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Вступление. Коррекция сопутствующего ПРВА у 
пациентов с преобладющим АС относится к важному 
разделу хирургии аорты и приобретенной клапанной 
патологии [1–4]. Отсутствие коррекции 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 вопло-
щение и варианты экзопротезирования ВА с сохра-
нением 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 про-
тезным эндокардитом и несостоятельностью анасто-
мозов [2, 4–8]. Тем не менее, с целью снижения риска 
госпитальной летальности и улучшения отдаленных 

результатов, поиск оптимальных вариантов экзопро-
тезирования не прекращаются [6, 9].

Материалы и методы. В отделе хирургического 
лечения приобретенных пороков сердца ГУ «Наци-
ональный институт сердечно-сосудистой хирургии 
имени Н. М. Амосова НАМН Украины» за период с 01 
января 2006 до 01 января 2020 года были проопери-
рованы 196 пациентов по поводу преобладающего АС 
в сочетании с ПРВА. Всем пациентам выполнено ПАК в 
сочетании с тесемочным окутыванием ВА в комплек-
се с пликацией некоронарного синуса Вальсальвы, 
как наиболее уязвимой зоны, редукцией диаметра ВА. 
Мужчин было 127 (64,8 %), женщин – 69 (35,2 %). Воз-
раст оперированных составил 58,9 ± 9,4 (36–72) года. 
К IV классу по классификации NYHA относились 121 
(61,7 %) пациент, к III классу – 75 (38,3 %) пациентов.

По данным эхокардиографии у всех оперирован-
ных имело место хроническое ПРВА (47,7  ± 1,7 мм) 
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Резюме
Цель. Изучить клинические возможности оригинальной методики тесемочного бандажа восходящей аорты 
(ВА) при ее постстенотическом расширении при хирургической коррекции аортального стеноза (АС).
Материалы и методы. В исследуемую группу включены 196 пациентов, которые были прооперированы 
по поводу преобладающего АС в сочетании с постстенотическим расширением восходящей аорты (ПРВА). 
При эхокардиографическом исследовании диаметр ВА до операции составлял 47,7 ± 1,7 мм. Всем пациен-
там выполнено протезирование аортального клапана (ПАК) в сочетании с тесемочным окутыванием ВА 
в комплексе с пликацией синуса Вальсальвы некоронарной створки, уменьшением диаметра и созданием 
надежного наружного каркаса ВА с целью профилактики ее дилатации в отдаленном послеоперационном 
периоде.
Результаты. Госпитальная летальность составила 0,5 %. В отдаленном периоде изучены результаты 185 
пациентов (94,4 % от числа выписавшихся). Срок наблюдения составил 8,1 ± 0,8 года. Диаметр ВА на мо-
мент выписки составлял 39,1 ± 1,5 мм и в отдаленном периоде – 40,3 ± 1,1 мм.
Выводы. На основании полученного клинического опыта представляется целесообразным рекомендо-
вать оригинальную операцию тесемочного окутывания ВА при наличии ПРВА во время хирургической 
коррекции преобладающего АС.
Ключевые слова: постстенотическое расширение восходящей аорты, аневризма восходящей аорты, 
окутывание восходящей аорты, искусственное кровообращение.
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без признаков расслоения на фоне преобладающего 
АС. Отсутствовали данные за кистомедионекроз, син-
дром Марфана. Диаметр синусов Вальсальвы при эхо-
кардиографическом исследовании составлял 37,4  ± 
1,8 мм. При гистологическом исследовании стенки 
ВА было выявлено отсутствие значимой разницы в 
ее структуре в зависимости от степени дилатации 
(рисунок 1). Это дало нам право применения разра-
ботанной методики при ПРВА до 5,2 см. Выраженный 
кальциноз аортального клапана (+3) отмечен у 190 
(96,8 %) пациентов.

Все операциии выполнялись в условиях искус-
ственного кровообращения и умеренной гипотермии 
(28–32  °С). Защита миокарда осуществлялась с по-
мощью фармакохолодовой кардиоплегии. В послед-
ние годы предпочтение отдаем комбинированной 
кардиоплегии раствором «Custodiol» без наружного 
охлаждения сердца. Доступ к аортальному клапану 
осуществлялся посредством поперечного (191 паци-
ент) и продольного (5 пациентов) разрезов аорты. 
При диаметре ВА ≥ 4,7 см выполняли экономную крае-
вую резекцию ее стенки (около 1 см) по линии разреза 
(175 – 89,3 % пациентов).

Методика разработана и внедрена в практи-
ку в конце 2005 года доктором медицинских наук 
Поповым В. В. У всех пациентов выполнялось укре-
пление (пликация) синусов Вальсальвы в зоне неко-
ронарной створки, где воздействие ударной волны из 
левого желудочка было наибольшим, и частично в зо-
нах левой и правой коронарной створок посредством 
монотефлоновой полоски шириной 15–20 мм и дли-
ной около 50 мм. 

При этой методике фиксацию аортального про-
теза в проекции левой и правой коронарных ство-
рок осуществляли отдельными П-образными шва-

ми в субаннулярную позицию, а в зоне 
некоронарной створки  – посредством 
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, прове-
денных через монотефлоновую полоску, 
на манжете аортального протеза, эти же 
нити далее последовательно проводи-
лись через верхний край некоронарного 
синуса Вальсальвы изнутри наружу ВА 
на прежнюю монотефлоновую полоску, 
но несколько выше предыдущего уровня 
фиксации. Такой способ применялся у 99 
пациентов.

Также применялся модифицирован-
ный вариант операции (95 пациентов). 
Швы в проекции некоронарной створки 

вначале проводили через манжетку протеза, затем че-
рез фиброзное кольцо и далее, путем пликации сину-
са Вальсальвы (в случае его расширения), проводился 
шов через верхний край синуса на наружную стенку 
аорты – на монотефлоновую полоску. Здесь шов фик-
сировался. Данная методика более удобна, а также по-
зволяет экономить около 10–12 минут времени пере-
жатия аорты по сравнению с первоначальной методи-
кой (рисунок 2).

Укрепив зону некоронарного синуса Вальсаль-
вы, выполняли фиксацию проведенных 5–6 швов к 
проксимальному концу нейлоновой тесьмы (John-
son-Johnson шириной 10 мм), которой затем окуты-
вали ВА. Обведя тесьму над устьем и позади левой 
коронарной артерии, ее дополнительно фиксирова-
ли к наружной стенке ВА в проекции стыка левой и 
правой коронарных створок П-образным швом, вы-
веденным изнутри аорты на тефлоновой проклад-
ке. Данная фиксация позволила точно определить 
направление тесьмы вдоль заднего верхнего края 
синуса Вальсальвы левой коронарной створки, ис-
ключив смещение тесьмы и компрессию устья левой 
коронарной артерии.

Завершался первый этап укрепления синусов 
Вальсальвы фиксацией тесьмы под натяжением к 
стыку правой и некоронарной створок, т. е. к исходной 
позиции, откуда началась фиксация (завершенный 
кольцевой первый оборот). Последующие туры (7–9) 
окутывания ВА под натяжением (бандажирование) 
уже выполнялись после снятия зажима с аорты на эта-
пе согревания пациента. Фиксация туров между собой 
и к стенке ВА проводилась по линиям как ближе к ле-
гочной артерии, так и альтернативно – ближе к краю 
поперечного синуса. Данная технология получила на-
звание – wrapping tape operation (WTO).

Рисунок 1. Структурные изменения стенки ВА при различном ее диаметре
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В аортальную позицию были имплантированы ме-
ханические двухстворчатые протезы (Carbomedics, St. 
Jude Medical, On-X, Edwards-Mira) (n = 194) и моноди-
сковые (n = 2). Выполнено также сопутствующее про-
тезирование митрального клапана (n = 4), аорто-коро-
нарное шунтирование (n = 4). Время пережатия аорты 
составило 69,2 ± 7,3 минуты. Безвозвратная кровопо-
теря – в пределах 400,0 мл, что позволило полностью 
исключить применение донорской крови и ее компо-
нентов интраоперационно и в течение всего госпи-
тального периода у 84 (42,8 %) пациентов. Не было 
отмечено случаев кровотечения при манипуляциях на 
аорте либо специфических осложнений, связанных с 
реконструкцией некоронарного синуса Вальсальвы и 
процедурой окутывания ВА.

Результаты и обсуждение. Из 196 последова-
тельно оперированных пациентов по описанной ме-
тодике на госпитальном этапе умер 1 (госпитальная 
летальность составила 0,5 %). Причина смерти – ды-
хательная недостаточность на фоне выраженного 
кифосколиоза. Пациенты были экстубированы в те-
чение 6,2 ± 1,8 часа после окончания операции. По-
сле пребывания в отделении интенсивной терапии 
в пределах 48–72 часов пациенты были выписаны 
для последующей реабилитации на 9,3 ± 1,4-е сутки 

после операции. При эхокардиографическом иссле-
довании диаметр ВА составлял до операции 47,7 ± 
1,7 мм, на момент выписки – 39,1 ± 1,5 мм, в отда-
ленном периоде – 40,3 ± 1,1 мм, а диаметр синусов 
Вальсальвы – до операции 37,4 ± 1,8 мм, на момент 

Рисунок 2. Операция 
тесемочного окутывания 
ВА при протезировании 
аортального клапана:  
а–м – этапы операции

Рисунок 3. Гистологическая структура стенки ВА у 
пациента через 10 лет после тесемочного бандажа ВА
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выписки  – 34,5  ± 1,5 мм, в отдаленном периоде  – 
34,8 ± 1,3 мм.

У 185 (94,4  % от числа выписавшихся) пациен-
тов, в сроки наблюдения 8,1 ± 0,8 года после опера-
ции, не было отмечено специфических осложнений, 
связанных с реконструкцией некоронарного синуса 
Вальсальвы и ВА. Хорошие и удовлетворительные 
результаты отмечены у 173 (88,7  %) пациентов. 
Умерло 8 (4,1  %) пациентов по причинам, не свя-
занным с коррекцией порока. Один пациент был 
реоперирован по причине позднего инфекционного 
эндокардита протезированного аортального клапа-
на (спустя 10 лет после первой операции). При этом 
диаметр ВА составлял 4,0 см, а диаметр синусов Валь-
сальвы – 3,7 см. При гистологическом исследовании 
иссеченного участка стенки ВА оказалось, что она не 
претерпела серьезных деформаций и вполне выпол-
няет свою функцию через 10 лет после операции (ри-
сунок  3), что свидетельствует о целесообразности 
предложенной методики.

Выводы. Полученный клинический опыт дает 
нам право рекомендовать оригинальную операцию 
комплексного тесемочного окутывания корня и ВА 
при ее постстенотическом расширении (40–52 мм) 
в сочетании с ПАК. Важно подчеркнуть, что именно 
при постстенотическом расширении ВА, что пред-
полагает ее плотную структуру ткани, возможно 
применение данной технологии. Не отмечается су-
щественной дилатации синусов Вальсальвы в по-
слеоперацинный период. Операция позволяет улуч-
шить морфометрию ВА, синусов Вальсальвы за счет 
его некоронарной составляющей и, равным образом, 
проводить профилактику аневризмообразования в 
зоне ВА в отдаленные сроки. Важно подчеркнуть, что 
операция тесемочного окутывания ВА малотравма-
тична, не требует длительного времени пережатия 
аорты, недорога (отсутствие применения сосуди-
стого протеза) и позволяет достаточно оптимально 
нормализовать диаметры ВА и синусов Вальсальвы 
на госпитальном этапе и стабилизировать их в отда-
ленном периоде. По мере анализа накопленного кли-
нического опыта можно будет более точно оценить 
надежность операции в отдаленные сроки наблюде-
ния (20 лет и более).
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Wrapping Tape Operation during Correction of Aortic Stenosis (15 Years of Clinical Experience)
Popov V. V., Bolshak O. O., Spysarenko S.P., Malysheva T. A.
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery, Kyiv, Ukraine

Abstract
The aim. To study the clinical possibilities of the original technique of the wrapping tape operation (WTO) of the 

dilated post-stenotic ascending aorta (AA) during surgical correction of aortic stenosis (AS).
Materials and methods. The study group included 196 patients who were operated on for the prevailing AS com-

bined with poststenotic dilation of the ascending aorta (PDAA) for the period from 01.01.2006 until 01.01.2020 at the 
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National Amosov Institute of cardiovascular surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine. All the 
patients underwent aortic valve replacement (AVR) combined with the original technique of WTO. During echocardio-
graphic examination, the diameter of the AA before surgery was 47.7±1.7 mm, and the diameter of the Valsalva sinuses 
was 37.4±1.8 mm. The original technique of the correction of PDAA included plication of the non-coronary Valsalva sinus, 
as the most vulnerable zone, reduction of the AA diameter, creation of its reliable framework in order to prevent further 
AA dilation in the long term.

Results. Hospital mortality was 0.5%. In the long term, the outcomes in 185 patients (94.4% of the number of dis-
charged patients) were studied. The follow-up period was 8.1±0.8 years. In the long-term period, 8 (4.1%) patients died. 
The AA diameter at the time of discharge was 39.1±1.5 mm and 40.3±1.1 mm in the long term, and the diameter of the 
Valsalva sinuses was 34.5±1.5 mm and 34.8±1.3 mm, respectively. Complications or deaths associated with the technique 
of the intervention on the aortic root and AA were not observed both at the hospital stage and in the long term. None of 
the patients was reoperated due to further AA dilation.

Conclusions. The proposed technique has established itself as a fairly reliable, safe procedure. In addition, it is cost-
effective since it does not require the use of a vascular prosthesis. The technique is useful for the correction of AS and 
PDAA from 4.0 to 5.2 cm.

Keywords: poststenotic dilation of the ascending aorta, ascending aorta aneurysm, wrapping of the ascending aorta, 
cardiopulmonary bypass.
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Резюме
Мета. Вивчити клінічні можливості оригінальної методики тасьмового огортання висхідної аорти (ВА) під 

час хірургічної корекції аортального стенозу (АС) в поєднанні з постстенотичним розширенням висхідної аорти 
(ПРВА).

Матеріали та методи. До групи дослідження увійшли 196 пацієнтів, які були послідовно прооперовані за 
період з 01.01.2006 по 01.01.2020 рік у Національному інституті серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова 
НАМН України. Всім було виконано протезування аортального клапана (ПАК) в поєднанні з оригінальною мето-
дикою тасьмового огортання ВА з приводу АС та ПРВА. За даними трансторакальної ехокардіографії, діаметр ВА 
до операції становив 47,7 ± 1,7 мм, а діаметр синусів Вальсальви – 37,4 ± 1,8 мм. Оригінальна методика корекції 
ПРВА включала плікацію некоронарного синуса Вальсальви, як найбільш уразливої зони, редукцію діаметра ВА, 
створення її надійного тасьмового каркаса з метою уникнення подальшої дилатації ВА у віддалені терміни.

Результати. Госпітальна летальність становила 0,5 %. У віддалені терміни простежено результати 185 паці-
єнтів (94,4 % від кількості виписаних), термін спостереження – 8,1 ± 0,8 року. У віддаленому післяопераційному 
періоді померли 8 (4,1 %) пацієнтів. Діаметр ВА на момент виписування був 39,1 ± 1,5 мм та 40,3 ± 1,1 мм у від-
даленому періоді, а діаметр синусів Вальсальви – 34,5 ± 1,5 мм та 34,8 ± 1,3 мм відповідно. Жодних ускладнень та 
летальних випадків, пов’язаних з методикою втручання на корені аорти та ВА не відзначено як на госпітальному 
етапі, так і у віддалені терміни. Жоден пацієнт не був реоперований внаслідок подальшої дилатації ВА.

Висновки. Запропонована методика зарекомендувала себе як достатньо надійна, безпечна процедура. Крім 
того, вона має економічні переваги, оскільки не потребує використання судинного протеза. Методика є доціль-
ною при корекції АС та ПРВА від 4,0 до 5,2 см.

Ключові слова: постстенотичне розширення висхідної аорти, аневризма висхідної аорти, огортання висхід-
ної аорти, штучний кровообіг.
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