції з приводу аневризми аорти та/або аорталь-
ного клапана. За період післяопераційного спостере-
ження вираженої недостатності аортального клапана 
не було діагностовано в жодного пацієнта. Помірну 
(moderate) аортальну недостатність діагностовано в 1 
(6,25 %) пацієнта, аортальну недостатність невелико-
го (mild) ступеня – у 8, мінімальну (trivial) – у 7 паці-
єнтів.

Серед досліджуваних було 7 (43,75 %) пацієнтів з 
двостулковим аортальним клапаном. Післяоперацій-
ний період спостереження пацієнтів з двостулковим 
клапаном становив 33,8 ± 13,3 місяця. У 4 пацієнтів 
аортальна недостатність була оцінена як невелика 
(mild) та в 3 пацієнтів як мінімальна (trivial).

Процедуру реімплантації кореня аорти виконано 2 
(12,5 %) пацієнтам із синдромом Марфана. Післяопе-
раційний період спостереження пацієнтів із синдро-
мом Марфана досягав 24,5 ± 0,8 місяця, в обох випад-
ках аортальна недостатність була оцінена як невели-
ка (mild).

Висновки. Отримані дані свідчать про те, що ре-
імплантація кореня аорти є процедурою вибору для 
пацієнтів як молодого, так і похилого віку. Відзначено 
низькі ризики та летальність. Процедура дає можли-
вість зберегти нативний аортальний клапан та його 
компетентне функціонування. Дані результатів після-
операційного спостереження вказують на довготрива-
лу свободу від реоперацій з приводу аневризми аорти 
та недостатності аортального клапана. Ця процедура 
однаково ефективна для пацієнтів як з тристулковим, 
так із двостулковим аортальним клапаном за умови 
комісурального кута не мешне 160° та достатньої гео-
метричної висоти (не менше 16 мм). Процедура може 
ефективно використовуватись у пацієнтів із синдро-
мом Марфана за умови відсутності дегенеративних 
змін стулок клапана.
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таблиця 2
Післяопераційна характеристика пацієнтів

Показник отримані результати
Середня тривалість ШК 279 ± 46,3 хв (від 171 до 570 хв)
Середня тривалість пере-
тискання аорти 214 ± 46,3 хв (від 127 до 331 хв)

Середня тривалість ШВЛ 13,8 ± 3,9 год (від 6 до 34 год)
Середня тривалість пере-
бування в ІТ 2,5 ± 0,88 доби (від 2 до 5 діб)

Середня тривалість 
госпіталізації 11,6 ± 2,43 доби (від 7 до 18 діб)

Середня ФВ 57 ± 5 % (від 39 до 66 %)

Гемотрансфузія:
еритроцитарна маса

9 пацієнтів (56,25 %), у серед-
ньому 504 ± 163  мл (від 240 до 
1070 мл)

плазма крові
14 пацієнтів (87,5 %), у серед-
ньому 1164 ± 451 мл (від 500 до 
2400 мл)
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valve-Sparing operation  in Patients with aortic root aneurysm
Tsvyk A. S., Dovgan A. M., Varbanets S. V., Payuk V. V., Pukas A. Y.

Ukrainian Children’s Cardiac Center, Kyiv, Ukraine
Abstract
Background. Aortic root aneurysm is rare but life-threatening disease which affects not only aortic wall, but aortic 

valve as well. Valve-sparing operation was developed by Tirone David and gave a chance to save native aortic valve in 
patients with aortic root aneurysm and to avoid aortic valve replacement. 

The aim. To analyze postoperative results and complications after aortic valve-sparing operation in patients with 
aortic root aneurysm.

Materials and methods. Sixteen patients with aortic root aneurysm were operated at the Ukrainian Children’s 
Cardiac Center (UCCC) during the period from 2012 to 2018. The patients underwent aortic root reimplantation.

Results. Postoperative results were analyzed in 100% cases. Mean postoperative follow-up period was 
25.6 ± 13.3 months. Total mortality was 0%. No patients required re-operation due to aortic aneurysm or that on aortic 
valve.

Conclusions. Collected data indicates that aortic root reimplantation is the procedure which can be chosen both for 
young and old patients. This is the procedure with lower risks and mortality comparing to aortic root  replacement. It 
gives chance to preserve native aortic valve and its adequate functioning. Postoperative observation results indicate long-
term freedom from reoperation due to aortic aneurysm and aortic valve insufficiency. This procedure is equally efficient 
in patients with either tricuspid or bicuspid aortic valve and can be efficiently implemented in patients with Marfan 
syndrome.

Keywords: aortic surgery, aortic root aneurysm, aortic valve insufficiency, valve-sparing operation.
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