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АННОТАЦИЯ
Цель: представить опыт выполнения операции Дэвида в условиях работающего сердца и параллельного искусственного кровообращения.
Материалы и методы: пациент мужского пола (59 лет) поступил в клинику с целью дообследования по поводу эктазии восходящей
аорты. По результатам обследования по эхокардиографии (ЭхоКГ): восходящий отдел аорты – 46 мм, корень аорты – 50 мм, дуга – 35
мм, фракция выброса – 56%, ударный объём – 61 мл, конечный диастолический объём – 130 мл, конечный систолический объём – 56
мл, аортальная регургитация – 3 степени. Выполнена МСКТ аорты с контрастированием: фиброзное кольцо аортального клапана – 30,1
мм, диаметр аорты на уровне синусов Вальсальвы – 48,3×54,4 мм, ST-зона – 38,5 мм, восходящая аорта на уровне ствола легочной арте-
рии – 36,3 мм, дуга аорты перед брахиоцефальной артерией – 34,2 мм.
Результаты: пациенту выполнена клапансохраняющая операция протезирования корня и восходящей аорты с реимплантацией
аортального клапана на работающем сердце. Общее время операции составило 410 минут, время параллельного искусственного кро-
вообращения – 177 минут, время зажима на аорте – 150 минут без ишемии миокарда.
Послеоперационный период протекал без особенностей. Пациент экстубирован в день операции, общее время ИВЛ – 10 часов, из
отделения реанимации переведен на вторые сутки, на третьи сутки удалены дренажи и пациент активизировался. ЭхоКГ после опера-
ции: КСО ЛЖ – 36 мл, КДО ЛЖ – 82 мл, ударный объём – 88 мл, фракция выброса – 54%, аортальная регургитация - 0. Пациент выписан
в стабильном состоянии с улучшением самочувствия.
Заключение: в данном клиническом случае впервые в нашей клинике было выполнено вмешательство на аортальном клапане, аорте и
коронарных артериях (операция Дэвида) в условиях работающего сердца. Удачный опыт операции Дэвида на работающем сердце пока-
зал, что методика не только применима, но и эффективна. Дальнейшее развитие аортальной хирургии в условиях работающего сердца
позволит улучшить результаты хирургического вмешательства и качество жизни пациентов.
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ABSTRACT
Aim: to present the experience of performing David's procedure in conditions of a beating heart and parallel cardiopulmonary bypass.
Materials and methods: 59 y.o. man was admitted to the clinic for further examination for ascending aortic ectasia. According to the results of
the echocardiography (EchoCG): ascending aorta – 46 mm, aortic root – 50 mm, arch – 35 mm, ejection fraction (EF) LV– 56%,  end diastolic
volume  LV(EDV) – 130 ml, end systolic volume LV(ESV) – 56 ml, aortic regurgitation – 3 degrees. MSCT of the aorta: the fibrous ring of the aor-
tic valve is 30.1 mm, the diameter of the aorta at the level of the sinuses of Valsalva is 48.3×54.4 mm, the ST zone is 38.5 mm, the ascending aor-
ta at the level of the trunk of the pulmonary artery is 36.3 mm, the arch of the aorta in front of the brachiocephalic artery is 34.2 mm. 
Results: the patient underwent valve-preserving prosthetics of the root and ascending aorta with reimplantation of the aortic valve on a function-
ing heart. The total time of the operation was 410 min, the CPB time was 177 min, and the time of clamping on the aorta was 150 minutes with-
out myocardial ischemia. The postoperative period was uneventful. The patient was extubated on the day of surgery, the total ventilation time was
10 hours, he was transferred from the intensive care unit on the second day, drains were removed on the third day and the patient became active.
EchoCG after surgery: ESV LV – 36 ml, EDV LV – 82 ml, EF LV – 54%, aortic regurgitation - 0. The patient was discharged in stable condition with
improved well-being.
Conclusion: in this clinical case, for the first time in our clinic, an intervention on the aortic valve, aorta and coronary arteries (David's operation)
was performed in a beating heart. David's successful experience of surgery on a beating heart has shown that the technique is not only applica-
ble, but also effective. 
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ВВЕДЕНИЕ

Кардиоплегия была создана и модифицирована для
интраоперационной защиты миокарда. Однако пол-
ностью устранить риск повреждения миокарда тяжело,
особенно если отмечается снижение функции миокарда
левого желудочка. Исключая кардиоплегическую оста-
новку сердца, мы, тем самым, устраняем возможность воз-
никновения проблем с «запуском» сердца, нарушений
ритма и проводимости, появления участков ишемии и
нарастания показателей кардиоферментов, развития
нестабильной гемодинамики. 
Испытывая меньший стресс во время операции, организм
способен восстановиться в более короткий послеопера-
ционный период при отсутствии кардиоплегической
остановки сердца. В данной статье представлен клиниче-
ский случай выполнения клапансохраняющей операции
протезирования корня и восходящей аорты с реимплан-
тацией аортального клапана в условиях  работающего
сердца.

Клинический случай
Мужчина 59 лет. Амбулаторно по данным эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ) выявлена  эктазия восходящего отдела
аорты. Пациент был госпитализирован на дообследова-
ние в ФЦССХ им. С.Г. Суханова.  Госпитально проведены
следующие исследования:
ЭхоКГ: восходящий отдел аорты – 46 мм, корень аорты –

50 мм, дуга – 35 мм, гипертрофия левого желудочка, фрак-
ция выброса – 56%, ударный объём – 61 мл, конечный
диастолический объём – 130 мл, конечный систолический

объём – 56 мл, аортальная регургитация – 3 степени, VC 10
мм, митральная регургитация – 1 степени. 
Коронарная ангиография: правая нисходящая и правая
коронарная артерии – стенозы по 30%. 
Выполнена МСКТ аорты с контрастированием: фиброзное
кольцо аортального клапана – 30,1 мм, диаметр аорты на
уровне синусов Вальсальвы – 48,3×54,4 мм, ST-зона – 38,5
мм, восходящая аорта на уровне ствола легочной артерии
– 36,3 мм, дуга аорты перед брахиоцефальной артерией –
34,2 мм, после устья левой общей сонной артерии – 29,2
мм, диаметр аорты после устья левой подключичной
артерии – 26,8 мм, нисходящая аорта на уровне легочного
ствола – 27,3 мм, на уровне диафрагмы диаметр аорты –
25,1 мм (рис. 1).
На основании обследования выставлен диагноз: «Анев-
ризма корня аорты, дилатация восходящего отдела и дуги
аорты, выраженная недостаточность аортального клапа-
на». C учетом этого, решено выполнить клапансохраняю-
щую операцию протезирования корня и восходящей
аорты с реимплантацией аортального клапана на рабо-
тающем сердце.
Ход оперативного вмешательства
В течение всей операции проводился постоянный конт-
роль ЭКГ, кардиомаркеров, церебральной оксиметрии.
Оперативное вмешательство выполнялось в условиях
работающего сердца на параллельном искусственном
кровообращении с постоянной антеградной коронарной
перфузией.
Доступ осуществлялся через классическую стернотомию.

Рис. 1. МСКТ восходящего отдела грудной аорты до операции.
а – поперечный срез;
б – 3D­модель.
Fig. 1. CT of the ascending thoracic aorta before surgery.
a – cross section;
б – 3D model.

ба
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Рис. 2. Этапы оперативного вмешательства.
а – выделенные ЛКА и ПКА;
б – канюляция коронарных артерий интракоронарными канюлями.
Fig. 2. Stages of the operation.
a – separated LCA and RCA;
б – cannulation of coronary arteries with intracoronary cannulas.

Рис. 3. Этапы оперативного вмешательства.
а – проксимальный анастомоз;
б – реимплантация коронарной артерии в сосудистый протез;
в – переканюляция интракоронарной канюли через протез.
Fig. 3. Stages of the operation.
a – proximal anastomosis;

б – reimplantation of coronary artery into a vascular prosthesis;
в – recanulation of intracoronary cannula through a prosthesis.

ба

б ва

Вскрыт перикард. Визуально аорта аневризматически
расширена в области корня и восходящей части аорты.
Выполнена канюляция дуги аорты и правого предсердия.
На параллельном искусственном кровообращении выде-
лили стволы левой коронарной артерии (ЛКА) и правой
коронарной артерии (ПКА) для наложения турникетов
(рис. 2, а). После наложения зажима на аорту и аортото-
мии сразу установлены интракоронарные канюли в коро-
нарные артерии и зафиксированы турникетами. Начата
постоянная антеградная коронарная перфузия в объеме
300 мл в минуту (рис. 2, б).
Установили дренаж в левый желудочек для улучшения

визуализации операционного поля. Иссечен корень аорты
и участок аневризматически расширенной восходящей
аорты. При ревизии створки аортального клапана состоя-
тельны. Выполнили протезирование корня и восходящей
аорты сосудистым протезом № 32 Vascutek, фиксирован-
ным двенадцатью швами нитью «PremiCron» 2-0 на про-
кладках (рис. 3, а). Выполнили реимплантацию аорталь-
ного клапана в сосудистый протез непрерывным
обвивным швом нитью «Prolene» 4-0. Сформировали
«кнопки» устьев коронарных артерий. При формирова-
нии анастомоза ЛКА с сосудистым протезом начали с под-
шивания задней губы нитью «Prolene» 6-0 (рис. 3, б).
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Перед ушиванием передней губы выполнена переканюля-
ция ЛКА интракоронарной канюлей. Были использованы
две пары интракоронарных канюль. Заранее через протез
уже была проведена вторая канюля, чтобы не тратить
время на переканюляцию. Как только одна канюля была
извлечена, второй, проведенной через сосудистый протез,
уже канюлировали устье ЛКА (рис. 3, в). Таким же мето-
дом был выполнен анастомоз с ПКА.
Дистальный анастомоз сосудистого протеза с аортой
ниже брахиоцефального ствола выполнен непрерывным
обвивным швом  нитью «Prolene» 4-0. При завершении
дистального анастомоза на последних двух стежках про-
ведена профилактика воздушной эмболии, а затем были
удалены интракоронарные канюли. После снятия зажима
с аорты плавно сошли с искусственного кровообращения,
деканюлировали правое предсердие и аорту. Выполнили
тщательный гемостаз. Установили электроды, дренажи,
выполнили шов перикарда, металлостернорафию и
послойное ушивание послеоперационной раны. Общее
время операции составило 410 минут, время параллель-
ного искусственного кровообращения – 177 минут, время
зажима на аорте – 150 минут без ишемии миокарда.
На мониторе в постоянном режиме отслеживалась ЭКГ. В
течение всей операции на ЭКГ-мониторе не было зафик-
сировано никаких ишемических изменений. Интраопера-
ционные показатели тропонина не превышали 0,8 нг/мл
и КФК-МВ 17,5 нг/мл. По данным интраоперационной чрес-
пищеводной ЭхоКГ клапан работает удовлетворительно,
конечный систолический объем – 71 мл, конечный диасто-
лический объем – 120 мл, ударный объем – 49 мл, фракция
выброса – 55%, аортальная регургитация - 0.
Послеоперационный период протекал без особенностей.

Пациент был экстубирован в день операции, общее время
ИВЛ – 10 часов, из отделения реанимации и интенсивной
терапии в общее отделение переведен на вторые сутки, на
третьи сутки удалены дренажи и пациент активизировался.
Биохимические показатели в пределах нормы: общий
белок – 62,4 г/л, общий билирубин – 13,6 мкмоль/л, креа-
тинин – 96,8 мкмоль/л. Тропонин не поднимался выше 1,0
нг/мл, КФК-МВ – 15,1 нг/мл. 
ЭхоКГ: конечный систолический объём – 36 мл, конечный
диастолический объём – 82 мл, ударный объём – 88 мл,
фракция выброса – 54%, аортальная регургитация - 0. 
МСКТ аорты после операции: диаметр аорты на уровне
фиброзного кольца аортального клапана – 26 мм, клапан
трехстворчатый, кальциноза не определяется, аорта на
уровне синусов Вальсальвы – 34,9×36,6 мм, коронарные
артерии отходят от аорты типично, аорта на уровне 
ST-зоны – 30 мм, протез восходящей аорты на уровне ство-
ла легочной артерии – 32,1 мм, дуга аорты перед брахио-
цефальной артерией – 32 мм, после левой общей сонной
артерии – 27,5 мм, после устья левой подключичной арте-
рии – 26,5 мм, аорта на уровне ствола легочной артерии
диаметром 30,1 мм (рис. 4). 
Пациент выписан в стабильном состоянии с улучшением
самочувствия.

ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из основоположников клапансохраняющей опера-
ции стал  David T.E., который  в 1989 году впервые пред-
ставил основные положения данного подхода. Его мето-
дика заключалась в выделении корня и восходящей
аорты, иссечении аортальных синусов, соединённых с

Рис. 4. МСКТ восходящего отдела грудной аорты после операции.
а – поперечный срез;
б – 3D­модель.

Fig. 4. CT of the ascending thoracic aorta after surgery.
a – cross section;

б – 3D model.

ба
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аортальным кольцом. Далее мобилизируют обе коронар-
ные артерии. После реимплантации аортального клапана
в сосудистый протез реконструируют аортальные синусы
и реимплантируют коронарные артерии [1]. Методика
доказала свою эффективность долгосрочной выживае-
мостью, снижением необходимости в повторной опера-
ции на аортальном клапане и уменьшение послеопера-
ционных осложнений [2]. Сохранение физиологичности
клапан-аортального комплекта, стабилизация структур
клапана и корня аорты и низкий риск рецидива аорталь-
ной недостаточности делают эту методику предпочти-
тельнее прочих клапансохраняющих операций [3].
Согласно данным результатов исследования, представ-
ленного на XIX Ежегодной сессии Научного Центра сер-
дечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева, средняя
продолжительность ишемии миокарда при операции
David составила 143±30,4 минут. В послеоперационном
периоде наблюдались летальность на уровне 2,1%, основ-
ными причинами которой являлись случаи острой недо-
статочности мозгового кровообращения, рестернотомии
из-за кровотечений, острая сердечно-сосудистая недоста-
точность, нарушения ритма сердца с последующей
имплантацией постоянного ЭКС. Также 3 пациента реопе-
рированы из-за нарастающей аортальной недостаточно-
сти  в объёме протезирования аортального клапана [4].
Современными исследованиями показано, что при дли-
тельной ишемии и недостаточной защите миокарда раз-
вивается некротическое повреждение кардиомиоцитов
из-за окклюзии и дальнейшей реперфузии, что влияет на
уровень смертности в послеоперационном периоде. Из-за
отсутствия кислорода в кардиомиоцитах накапливаются
недоокисленные продукты метаболизма, вызывающие
ацидоз и дисфункцию органелл миокардиоцита, наруша-
ется транспорт электролитов в клетке. Через 10-20 минут
коронарной окклюзии при низком уровне АТФ и избытке
кальция уже начинается аутолиз клеток, развивается нек-
роз участков миокарда и жировая дистрофия. Послед-
ствиями реперфузии является накопление в митохонд-
риях цитотоксических метаболитов кислорода,
нарушение транспорта электролитов, накопление каль-
ция, что является конечной стадией гибели кардиомиоци-
тов. Основными осложнениями длительного ишемиче-
ского повреждения миокарда являются развитие
синдрома низкого сердечного выброса и возникновение
аритмий, в том числе и более выраженное осложнение в
виде формирования контрактур – «каменное сердце» [5].
В связи с этим кардиохирургия стремится к развитию в
направлении выполнения операций в условиях работаю-
щего сердца: коронарное шунтирование off pump, проте-
зирование клапанов на работающем сердце. В некоторых
клиниках даже отдают большее предпочтение такому
подходу в сравнении с классическими методиками при
кардиоплегической остановке миокарда [6-9, 13].
В проведённых исследованиях В.В. Пичугина и соавт.,
(2008 г.) и Seyhan Babaroglu и соавт., (2010 г.), в которых
они сравнивали классические операции протезирования

клапанов сердца с кардиоплегической остановкой крово-
обращения и операции на работающем сердце с посто-
янной коронарной ретроградной перфузией, сравнивае-
мые показатели (продолжительность оперативного
вмешательства, искусственного кровобращения, зажима
на аорте, ишемии миокарда, осложнения послеоперацион-
ные) были значительно лучше в группе с постоянной
коронарной ретроградной перфузией, в виду чего авторы
отмечают, что методика хирургического вмешательства
на работающем сердце обеспечивает удовлетворитель-
ный кислородный баланс миокарда, благоприятный тип
восстановления сердечной деятельности, более быстрое
и полноценное восстановление сократительной функции
миокарда [10, 11].
В некоторых случаях операции можно комбинировать в
условиях кардиоплегии и работающего сердца. В нашей
клинике мы выполнили операцию David, используя ком-
бинированный подход для сокращения времени ишемии
миокарда. Первым этапом в условиях кардиоплегии
выполнили прецизионный этап выделения корня аорты,
аортального клапана и устьев коронарных артерий и
выполнили протезирование корня аорты. Вторым этапом
вместо повторной кардиоплегии начали постоянную
антеградную коронарную перфузию, что позволило
значительно сократить время ишемии.
В работе Tomas A. Salerno и соавт. (2007 г.)  были описаны
выполненные операции на корне и дуге аорты в условиях
постоянной антеградной или ретроградной коронарной
перфузии. Рассмотрено несколько вариантов методики:
первая – полностью антеградная коронарная перфузия,
вторая – прерывание антеградной перфузии на ретро-
градную для выполнения дистального анастомоза. Авто-
ры отмечают, что ретроградная коронарная перфузия
хорошо переносится на короткий промежуток времени,
но её лучше не использовать для полной реконструкции
аорты, так как ретроградная коронарная перфузия не
является защитой миокарда от ишемического поврежде-
ния. В своём центре авторы предпочитают использовать
только эту методику, так как интраоперационно можно
адекватно оценить патологию аорты и клапана, а в после-
операционном периоде она доказала свою эффективность
и безопасность [9].
Ansheng Mo и соавт. в статье 2010 года описали методику
коррекции разрывов аневризмы синусов Вальсальвы на
«бьющемся сердце», используя постоянную коронарную
перфузию. В первой группе были пациенты, у которых
размер фистулы не превышал 1 см и аортальная регурги-
тация отсутствовала. Методика основывалась на анте-
градной коронарной перфузии. Во второй группе пациен-
там с диаметром свища более 1 см и наличием аортальной
регургитации, выполнена ретроградная коронарная пер-
фузия. Авторы в заключении обсуждают, что оперативное
вмешательство на «бьющемся сердце» позволяет адекват-
но оценить поражение аорты в условиях, близких к
физиологическим, и снизить риски возникновения ише-
мически-реперфузионных повреждений миокарда [12].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В нашей клинике впервые было выполнено вмешатель-
ство на аортальном клапане, аорте и коронарных арте-
риях (операция David) на работающем сердце. Удачный

опыт операции David на работающем сердце показал,
что методика не только применима, но и эффективна. Даль-
нейшее развитие аортальной хирургии в условиях работаю-
щего сердца позволит улучшить результаты хирургическо-
го вмешательства и качество жизни пациентов.
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