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АННОТАЦИЯ:
Цель: представить результаты хирургического лечения пациента с узким фиброзным кольцом аортального клапана путем протезирова-
ния бескаркасным протезом 
Материал и  методы: в данной статье рассматривается клинический случай протезирования аортального клапана бескаркасным про-
тезом Freestyle Medtronic по методике «full root» у пациента с узким фиброзным кольцом и тяжелым стенозом. 
По результатам Эхо-КГ до операции диаметр фиброзного кольца аортального клапана составил 17 мм, максимальных градиент на кла-
пане 119 мм рт.ст. средний 68 мм рт.ст., Открытие клапана – 5 мм, эффективная площадь отверстия (ЭПО) – 0,5 см2.
По данным коронарографии был выявлен стеноз в устье ствола левой коронарной артерии (ЛКА) 75%.
Результаты: пациенту было выполнено протезирование аортального клапана и корня аорты биологическим протезом Medtronic
Freestyle 19 мм по методике «full-root», протезирование ствола левой коронарной артерии протезом Uni-Graft 6 мм по методике Svensson
в условиях искусственного кровообращения и фармако-холодовой кардиоплегии раствором Кустодиол. В послеоперационном периоде
максимальный градиент на АК составил  12 мм рт.ст., средний – 5 мм рт.ст. Пациент был выписан в стабильном состоянии без клиники
сердечной недостаточности 
Заключение: использовав у пациента с критическим стенозом аортального клапана и диаметром восходящей аорты 20 мм бескаркас-
ный биологический протез с  техникой имплантации «full-root», мы добились наилучшего гемодинамического результата. Дополнитель-
ное время, необходимое для такой техники имплантации бескаркасных протезов по сравнению с имплантацией перикардиальных кар-
касных клапанов, не влияет на ранние клинические результаты и может быть вознаграждено лучшими средне- и долгосрочными
результатами. Представленная методика не оказывает отрицательного влияния на раннюю заболеваемость или смертность и может
быть рекомендована для применения у больных сочетанием тяжелого стеноза аортального клапана и узкого корня аорты.
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A CLINICAL CASE OF AORTIC VALVE REPLACEMENT
WITH THE MEDTRONIC FREESTYLE STENTLESS BIOPROSTHESIS
IMPLANTED IN THE «FULL-ROOT» TECHNIQUE
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ABSTRACT:
Aim: to present the results of surgical treatment of a patient with a narrow fibrous ring of the aortic valve by replacing it with a frameless prosthesis
Material and methods: this article discusses a clinical case of aortic valve replacement with a frameless Freestyle Medtronic prosthesis using
the "full root" technique in a patient with a narrow fibrous ring and severe stenosis. According to the results of Echo before surgery, the diameter
of the fibrous ring of the aortic valve was 17 mm, the maximum gradient on the valve was 119 mm Hg, average 68 mm Hg, valve opening - 5 mm,
effective orifice area - 0.5 cm2.
According to coronary angiography, stenosis at the mouth of the left coronary artery (LCA) was 75%.
Results: the patient underwent aortic valve and aortic root replacement with a Medtronic Freestyle 19 mm biological prosthesis using the "full-
root" technique, and left coronary artery trunk replacement with a Uni-Graft 6 mm prosthesis using the Svensson technique under artificial circu-
lation and cold cardioplegia with Custodiol solution. In the postoperative period, the maximum gradient was 12 mm Hg, the average was 5 mm
Hg. The patient was discharged in a stable condition without clinical signs of heart failure
Conclusion: using a frameless biological prosthesis with the «full-root» implantation technique in a patient with critical aortic valve stenosis and
an ascending aorta diameter of 20 mm, we achieved the best hemodynamic result. The additional time required for this technique of implanta-
tion of frameless prostheses compared to implantation of pericardial framed valves does not affect early clinical results and may be rewarded with
better mid- and long-term results. The presented technique does not have a negative effect on early morbidity or mortality and can be recom-
mended for use in patients with a combination of severe aortic valve stenosis and a narrow aortic root.
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ВВЕДЕНИЕ

Данный материал предназначен для медицинского
сообщества и посвящен одному из ключевых вопросов в
истории кардиохирургии – выбору оптимального протеза
для пациентов с пороком аортального клапана [1]. Одним
из ограничений использования механических протезов
является необходимость пожизненного приема варфари-
на, повышенный риск развития геморрагических и тром-
боэмболических осложнений. Кроме того, при наличии у
пациента узкого фиброзного кольца возникают ситуации,
когда невозможно имплантировать протез без дальней-
шего развития, так называемого состояния «протез-паци-
ент несоответствие» [2,3]. О наличии «ППН» говорят
тогда, когда эффективная площадь отверстия импланти-
рованного протеза слишком мала по отношению к площа-
ди поверхности тела, что приводит к высокому градиенту
давления в послеоперационном периоде, несмотря на
нормальную функцию протеза, и прогрессированию сер-
дечной недостаточности. В результате возникновения
такого состояния, эффективность операции снижается,
градиент на аортальном протезе увеличивается, что ассо-
циируется с повышением частоты репротезирований и
летальных исходов. 
При  невозможности имплантировать протезы необходи-
мого диаметра во многих клиниках используют альтерна-
тивные методики хирургической коррекции порока
аортального клапана: операция Oзаки, процедура Росса,
различные варианты расширения фиброзного кольца
аортального клапана. Однако такие операции являются
крайне травматичными и не всегда являются оправдан-
ными. 
Современные бескаркасные протезы позволяют значи-
тельно расширить показания для операции и возможно-
сти хирурга, снизить частоту тяжелых осложнений в ран-
нем и позднем послеоперационном периоде [4]. Одним из
примеров такого протеза является бескаркасный биоло-
гический протез Freestyle Medtronic [5]. Важно отметить,
что данная информация не является руководством по
лечению и не может заменить консультацию кардиохи-
рурга. Однако она может быть полезной для расширения
общих знаний в области медицины и помочь в принятии
взвешенных решений при лечении пациентов.

Клинический случай
Пациент К., 37 лет, 8 апреля 2021 г. поступил в ФГБУ
«НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава Рос-
сии с жалобами на усталость, одышку при физической
нагрузке, боли за грудиной. Данные жалобы стали беспо-
коить с августа 2020 г. Антропометрические данные: 
рост — 167 см, вес — 58 кг, индекс массы тела – 21 кг/м2,
площадь поверхности тела – 1,65 м2. 
Из анамнеза известно, что пациент в детстве перенес лим-
фогранулематоз, проводилась лучевая терапия. На
момент госпитализации заболевание находилось в стадии
ремиссии. При плановом обращении к терапевту было

выполнено трансторакальное эхокардиографическое
исследование, по данным которого выявлен тяжелый сте-
ноз аортального клапана с формированием максимально-
го градиента до 95 мм рт. ст., среднего градиента – 45 мм
рт. ст., фиброзное кольцо – 18 мм, открытие створок – 9
мм, фракция выброса по Симпсону – 57%. При аускульта-
ции выслушивался грубый систолический шум во втором
межреберье справа от грудины с проведением шума на
сосуды шеи.
В ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минздра-
ва России повторно выполнена эхокардиография, по
результатам которой было выявлено следующее:
аортальный клапан трехстворчатый, створки ригидные и
кальцинированные. Открытие клапана – 5 мм, эффектив-
ная площадь отверстия (ЭПО) – 0,5 см2. Диаметр фиброз-
ного кольца – 17 мм, пиковая скорость кровотока – 478
см/сек. Максимальный градиент давления – 119 мм рт. ст.,
средний – 68 мм рт. ст. (рис. 1).
Фракция выброса левого желудочка (ЛЖ) по Симпсону –
56%, конечно диастолический объём ЛЖ – 107 мл, конеч-
но-систолический объём ЛЖ – 47 мл, ударный объём – 60
мл, систо-лическое давление в легочной артерии – 23 мм.
рт. ст. Толщина межжелудочковой перегородки– 13 мм. С
целью оценки состояния коронарного русла выполнена
коронароангиография (КАГ). По данным КАГ: тип крово-
снабжения миокарда – правый. Был выявлен стеноз в
устье ствола левой коронарной артерии (ЛКА) 75%.

Протокол оперативного вмешательства
Пациенту К. 28.04.2021 г. выполнено протезирование
аортального клапана и корня аорты биологическим про-
тезом Medtronic Freestyle 19 мм по методике «full-root»,
протезирование ствола левой коронарной артерии проте-
зом Uni-Graft 6 мм по методике Svensson в условиях искус-
ственного кровообращения и фармако-холодовой кар-
диоплегии раствором Кустодиол.  Доступ к сердцу
выполнялся через срединную стернотомию. После пери-
кардиотомии при ревизии сердца отмечается диаметр
восходящей аорты равный 20 мм. Подключено искус-
ственное кровообращение по схеме «восходящая аорта -
полые вены». Дренаж ЛЖ через правую верхнюю легоч-
ную вену. Пережата аорта, проведена аортотомия. Прове-
дена антеградная селективная кардиоплегия раствором
Кустодиол. Учитывая стеноз ствола ЛКА дополнительно
выполнен ретроградный пассаж кардиоплегии через
коронарный синус. При ревизии аортального клапана
установлено, что клапан трёхстворчатый, отмечается
выраженный кальциноз створок (рис. 2), фиброзное
кольцо узкое. 
Створки клапана иссечены, выполнена декальцинация.
Мобилизованы устья коронарных артерий. В устье ЛКА
определяется кальцированная бляшка, значимо стенози-
рующая просвет артерии. Первым этапом имплантирован
протез Freestyle Medtronic 19 мм в иссеченное отверстие
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Рис. 1. Результаты дооперационного обследования пациента К.
а ­ Чреспищеводная эхокардиографическая картина аортального клапана до оперативного вмешательства. Вид из парастер­
нальной короткой оси. ПКС – правая коронарная створка. ЛКС – левая коронарная створка. НКС – некоронарная створка. 
ПП – правое предсердие. ЛП – левое предсердие;
б ­ Результаты коронарографии (стрелкой обозначен стеноз ствола ЛКА 75%.

Fig. 1. Results of preoperative examination of patient K.: 
а ­  Transesophageal echocardiographic image of the aortic valve before surgery. Parasternal short axis view. RCL – right coronary leaflet. LCL – left coronary
leaflet. NCL – non­coronary leaflet. RA – right atrium.LA – left atrium; 

б ­ Сoronary angiography image. The arrow indicates stenosis of the left main coronary artery of 75%.

ба

Рис. 2. Интраоперационный вид. Аортальный клапан трёх­
створчатый, отмечается массивный кальциноз створок.

Fig. 2. Intraoperative image. Tricuspid aortic valve with severe leaflet 
calcification.

Рис. 3. Имплантация бескаркасного протеза по методике 
«Full­root».

Fig. 3. Full­root implantation of the stentless bioprosthesis.

аортального клапана, ушит обивным швом нитью Prolene
4/0 (рис. 3). 
Устье ЛКА рассечено, после чего   был вшит сосудистый
протез диаметром 6 мм. Далее сосудистый протез был 
по типу «конец в бок» имплантирован в биологический
протез. 
Следующим этапом в бок протеза имплантировано устье
правой коронарной артерии, после этого сформирован
дистальный анастомоз биологического протеза с восходя-
щей аортой. С профилактикой воздушной эмболии снят

зажим с восходящей аорты. Восстановление сердечной
деятельности самостоятельное. Тщательный контроль
гемостаза на этапах до и после отлучения от искусствен-
ного кровообращения (ИК). Время ИК составило 260 мин.
Время пережатия аорты – 189 мин. Кровопотеря – 600 мл.
По данным интраоперационной чрезпищеводной эхокар-
диографии после коррекции максимальный градиент на
аортальном протезе составил 9 мм рт. ст, средний– 4 мм
рт. ст. Транспротезной регургитации не отмечено. Паци-
ент экстубирован в первые сутки после операции. 
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На вторые сутки по данным ультразвукового исследова-
ния был выявлен двухсторонний гидроторакс. Оставлен в
отделении реанимации для динамического наблюдения.
Суммарно за четверо суток наблюдения от момента опе-
рации дренажные потери составили 1 300 мл. По данным
рентгенографии сохранялся двухсторонний гидроторакс,
в связи с чем была выполнена торакоскопическая санация
плевральных полостей, дренирование. На 14-е сутки
пациент был переведен из ОРИТ в профильное отделение.
На 21-е сутки пациент был выписан в удовлетворитель-
ном состоянии под наблюдение кардиолога по месту
жительства. На момент выписки из стационара явлений
сердечной недостаточности у пациента не отмечалось. По
данным эхокардиографии градиент максимальный соста-
вил 12 мм рт.ст., средний – 5 мм рт.ст. 
Пациент 07.09.2021 г. был госпитализирован в стацио-
нар по месту жительства с клиникой острого коронарно-
го синдрома. За несколько дней до госпитализации паци-
ента стали беспокоить сжимающие боли за грудиной
при умеренной физической нагрузке. В день поступле-
ния в стационар интенсивность болей стала нарастать и
боли стали беспокоить при минимальной физической
нагрузке. В экстренном порядке выполнена КАГ, по дан-
ным которой выявлено устьевое поражение ствола ЛКА
90%, а также субокклюзия ПКА. 
В экстренном порядке  больной был переведен в отделе-
ние кардиохирургии ФГБУ «НМИЦ хирургии имени А.В.
Вишневского» Минздрава России. В отделении кардиохи-
рургии пациенту выполнено оперативное вмешательство
в объёме: маммарокоронарное шунтирование (ЛВГА in
situ) ПМЖВ, аутовенозное аортокоронарное шунтирова-
ние ВТК, ИМА и ПКА аутовенозным Y-графтом в условиях
ИК и тепловой кровяной гиперкалиевой кардиоплегии.
Первым этапом, учитывая повторный доступ к сердцу, с
целью минимизации повреждения по запатентованной
ранее методике торакоскопически выполнен адгезио-
лиз переднего средостения, далее под контролем эндо-
видеокамеры выполнена стернотомия [6]. Искусствен-
ное кровообращение подключено по схеме «восходящая
аорта-правое предсердие» с использованием венозной
двух ступенчатой канюли. Далее после тщательного
кардиолиза последовательно сформированы дисталь-
ные анастомозы, а затем и проксимальные анастомозы
коронарных шунтов. Стандартное завершение опера-
ции. Течение послеоперационного периода не характе-
ризовалось значимыми особенностями.    
Пациент выписан на 10-е сутки после операции. При
выписке пациент не отмечал одышки, физическую
нагрузку переносил удовлетворительно. По данным эхо-
кардиографии в сравнении с результатами исследования
до коррекции порока у пациента отмечено значительное
снижение трансклапанного градиента. Максимальный
градиент составляет 24 мм рт. ст., средний – 10 мм рт. ст.,
ЭПО – 1,26 см2, значение иЭПО – 0,76 см2/м2, максимальная
скорость трансклапанного градиента – 2,46 м/сек. Толщи-
на задней стенки ЛЖ и межжелудочковой перегородки

составила 11 мм. Фракция выброса ЛЖ по Симпсону –
63%, конечно диастолический объём ЛЖ – 77 мл, конечно
систолический объём – 28 мл, ударный объем – 48 мл. Зон
гипо- и акинезов не выявлено. На 8-е сутки послеопера-
ционного периода выполнена КТ-коронарошунтографии:
шунт между аортой и ВТК    состоятелен, проходим. Шунт
между аортой и ИМА состоятелен, проходим. Шунт между
аортой и ПКА состоятелен, проходим. Шунт между лВГА и
ПМЖВ проходим. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время открытые кардиохирургические вме-
шательства при патологии аортального клапана остаются
«золотым стандартом» лечения [7, 8]. Проблема «узкого
фиброзного кольца аортального клапана», с которой 
кардиохирурги периодически встречаются в своей повсе-
дневной практике, до сих пор не теряет своей актуально-
сти. Серьёзным клиническим последствием, возникаю-
щим при коррекции аортального стеноза у пациентов с
узким фиброзным кольцом, является «протез-пациент
несоответствие». 
Поданным ряда исследований, влияние «ППН» на после-
операционную летальность прямо пропорционально уве-
личению тяжести «ППН». Отмечено достоверное повыше-
ние летальности у пациентов с тяжелым «ППН», несмотря
на сохранную функцию левого желудочка [9, 10]. Первосте-
пенной задачей, с нашей точки зрения, при выявлении у
пациента поражения аортального клапана с узким фиброз-
ным кольцом и необходимости его протезирования являет-
ся определение правильной хирургической тактики [11,12]. 
На сегодняшний день существуют различные варианты
хирургической коррекции стеноза аортального клапана с
узким фиброзным кольцом. К ним относятся процедуры
расширения фиброзного кольца (S. Manougian, S. Kono, R.
Nicks), позволяющие увеличить посадочный диаметр
искусственного клапана до 5 мм. Однако не следует забы-
вать о повышении оперативного риска, технической
сложности данных методов, высокой хирургической 
травме при перечисленных оперативных вмешательствах
[13, 14]. 
Методика неокуспидализации аортального клапана или
операция Озаки [15,16] и процедура Росса [17,18] так же
относятся к альтернативным видам коррекции порока
аортального клапана с узким фиброзным кольцом. В свя-
зи со сложностью выполнения данных процедур и отсут-
ствием хирургической практики выполнения процедуры
Озаки и Росса, при определении методики лечения паци-
ента было принято решение воздержаться от данных
хирургических стратегий.
Введение в клиническую практику бескаркасных биоло-
гических протезов позволило совершить значительный
прорыв в хирургии аортального клапана. К возможным
преимуществам использования бескаркасных клапанов
относятся снижение послеоперационных градиентов 
на клапане, уменьшение напряжение на стенки ЛЖ, 
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постепенное регрессирование гипертрофии миокарда
ЛЖ, а также потенциальная возможность имплантация
бескаркасного биопротеза большего размера, чем натив-
ное фиброзное кольцо аортального клапана. Так Alberg A.
и cоавт., оценив результаты протезирования аортального
клапана биопротезом Freestyle у 587 пациентов, установи-
ли, что актуарная свобода от реоперации, структурной
дисфункции клапана, а также эндокардита в отдаленном
периоде наблюдения (6 лет) составили 95,9±2,1%, 100% и
98,7±0,5% соответственно [19]. Представленные позитив-
ные аспекты использования бескаркасных клапанов, поз-
волили улучшить результаты лечения больных с аорталь-
ной патологией, в том числе и с узкими фиброзными
кольцами [20, 21]. 
Ряд авторов рекомендуют выполнять протезирование
аортального клапана по методике «full-root», так как это
позволяет добиться наибольшей эффективной площади
отверстия и способствует дальнейшему регрессу гипер-
трофии миокарда ЛЖ [22, 23]. Использование бескаркас-
ного биологического протеза в представленной клиниче-
ской ситуации позволило нам добиться значительного
снижения градиента после операции и большей эффек-
тивной площади отверстия. Учитывая анатомические
особенности, а именно узкий корень восходящей аорты,
имплантация бескаркасного протеза по методике «full-

root» представлялась наиболее оптимальным и возможно
единственным способом хирургического лечения у дан-
ного пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использовав у пациента с критическим стенозом аорталь-
ного клапана и диаметром восходящей аорты 20 мм 
бескаркасный биологический протез с  техникой импланта-
ции «full-root», мы добились наилучшего гемодинамическо-
го результата. Дополнительное время, необходимое для
такой техники имплантации бескаркасных протезов по
сравнению с имплантацией перикардиальных каркасных
клапанов, не влияет на ранние клинические результаты и
может быть вознаграждено лучшими средне- и долгосроч-
ными результатами. Противопоказаниями для такой
методики с одной стороны может являться кальциниро-
ванная аорта, а с другой – наличие у пациентов выражен-
ной сердечной недостаточ- ности, которая может значи-
тельно ограничивать время пережатия аорты.
Представленная методика не оказывает отрицательного
влияния на раннюю заболеваемость или смертность и
может быть рекомендована для применения у больных
сочетанием тяжелого стеноза аортального клапана и
узкого корня аорты.
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