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Нами представлен случай успешной операции David у больного с острым расслоением 
аневризмы аорты, тип А, по Стэнфордской классификации. Больной был выписан в стан-
дартные сроки послеоперационного периода. На трансторакальной эхокардиографии 
при выписке регургитация на аортальном клапане сохранилась до I степени. Наш резуль-
тат операции David соответствует общемировой статистике лечения этой патологии. Из 
преимуществ этой операции в отдаленном периоде является то, что пациент может ве-
сти обычный образ жизни, без ограничений в медикаментозной терапии. Выполнение 
данной операции привело к хорошим результатам.
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We present a case of a successful David’s procedure in a patient with acute type A aortic dis-
section according to Stanford classification. The patient was discharged within the standard 
postoperative period. On transthoracic echocardiography at discharge, regurgitation of the 
aortic valve remained at grade 1. Our results from the use of the David’s procedure align with 
global statistics for the treatment of this pathology. Among the advantages of this surgery, in 
the long term, the patient leads a normal lifestyle without restrictions in medication therapy. 
The performance of this procedure showed good results.
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Введение
Хирургия острого расслоения аорты – одно из 

самых сложных и опасных направлений в сосу-
дистой хирургии. Наиболее критичным аспектом 
вмешательства является необходимость мини-
мизации риска летального исхода, и при этом – 
обеспечение надежного и долговременного вос-
становления функции аорты и клапанов сердца. 
У ряда пациентов аневризма корня аорты соче-
тается с недостаточностью аортального клапана 
(АК); во многих случаях аортальная регургитация 
(АР) при внешне интактных створках может быть 
обусловлена нарушением коаптации последних 

вследствие расширения аорты и пролапса ко-
миссур [1]. В настоящее время общепринятой 
методикой лечения аневризм корня аорты, со-
четающихся с недостаточностью АК, является 
протезирование корня аорты клапаносодержа-
щим протезом [2]. Новым подходом в лечении 
аневризмы аорты является протезирование кор-
ня аорты с сохранением створок АК [3], однако 
в настоящее время единый подход к решению 
этой проблемы отсутствует.

Если диаметр аорты, начиная с 4,5–5,0 см и 
далее хронически продолжает расти – на 1 и до 
2,5 мм в год, то необходимо решать вопрос об 
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операции. Главным и самым грозным осложне-
нием аневризмы аорты является ее расслоение 
вследствие истончения стенок. В 60% случаев 
расслоение аорты начинается с корня и восходя-
щей аорты [3]. Риск диссекции постепенно уве-
личивается, и при диаметре аорты более 60 мм 
в год достигает 6,9%. Без оперативного лечения 
5-летняя выживаемость не превышает 54%. При 
острых формах патологии аорты (расслоение, 
внутристеночная гематома) без оперативного 
лечения летальность в первый месяц заболева-
ния превышает 40% [4].

При плановых операциях протезирования 
хронической аневризмы восходящей аорты хи-
рургическая летальность колеблется от 1,6 до 
4,8%, что в значительной степени зависит от воз-
раста и сердечно-сосудистых факторов на мо-
мент операции [4].

При экстренных операциях по поводу остро-
го расслоения аорты летальность составляет 
5–24%: по данным мультицентрового исследова-
ния German Registry of Acute Aortic Dissection type 
A – 17%, International Registry of Aortic Dissection 
(IRAD) – 18% (Gudbjartsson et al., 2020). Причем 
если острая расслоенная аневризма опериру-
ется в стабильном гемодинамическом состоя-
нии без перехода расслоения на висцеральные 
артерии с дисфункцией внутренних органов, то 
летальность составляет около 3% (Uchida et al., 
2018). Таким образом, оперативное лечение 
этой патологии является методом выбора, и при 
своевременном выполнении имеется кратно 
меньшая летальность по сравнению с консерва-
тивным методом.

Мы наблюдали 49-летнего пациента, у кото-
рого был диагностирован острый разрыв анев-
ризмы восходящей аорты, что вызвало про-
грессирующую сердечную недостаточность, 
требующую экстренного хирургического вмеша-
тельства. Больному выполнена операция Дэвида 
с сохранением нативного аортального клапана, 
что обеспечивало больному более комфортную 
жизнь без медикаментов в отдаленном после
операционном периоде.

Клинический случай

Пациент Ш., 49 лет, поступил в шоковое от-
деление Республиканского научного центра 
экстренной медицинской помощи (РНЦЭМП) с 
острыми признаками нарастающей сердечной 
недостаточности.

Данные анамнеза: больной жалуется на 
острые боли в животе, которые иррадиировали 
в нижнюю челюсть, а также боли в правой ноге, 
головокружение и одышку. На момент поступле-

ния прошло около 6 часов с начала болевого син-
дрома, когда пациент почувствовал дискомфорт 
в области грудной клетки, по поводу чего вызвал 
скорую помощь, которая экстренно доставила 
его в наш РНЦЭМП. Жалобы на момент посту-
пления – на острые колющие боли за грудиной, 
дискомфорт, одышку и чувство нехватки воздуха 
при физической нагрузке, общую слабость, боли 
при кашле, потливость, онемение в конечностях. 
Сахарным диабетом и язвенной болезнью не 
страдает. Ухудшение состояния отмечает в тече-
ние последней недели.

Объективно на момент осмотра общее со-
стояние больного тяжелое, обращают на себя 
внимание набухшие яремные вены. Сознание 
заторможенное. Положение пассивное. Костно-
суставная система – без патологии. В лёгких – 
ослабленное везикулярное дыхание, преиму-
щественно в базальных отделах обоих лёгких 
выслушиваются влажные мелкопузырчатые хри-
пы. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС – 
89 ударов в минуту, пульс – 74 в минуту, АД – 
80/60  мм рт. ст., температура тела – 36,6  °С. SpО2 – 
92%. ЧДД – 28 в минуту. Живот мягкий, безбо-
лезненный, печень и селезенка не увеличены. 
Симптом поколачивания отрицательный с обе-
их сторон. Имеются отеки нижних конечностей. 
Пульсация сосудов на всех точках отчетливая. 
Стул регулярный. Мочеиспускание самостоя
тельное, безболезненное, диурез снижен.

Пациент был осмотрен сосудистым хирур-
гом, который заметил разницу в пульсации ниж-
них конечностей, что позволило заподозрить 
острое расслоение аорты. Рекомендовано про-
ведение компьютерной томографии аорты. Для 
уточнения диагноза была выполнена мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) с 
контрастным исследованием аорты на всем про-
тяжении, на котором обнаружено аневризмати-
ческое расширение корня и восходящей аорты 
6,5 см, признаки расслоения восходящей части 
аорты с продолжением расслоения нисходяще-
го и абдоминального отделов аорты с вовлече-
нием устьев дуги аорты, висцеральных органов 
и подвздошных артерий (рис. 1).

При классификации расслоения аорты приме-
няются две анатомические классификации. Но 
чаще в экстренной медицине используется Стэн-
фордская классификация. В нашем случае кли-
ническая картина соответствует типу А расслое-
ния аорты по классификации Стэнфорда (рис. 2).

В кардиохирургическом отделении пациенту 
перед операцией выполнено трансторакальное 
эхокардиографическое исследование (ЭхоКГ), 
на котором средний диаметр восходящей аорты 
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Рис. 2. Классификация расслоения аорты по Стэнфорду (Stanford System).
Она классифицирует расслоение на два типа в зависимости от того,

задействована восходящая или нисходящая часть аорты.
 Тип А включает восходящую аорту, независимо от места первичного 
разрыва интимы. Рассечение типа А определяется как расслоение прок-
симальнее брахиоцефальной артерии.  Тип В начинается дистальнее 

левой подключичной артерии и привлекает только нисходящую аорту.
Классификация ДеБейки (DeBakey) основана на месте

происхождения расслоения.
 Тип 1 начинается с восходящей аорты и по крайней мере дуги аорты.

 Тип 2 начинается с восходящей аорты и ограничивается ею.
 Тип 3 начинается в нисходящей аорте и распространяется дистально:

  над диафрагмой (тип 3a) или      ниже диафрагмы (тип 3b)

       

                                                                                      а                                                                                                         б

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография аорты
с болюсным контрастным усилением:

а – МКСТ-картина; б – 3D-моделирование

Случай успешной операции Дэвида при остром расслоении восходящей аорты
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на уровне синусов Вальсальвы и синотубулярно-
го соединения составил 65,5 мм, средний диа-
метр фиброзного кольца аортального клапана – 
35 мм. У пациента имела место выраженная аор-
тальная регургитация до III степени. Отмечалось 
значительное увеличение размеров левого же-
лудочка, его средний конечно-диастолический 
размер (КДР ЛЖ) составил 66 мм, средний конеч-
но-диастолический объем (КДО ЛЖ) – 240  мл, 
фракция выброса сердца – 45%.

Для оценки тяжести состояния больного ис-
пользовали классификацию Пенсильванского 
университета. Исходя из этого, наш случай, с 
таким состоянием, как нестабильная гемодина-
мика, генерализованная ишемия, гемоперикард 
с развитием тампонады сердца, острой недоста-
точности аортального клапана и разрывом аор-
ты, соответствовал Penn С классу (табл. 1).

Больной по экстренным показаниям был взят 
на операцию через 1 час после поступления в 
шоковый зал. Исходно были показания к клапа-
носохраняющему вмешательству: неизменен-
ные створки АК, но с учетом контрольной транс-
пищеводной эхокардиографии.

Операция выполнялась в условиях комбини-
рованной анестезии. Для индукции в наркоз ис-
пользовались сибазон, фентанил, изофлюран, 
для миоплегии – ардуан. Искусственная венти-
ляция легких (ИВЛ) проводилась в режиме нор-
мовентиляции; наркоз поддерживался пропофо-
лом, фентанилом, изофлюраном.

Первым этапом для защиты мозга начато 
формирование анастомоза на правую аксил-
лярную артерию, которая атравматично вы-
делена. При полном пережатии сформирован 
анастомоз из синтетического протеза 8 мм по 
типу «конец в бок», далее произведена канюля-
ция через сосудистый протез в правую подклю-

чичную артерию и начата перфузия головного 
мозга.

Следующий этап – срединная стернотомия. 
Ретростернальное пространство – без спаечного 
процесса. Вскрыт перикард, из перикардиальной 
полости выделено около 800 мл геморрагической 
жидкости. Сердце увеличено за счет левых отде-
лов. Аорта резко расширена, начиная от корня до 
проксимальной части дуги аорты диаметром до 
6,5–7,5 см, дуга аорты – обычных размеров. По-
этапно – кисеты в правое предсердие и правую 
легочную вену. Канюляция последних, искус-
ственное кровообращение достигли расчётной 
скорости, дыхание отключено, по достижении 
температуры тела 25 °С – зажим на аорту, аорта 
вскрыта, селективная кардиоплегия с кустадио-
лом 2000 мл, асистолия, лед на сердце. Аппарат 
искусственного кровообращения подключался 
по схеме «правая подключичная артерия – пра-
вое предсердие – левый желудочек». Основной 
этап операций проходил в условиях умеренной 
гипотермии. Дренаж левого желудочка осущест-
влялся через правую верхнюю легочную вену.

После продольной аортотомии оценивалось 
состояние элементов корня аорты и восходяще-
го ее отдела. Отсутствие морфологических изме-
нений на створке аортального клапана и расши-
рения фиброзного кольца аортального клапана 
являлись показанием к сохранению клапана. 
Стенки аорты истончены, отмечалось расслоение 
на 1 см выше устья левой коронарной артерии, 
клапан аорты трехстворчатый интактный, без 
признаков кальциноза и фиброза. Произведена 
резекция аорты с дальнейшим выделением ее 
корня и обеих коронарных артерий, последние 
взяты на держалки. На 9 П-образных швах эти-
бонд 2/0 на прокладках произведено протезиро-
вание корня аорты с сохранением собственного 

Таблица 1. Классификация Пенсильванского университета

Клинический класс Клиническая картина

Penn A Отсутствие проявлений ишемии, стабильная гемодинамика без нарушения перфузии 
ветвей аорты

Penn В Стабильная гемодинамика, имеются локальные нарушения или недостаточная перфузия 
сосудов, отходящих непосредственно от аорты, проявляющиеся: инсультом головного и 
спинного мозга; острой почечной недостаточностью; брыжеечной ишемией; ишемией 
верхних и нижних конечностей

Penn С Нестабильность или коллапс гемодинамики, генерализованная ишемия с централизаци-
ей кровообращения за счет гемоперикарда с развитием тампонады сердца: расслоения 
коронарных артерий или их отрыва от корня аорты; острой недостаточности аортально-
го клапана; разрыва аорты

Penn B+C Комбинация локальной и генерализованной ишемии, сочетание описанных клиниче-
ских состояний
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нативного клапана по методике David (рис. 2, 3). 
при гидравлической пробе клапан компетентен.

Далее – циркуляторный арест (30 мин). Дис-
тальная аорта с частичным захватом дуги аорты 
обработана по технике «сэндвич», сформиро-
ван дистальный анастомоз куском протеза 4 см 
обвивным швом пролен 4/0. Редкие гемостати-
ческие швы. Далее два отрезка протеза аорты 
анастомозированы друг к другу. Сформирован 
анастомоз обвивным швом нитью пролен 4/0. 
После профилактики воздушной эмболии за-
жим с аорты снят, участки кровотечения в об-
ласти проксимального анастомоза остановлены 
отдельными П-образными швами пролен 4/0 на 
прокладках, герметично, сухо. При стабильной 
гемодинамике – стоп ИК. Поэтапная деканю-

ляция из ЛП – ПП и аорты. Протамин. На фоне 
средних доз кардиотоников подшиты электро-
ды к ПП и ПЖ. Гемостаз, сухо. Дренирование 
перикарда и средостения. Редкие швы на пери-
кард. Стягивание грудины стальными лигатура-
ми. Послойное ушивание раны. Асептическая 
повязка.

Операция T.E. David (1992) (рис. 3) в настоящее 
время занимает первое место при условии со-
хранности аортального клапана. Если он не изме-
нен органически, то выбирается клапансохраняю-
щее протезирование корня и восходящей аорты.

При протезировании восходящей аорты 
применяли сосудистые протезы Jotek (Vascular 
Access). Выбор протеза нужного диаметра и 
длины осуществлялся на основании данных КТ-

                            

                                               а                                                                                                                 б

Рис. 2. Интраоперационная картина сохраненного нативного аортального клапана (а),
формирования неоаорты (б)

Рис. 3. Схема операции T.E. David (1992). Примечание: Исходный вид аневризмы корня аорты (А). Иссечены коро-
нарные расширенные синусы и участок восходящей аорты. Сохранены створки аортального клапана с полоской 
коронарных синусов, прилежащей к фиброзному кольцу аортального клапана (Б). Наложены П-швы на вывод
ной тракт левого желудочка. Синтетический протез подготовлен к посадке на выводной тракт ЛЖ с помещением 
створок АК внутрь протеза (В). Реимплантация аортального клапана и устьев коронарных артерий. Дистальный 

анастомоз синтетического протеза с восходящей аортой (Г)
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ангиографии с использованием измерения диа-
метра аорты.  При формировании проксималь-
ного анастомоза между протезом и выходным 
трактом левого желудочка производилась реим-
плантация створок АК. Последние помещались 
в протез и фиксировались за комиссуры таким 
образом, чтобы расстояния между комиссура-
ми по окружности протеза были равны (то есть 
створки были расположены симметрично). При 
удовлетворительных результатах гидравличе-
ской пробы комиссуры фиксировались к проте-
зу по всей окружности непрерывным обвивным 
швом (prolen 4/0). Следующим этапом прово-
дилась реимплантация устьев коронарных арте-
рий на «площадках» непрерывным швом (рrolen 
6/0). Заключительный момент – формирование 
дистального анастомоза между сосудистым про-
тезом и неизмененным отделом восходящей 
аорты (непрерывный шов рrolen 4/0). После сня-
тия зажима с аорты, профилактики воздушной 
эмболии и остановки аппарата ИК выполнялась 
транспищеводная эхокардиография, оцени-
валась степень аортальной регургитации и со-
кратительная способность левого желудочка. 
Интраоперационно аортальная регургитация не 
определена, что дало основания к отключению 
аппарата искусственного кровообращения. Па-
циент переведен в отделение реанимации для 
интенсивной терапии.

При адекватном сознании и спонтанном ды-
хании, отсутствии явлений сердечно-сосудистой 
недостаточности больной экстубирован. При 
снижении темпов дренажных потерь до уровня 
10 мл в час дренажная трубка удалена. Пациент 
на 3-и сутки после операции переведен в от-
деление кардиохирургии. Продолжительность 
пребывания больного в отделении реанимации 
составила трое суток. Контрольная транстора-
кальная ЭхоКГ выполнена на 7-е сутки, функция 
аортального клапана удовлетворительная. Па-
циент выписан на 14-е сутки после операции в 
удовлетворительном состоянии.

Обсуждение

Впервые методику одномоментного протези-
рования восходящего отдела аорты и аорталь-
ного клапана у молодого человека с аневризмой 
восходящей аорты и выраженной аортальной 
регургитацией в 1968 г. описали Bentall и DeBono 
[5]. В данное время операция протезирования 
корня аорты клапаносодержащим кондуитом 
считается «золотым стандартом» в хирургиче-
ском лечении аневризмы корня аорты, соче-
тающейся с пороком аортального клапана [6]. 
Преимуществами этого подхода являются от-

работанная методика и хорошие отдаленные 
результаты. К недостаткам можно отнести риск 
развития осложнений, связанных с наличием 
механического протеза: инфекционный эндо-
кардит протезированного клапана, тромбоз 
протеза, тромбоэмболии. С другой стороны, 
существует риск геморрагических осложнений, 
связанных с неадекватным режимом антикоагу-
лянтной терапии [7].

В 1992 г. Tirone David при аневризме корня 
аорты и интактных створках аортального клапа-
на предложил выполнять протезирование вос-
ходящей аорты, синусов Вальсальвы и имплан-
тацию устьев коронарных артерий, а створки 
аортального клапана выделять вместе с комис-
сурами и «подвешивать» их внутри сосудистого 
протеза, формируя новый аортальный клапан 
[7]. Идея подобных операций крайне заманчи-
ва. Сохранение нативного аортального клапана 
позволяет устранить аневризматическое расши-
рение корня аорты и, соответственно, снижает 
риск жизнеугрожающих осложнений, избавляя 
пациента от всех негативных осложнений ме-
ханического протеза. Существует, однако, ряд 
проблем, в силу которых клапаносохраняющие 
операции не применяются так широко, как кла-
панозамещающие.

Это собственно выбор способа сохранения 
створок аортального клапана. На сегодняшний 
день предложено по меньшей мере полтора де-
сятка методик сохранения створок клапана аор-
ты [8].

При методике Якуба, когда у пациента с анев-
ризмой корня аорты, аортальной регургитацией 
и отсутствием расширения фиброзного кольца 
аортального клапана выполняется протезирова-
ние аорты сосудистым протезом, выкроенным 
в форме трехлепестковой короны, створки аор-
тального клапана подшиваются к краям лепест-
ков, что позволяет сохранить функцию клапана 
и избежать его замены. Этот подход использует-
ся при аневризме с аортальной регургитацией и 
без расширения фиброзного кольца аортального 
клапана [9].

При методе Дэвида протезирование корня 
аорты начинается от уровня выходного тракта 
левого желудочка с «подвешиванием» створок 
клапана внутри протеза. Преимущество данно-
го метода состоит в том, что подшивание ство-
рок аортального клапана к «лепесткам» протеза 
технически более просто по сравнению с реим-
плантацией. В случае реимплантации достига-
ется стабилизация всех элементов корня аорты 
и значительно снижается вероятность рецидива 
недостаточности аортального клапана. В любом 
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случае при аневризме восходящей аорты с аор-
тальной регургитацией предпочтительнее ис-
пользовать метод реимплантации [10].

Основным вопросом является выбор сосуди-
стого протеза нужного диаметра. При способе 
Дэвида выбирается протез, ориентировочный на 
диаметр, который равен длине свободного края 
створки аортального клапана минус 10% от полу-
ченной цифры [11]. Требуемый диаметр протеза 
равен диаметру фиброзного кольца аортального 
клапана + 4–5 миллиметров.

Неправильный выбор диаметра протеза при-
водит к аортальной регургитации. Если диа-
метр протеза значительно превышает диаметр 
фиброзного кольца аортального клапана, это 
становится причиной аортальной недостаточ-
ности и приводит к отсутствию коаптации между 
створками. То есть для нормального смыкания 
длины створок будет недостаточно. В случае же, 
если диаметр сосудистого протеза равен или не-
значительно (на 1–2 мм) превышает диаметр фи-
брозного кольца аортального клапана, регурги-
тация будет возникать за счет пролапса створок 
[12]. В этом случае для ликвидации резидуаль-
ной аортальной регургитации «малой кровью» 
хирург может попробовать уменьшить длину 
свободного края створки путем ее пликации у 
комиссуры. В остальных случаях единственным 
способом коррекции является имплантация про-
теза нужного диаметра.

По сравнению с клапанозаменяющими, про-
должительность искусственного кровообра-
щения при клапаносохраняющих операциях 
значительно больше. Это может стать лимити-
рующим фактором, особенно при необходимо-
сти сложных реконструктивных вмешательств 
на дуге аорты. То есть выбор может быть сде-
лан в пользу клапанозамещающей операции, 
как технически более простой и менее продол-
жительной даже при неизмененных створках 
аортального клапана. При клапаносохраняю-
щих операциях выше риск геморрагических 
осложнений [12], что требует адекватного при-
менения антикоагулянтов, компонентов крови 
и поддержания показателей гемостаза на до-
статочном уровне.

Наши результаты показали, что использова-
ние методики David у пациента с расслаиваю-
щей аневризмой восходящего отдела аорты с 
выраженной аортальной регургитацией было 
эффективно и безопасно. Степень расширения 
фиброзного кольца аортального клапана не вли-
яла на выбор метода коррекции. Единственным 
лимитирующим фактором являются морфологи-
ческие изменения створок клапана. При исполь-

зовании сосудистого протеза нужного диаметра 
и адекватной реимплантации створок вполне 
возможно достичь нормального функциониро-
вания вновь сформированного клапана аорты.

Заключение

Пластика корня аорты по методике Дэвида при 
острых расслоениях восходящей аорты является 
высокоэффективным методом, который дает от-
личные послеоперационные результаты и значи-
тельно снижает риск осложнений. Этот подход 
показал свою целесообразность, даже при таких 
сложных и критичных состояниях, как острое рас-
слоение аорты, и может быть рекомендован для 
широкого применения в сосудистой хирургии. 
Важно отметить, что клапаносохраняющая опе-
рация Дэвида снижает потребность в медикамен-
тозной и антикоагулянтной терапии, что делает 
процесс лечения более безопасным для пациента.
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O‘TKIR KO‘TARUVCHI AORTA DISEKSIYASIDA 
MUVAFFAQIYATLI DAVID OPERATSIYASI HOLATI

A.A. ABDURAHMONOV, M.A. OBEYD, O.S. SULTONOV, O.A. MASHRAPOV
Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi, Toshkent, Oʻzbekiston

Biz Stenfordda A tipidagi aorta anevrizmasining o‘tkir diseksiyasi bo‘lgan bemorda David-
ning muvaffaqiyatli operatsiyasi holatini taqdim etamiz. Bemor operatsiyadan keyingi davr-
ning standart vaqtida chiqarildi. Transtorakal exokardiografiyada aorta qopqog‘idagi regur-
gitatsiya 1-darajagacha saqlanib qolgan. David operatsiyasining natijasi ushbu patologiyani 
davolashning global statistikasiga mos keladi. Uzoq vaqt davomida ushbu operatsiyaning 
afzalliklaridan biri shundaki, bemor dori terapiyasi cheklovlarisiz odatdagi turmush tarzini 
olib borishi mumkin. Ushbu operatsiyani bajarish yaxshi natijalarga olib keldi.

Kalit so‘zlar: ko‘tarilgan aorta, aorta ildizi, aorta qopqog‘ini qayta tiklash bilan protezlash.
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