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ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ВОСХОДЯЩЕГО ОТДЕЛА АОРТЫ И  
АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ 
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АННОТАЦИЯ:
Цель исследования: рассмотреть возможности и преимущества хирургии аорты и аортального клапана на работающем сердце по
сравнению с традиционной методикой, использующей искусственное кровообращение и кардиоплегию.
Материалы и методы: представлен опыт протезирования восходящей аорты и аортального клапана на работающем сердце, что поз-
воляет избежать остановки кровообращения и использования кардиоплегии.
Результаты: положительный опыт показывает, что хирургия на работающем сердце способствует физиологическому сокращению мио-
карда и непрерывной перфузии, что снижает повреждение миокарда по сравнению с традиционными методами.
Выводы: традиционная операция с кардиоплегической остановкой сопровождается «мандаторной ишемией», которая нарушает элек-
тролитный и кислородный баланс в миокарде и может приводить к метаболическим и структурным повреждениям. В связи с этим раз-
вивается практика проведения операций на работающем сердце с использованием постоянной коронарной ретроградной перфузии
(ПКРП), что позволяет снизить длительность ишемии, уменьшить риск осложнений и повысить безопасность вмешательства. Представ-
лены клинические случаи успешных операций по данной методике, а также результаты сравнительных исследований, демонстрирующих
преимущества ПКРП по сравнению с традиционной кардиоплегией: сокращение времени операции, снижение послеоперационной
летальности и осложнений, а также возможность более точной оценки патологии в физиологических условиях. В частности, отмечается
эффективность метода при коррекции разрывов синуса Вальсальвы и при операциях на корне аорты и клапанах. В целом, использова-
ние хирургии на работающем сердце представляет перспективное направление для повышения безопасности и эффективности кар-
диохирургических вмешательств.
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REPLACEMENT OF THE ASCENDING AORTA 
AND AORTIC VALVE ON BEATING HEART
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ABSTRACT:
Objective: to explore the possibilities and advantages of performing aortic and aortic valve surgery on a beating heart compared to the tradition-
al method involving cardiopulmonary bypass and cardioplegia.
Materials and methods: the experience of prosthetic replacement of the ascending aorta and aortic valve on a beating heart is presented, which
allows avoiding circulatory arrest and the use of cardioplegia.
Results: positive clinical experience indicates that surgery on a beating heart promotes physiological myocardial contraction and continuous per-
fusion, thereby reducing myocardial injury compared to conventional techniques.
Conclusions: traditional surgery with cardioplegic arrest is associated with «mandatory ischemia», which disrupts electrolyte and oxygen balance
in the myocardium and can lead to metabolic and structural damage. Consequently, there is a growing practice of performing surgeries on a beat-
ing heart using continuous retrograde coronary perfusion (CRCP), which helps reduce ischemia 
duration, lower complication risks, and improve procedural safety. The paper presents clinical 
cases of successful operations using this method, as well as comparative studies demonstrating the 
advantages of CRCP over traditional cardioplegia: shorter operation times, reduced postoperative mortality and complications, and more precise
assessment of pathology under physiological conditions. Notably, the method shows particular effectiveness in correcting sinus of Valsalva rup-
tures and in surgeries involving the aortic root and valves. Overall, beating-heart surgery represents a promising approach to enhancing the safe-
ty and efficacy of cardiac surgical procedures.

Keywords: minimally invasive surgery, aortic replacement, aortic valve replacement, Bentallde Bono 
procedure, beating heart, cardiopulmonary bypass.
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ВВЕДЕНИЕ

Среди возможных осложнений кардиоплегической оста-
новки кровообращения можно выделить следующее:
нарушения ритма и проводимости сердца, значительное
повышение показателей кардиоферментов, что говорит о
повреждении миокарда, нестабильную гемодинамику, что
сказывается на увеличении времени перфузирования на
искусственном кровообращении (ик) и общей продолжи-
тельности операции и нарушения электролитного баланса.
Для пациентов с исходно низкой фракцией выброса кар-
диоплегия может стать дополнительным повреждающим
фактором кардиомиоцитов. Методика операции на рабо-
тающем сердце является более лояльной по отношению к
миокарду за счёт отсутствия остановки сердца и поддержа-
нии его постоянной сократительной функции.

Клинический случай
Пациент 65 лет, с длительным гипертоническим анамне-
зом с максимальными цифрами ад до 190 мм рт. ст. 
При амбулаторном обследовании обнаружена аневризма
аорты до 5,8 см в диаметре.
По данным эхокг – восходящий отдел 62 мм, корень аорты
59 мм, дуга 36 мм, дилатация всех камер сердца, выражен-
ная гипертрофия левого желудочка, фракция выброса
48%, ударный объём 158 мл, конечный диастолический
объём 325 мл, конечный систолический объём 167 мл,
аортальная регургитация 3 степени, митральная и три-
куспидальная – 1 степени. 

Ангиография – без патологий. 
МСКТ аорты: фиброзное кольцо аортального клапана
(ак) 33,8 мм, клапан трехстворчатый, створки уплотне-
ны с участками локального кальциноза, диаметр аорты на
уровне синуса вальсальвы 66,2 мм, st-зона 57,7 мм, восхо-
дящая аорта на уровне ствола легочной артерии 56,5мм,
дуга аорты перед брахиоцефальным стволом 41,9 мм,
после устья левой общей сонной артерии 34,0 мм, диа-
метр аорты после устья левой подключичной артерии
40,2 мм, дистальнее устья левой подключичной артерии
локально расширена до 42,5 мм на протяжении до 33,5
мм. Нисходящая аорта – диаметр на уровне легочного
ствола 35,8 мм. На уровне диафрагмы диаметр аорты
28,1 мм. В нисходящем отделе аорта извита по типу
«кинкинга», без стенозов.  Стенка аорты с атероматозом
и локальными участками кальциноза на уровне дуги
аорты (рис. 1).
На основании обследования было принято решение о про-
тезировании восходящего отдела аорты и ак по методике
бенталла де боно на работающем сердце. Ход операции и
анестезиологическое пособие были продуманы заранее:
постоянный мониторинг церебральной оксиметрии,
интраоперационный контроль кардиоферментов и экг
относительно исходного уровня, параллельное ик, посто-
янная коронарная перфузия коронарными канюлями,
дренирование левых полостей сердца для улучшения
обзора.  

Рис. 1. МСКТ восходящего отдела грудной аорты до операции: 
а – поперечный срез;
б – 3D­модель.

Fig. 1. MSCT of the ascending thoracic aorta before surgery; 
a – cross section, 
b – 3D model.

ба
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Оперативное вмешательство
Выполнена стернотомия, вскрыт перикард. Интраопера-
ционно визуализируется аневризматически расширенная
аорта в области корня и восходящего отдела. Канюлиро-
ваны дуга аорты, правое предсердие и нижняя полая вена,
начато параллельное ик. Дренирование левого желудочка
осуществлялось через верхнедолевую правую лёгочную
вену. Наложен зажим на аорту, произведена аортотомия.
Коронарные артерии канюлированы внутрикоронарны-
ми канюлями и зафиксированы турникетами, начата
коронарная перфузия в объеме 300 мл в мин. (рис. 2).
Аневризматически расширенная аорта иссечена. При
ревизии АК – установлено, что его створки тонкие, не
смыкаются, кальцинированы, есть гемодинамически
выраженная недостаточность. Створки клапана иссечены.
В аортальную позицию имплантирован клапансодержа-
щий кондуит № 25 «мединж», фиксированный 13 швами
нитью «premicron» 2-0 на прокладках. Во время реим-
плантации устьев коронарных артерий в протез нитью
«prolene» 4-0 интракоронарные канюли переустанов-
леныв коронарные артерии через протез аорты 
(рис. 3). 
Выполнена переканюляция кардиоплегической иглой в
протез для артериальной перфузии и удалены интрако-
ронарные канюли, наложен зажим на дистальный
конец кондуита. Выполнен дистальный анастомоз про-
теза с аортой ниже брахиоцефального ствола на 2,0 см
нитью «prolene» 6-0 (рис. 4а). Снят зажим с аорты.
Плавный сход с ик, деканюляция правого предсердия,

аорты. Произведён тщательный гемостаз, кровопотеря
возмещена через аппарат cellsаver. Установлены элек-
троды, дренажи, выполнены шов перикарада, металло-
стернорафия и послойное ушивание послеоперацион-
ной раны. 
В течение всей операции осуществлялся контроль перфу-
зии миокарда: была отмечена кратковременная элевация
сегмента st во время переканюлирования коронарных
артерий. Это доказывает, что даже малейшая ишемия 
миокарда уже вызывает повреждение миокарда. Интраопе-
рационные показатели кардиомаркеров значительно не
поднимались, церебральная оксиметрия оставалась ста-
бильной. До схода с ик выполнена контрольная интраопера-
ционная чреспищеводная эхокг: протез работает удовле-
творительно, конечный систолический объём 45 мл,
конечный диастолический объём 107 мл, ударный объём 62
мл, фракция выброса 58%, vel/pg/mg 200/16/7, регургита-
ция на ак типичная, на митральном и трикуспидальном кла-
панах отсутствует, сократимость миокарда без отрицатель-
ной динамики. 
В послеоперационном периоде особенностей не отмеча-
лось. Экстубирован на первые сутки, из реанимации в
отделение переведён на вторые сутки, на третьи сутки
удалены дренажи, пациент удовлетворительно активизи-
ровался. 
Выполнено ЭХОКГ: конечный систолический объём 61 мл,
конечный диастолический объём 149 мл, ударный объём
88 мл, фракция выброса 58%. В послеоперацоинном
периоде выполнено мскт грудной аорты. Окончательный

Рис. 2. Коронарная перфузия: 
а – интракоронарные канюли, 
б – канюляция коронарных артерий интракоронарными канюлями.

Fig. 2. Coronary perfusion: 
a – intracoronary cannulas, 
б – cannulation of coronary arteries with intracoronary cannulas.

ба
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Рис. 3. Имплантация протеза: 
а – проксимальный анастомоз, 
б – переканюляция интракоронарных канюлей через протез.

Fig. 3. Implantation of a prosthesis: 
a – proximal anastomosis, 
б – recanulation of intracoronary cannulas through a prosthesis.

ба

Рис. 4. Завершение основного этапа.
а – дистальный анастомоз;
б – конечный интраоперационный результат.

Fig. 4. Completion of the main stage.
a – is the distal anastomosis;
б – is the final intraoperative result.

ба
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Рис. 5. МСКТ восходящего отдела грудной аорты после операции. 
а – поперечный срез; 
б – 3D­модель.

Fig. 5. MSCT of the ascending thoracic aorta after surgery
a – cross section;
б – 3D model.

ба

вид реконструированной аорты представлен рисунке 5.
Пациент выписан в стабильном состоянии на 10 сутки. 

ОБСУЖДЕНИЕ

При классическом оперативном вмешательстве на сердце с
кардиоплегической остановкой для протекции миокарда
всё равно существует повреждающий фактор в виде «ман-
даторной ишемии». При остановке физиологического
сокращения сердца и последующего возобновления крово-
обращения нарушается нормальный электролитный и кис-
лородный баланс в кардиомиоцитах. Поэтому современная
сердечно-сосудистая хирургия стремится развивать хирур-
гические методики на работающем сердце, чтобы устра-
нить вероятную ишемию миокарда и последующие метабо-
лические и структурные повреждения миокарда [1].
Методика протезирования клапанов на работающем сердце
уже вошла в практику, представлены клинические случаи
удачных операций.  Многие авторы отдают ей предпочте-
ние, так как общие характеристики оперативного вмеша-
тельства и послеоперационного периода превосходят тако-
вые при операции с кардиоплегической остановкой [2-4].
В статьях 2008-2010 гг. были представлены результаты
сравнения двух групп клапанных пациентов, проопериро-
ванных по стандартной методике кардиоплегической
остановки сердца и по методике постоянной коронарной

ретроградной перфузии (пкрп) через коронарных синус.
Авторы достоверно отмечают преимущества методики
пкрп на кардиоплегией: сокращение длительности зажима,
ик, общей продолжительности операции, устранение ише-
мии миокарда, снижение вероятности осложнений в виде
нарушений ритма сердца, острой сердечной недостаточно-
сти, полиорганной недостаточности, послеоперационных
кровотечений, проблем в системе свёртывания крови,
сократился процент послеоперационной летальности [5,6].
В исследовании Salerno T. и соавт. (2007) прооперирова-
но 346 пациентов с различными сердечными патоло-
гиями, в том числе на корне аорты и ак по методике
«бьющегося сердца» с антеградной и ретроградной пер-
фузией. Основная идея методики заключалась в одно-
временной перфузии обеих коронарных артерий. После
поперечного пережатия аорты перфузия осуществля-
лась через артериальную канюлю в коронарный синус
тёплой кровью, установлен дренаж в левый желудочек.
После аортотомии y-образная канюля установлена дву-
мя портами в коронарные артерии и фиксированы шва-
ми, к третьему порту подключена артериальная линия
перфузии. Авторы отмечают, что эта методика, как экс-
периментально, так клинически более безопасна и
эффективна. В своей практике они отказались от кар-
диоплегической остановки кровообращения при рутин-
ных операциях на клапанах и аорте [7].
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Mo a. с соавт. в своей работе 2010 года рассказывает о кор-
рекции разрывов синуса вальсальвы на работающем серд-
це. При фистуле диаметром менее 1 см и без аортальной
регургитации перфузию осуществляли антеградно через
аортальную канюлю. У пациентов с диаметром фистулы
более 1 см с аортальной регургитацией использовали рет-
роградную перфузию. Авторы также отмечают значитель-
ное преимущество методики на работающем сердце в
сравнении с классической методикой кардиоплегической
остановкой кровобращения. Одна из особенностей, которую
они выделили – это адекватная оценка патологии аорты и
клапана в условиях близких к физиологическим [8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отсутствие кардиоплегической остановки кровообраще-
ния и физиологически постоянно работающее сердце бла-
гоприятно сказалось как на ходе самой операции, так и на
состоянии пациента в послеоперационном периоде. Удач-
ный опыт протезирования восходящей аорты и ак на
работающем сердце в условиях параллельного ик позво-
лят предположить, что данная методика может быть при-
менима. Дальнейшее развитие техники коронарной пер-
фузии поспособствует усовершенствованию направления
аортальной хирургии на работающем сердце. 
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