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Аннотация
Введение. Аневризма восходящей аорты (АВА) при двустворчатом (ДАК) и трехстворчатом аортальном клапане (ТАК) 
имеет совершенно разную природу происхождения. Существует большое количество исследований о негативном вли-
янии ДАК на прогноз данного заболевания, однако разработки в отношении влияния ТАК на АВА встречаются крайне 
редко.
Цель работы: провести сравнительный анализ ранних результатов лечения пациентов с ТАК и ДАК.
Материал и методы. В ретроспективное исследование были включены 73 пациента со стенозом аортального кла-
пана (АоК) в сочетании с АВА, которые были разделены на 2 группы: 1-я группа – пациенты с АВА и ДАК (АВА + ДАК, 
n = 54), 2-я группа – пациенты с АВА и ТАК (АВА + ТАК, n = 19). Всем исследуемым больным в плановом порядке было 
выполнено протезирование АоК с одномоментным протезированием восходящей аорты. Оценка эхокардиографиче-
ских (ЭхоКГ) показателей и мультиспиральная компьютерная аортография проводились до и после операции.
Результаты. Обсуждаемые пациенты были сопоставимы по исходным характеристикам. В 1-й и 2-й группах часто-
та острого нарушения мозгового кровообращения, дыхательной недостаточности, требующей продленной респи-
раторной поддержки, острого повреждения почек и кровотечений, потребовавших реоперации, составила 3,7 и 0% 
(p = 0,918); 1,9 и 0% (p = 0,492); 1,9 и 0% (p = 0,492); 0 и 5,3% (p = 0,128) соответственно. В обеих исследуемых группах 
госпитальная летальность отсутствовала. В раннем послеоперационном периоде дисфункции протезов АоК не было.
Заключение. Реконструктивные операции при аневризме восходящего отдела аорты с одномоментным протезирова-
нием ТАК характеризуются удовлетворительными непосредственными клиническими результатами, сопоставимыми 
с пациентами при ДАК.

Ключевые слова: аортальный клапан, восходящая аорта, аневризма, протезирование аорты, двустворча-
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Введение

Стенотические пороки аортального клапана (АоК) яв-
ляются одной из самых частых причин инвалидизации и 
преждевременной смерти пациентов во всем мире. Сто-
ит отметить, что в последние десятилетия наблюдается 
тенденция к увеличению продолжительности жизни на-
селения в целом, в связи с чем количество пациентов с 
патологией АоК возрастает [1].

Для патологии АоК характерно сочетание с аневриз-
мой аорты, особенно у пациентов с двустворчатым аор-
тальным клапаном (ДАК), что, в свою очередь, усугубляет 
тяжесть основного заболевания и, как следствие, увели-
чивает риск развития осложнений [2].

Известно, что аневризма восходящей аорты (АВА) при 
ДАК и трехстворчатом аортальном клапане (ТАК) имеет 
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Abstract
Introduction. Ascending aortic aneurysms with bicuspid and tricuspid aortic valves have completely diff erent nature of origin. 
There is a large number of studies focusing on the negative eff ect of bicuspid aortic valve on the prognosis of this disease. 
However, studies regarding the impact of tricuspid aortic valve on ascending aortic aneurysms are extremely rare. In this 
regard, the purpose of our work was.
Aim: To analyze the early results of simultaneous surgical treatment.
Material and Methods. The retrospective study included 73 patients with aortic valve stenosis in combination with ascending 
aortic aneurysm. Patients were divided into two groups: group 1 comprised patients with bicuspid aortic valve and aortic 
aneurysm; group 2 comprised patients with tricuspid aortic valve and aortic aneurysm. All the examined patients underwent 
prosthetics of the aortic valve with simultaneous prosthetics of the ascending aorta as planned. Echocardiographic parameters 
and multispiral computed aortography were evaluated before and after surgery.
Results. The patients were comparable in baseline characteristics. The incidence rates of acute cerebrovascular accident, 
respiratory failure requiring prolonged respiratory support, acute kidney injury, and bleeding requiring re-operation were 
3.7 vs. 0% (p = 0.918), 1.9 vs. 0% (p = 0.492), 1.9% vs. 0% (p = 0.492), and 0% vs. 5.3% (p = 0.128) in groups 1 and 
2, respectively. There was no hospital mortality in any of study groups. There was no aortic valve prosthesis dysfunction in the 
early postoperative period.
Conclusion. Reconstructive surgeries for ascending aortic aneurysm with simultaneous prosthetics of the tricuspid aortic 
valve were characterized by satisfactory immediate clinical results comparable to patients with a bicuspid aortic valve.
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совершенно разную природу. Одной из причин формиро-
вания аневризмы при ДАК считается изменение направ-
ления потока струи крови из-за неправильной конфигу-
рации клапана, вследствие чего возникает аномальная 
гемодинамическая нагрузка на стенку восходящей аорты, 
провоцирующая ее дилатацию [3]. Наряду с гемодинами-
ческой теорией рассматривается и генетическая, соглас-
но которой предрасположенность аортальной стенки к 
растяжению является дефектом развития, ассоциирован-
ным с наличием ДАК [4]. В этиологии АВА при стенозе ТАК 
ведущую роль играет комбинация таких факторов, как ар-
териальная гипертензия и дегенерация медии, обуслов-
ленная возрастными изменениями организма [5].

В настоящее время проблема хирургического лечения 
сочетанного стенотического поражения ТАК и АВА мало 
изучена и требует дополнительного исследования. 
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Группы пациентов до операции не различались по 
основным параметрам. Возраст в группах АВА + ДАК  
и АВА + ТАК составил 57,5 [46; 63] и 57 [54; 64] лет со-
ответственно. В обеих исследуемых группах преобла-
дали пациенты мужского пола – 38 (70,4%) и 10 (52,6%)  
соответственно (p = 0,73). Наиболее часто встречающей-
ся сопутствующей патологией в анализируемых группах 
была артериальная гипертензия, которая была выявле-
на у 59,3% пациентов с ДАК и у 68,4% пациентов с ТАК  
(p = 0,68).

Критериями исключения из исследования были 
недостаточность АоК, АВА, в том числе в сочетании  
с поражением АоК, а также предшествующие операции 
на АоК.

Всем пациентам в плановом порядке было выполне-
но одномоментное протезирование АоК и восходящей 
аорты. Во всех случаях при реконструкции восходящей 
аорты осуществляли ее расширенную резекцию (про- 
цедура «hemi-arch») [6]. Протезирование АоК выполняли 
с использованием механических и биологических проте-
зов по показаниям и выбору пациента.

До операции всем пациентам проводили эхокардио-
графическое исследование (ЭхоКГ) с оценкой размеров 
и морфологии АоК, значений трансклапанного градиента, 
а также объемных и линейных показателей левого желу-
дочка (КДО, КСО, ФВ). Контрольная ЭхоКГ проводилась 
всем пациентам после операции (перед выпиской) с це-
лью оценки функции ЛЖ и гемодинамических характери-
стик имплантированных протезов. 

Основным методом инструментальной диагности-
ки патологии аорты являлась мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) аорты с ЭКГ-синхро-
низацией в бесконтрастном и контрастном режиме от 
уровня угла нижней челюсти до тазобедренного суста-
ва на 64-срезовом сканере GE Discovery NM/CT 570С 
(General Electrics Healthcare, Milwaukee, WI, USA). Изо-
бражения были реконструированы с толщиной среза  
1,25 мм.

Пациентам старше 40 лет и с указанием в анамнезе 
на стенокардию выполняли коронарографию.

Статистическая обработка данных проводилась в 
программе STATISTICA 10.0. Нормальность распре-
деления количественных показателей проверяли с 
помощью критерия Шапиро – Уилка. Количественные 
показатели представлены медианой (Me) и интерквар-
тильным промежутком [Q25; Q75]. Качественные данные 
описаны абсолютной и относительной (в %) частотой 
встречаемости. Для проверки статистической значимо-
сти различий количественных показателей в группах 
использовался критерий Манна – Уитни. При сравнении 
категориальных показателей применялся χ2 – критерий 
Пирсона. Критический уровень статистической значимо-
сти результатов p = 0,05.

Результаты
С учетом результатов дооперационной ЭхоКГ па-

циенты не имели различий по исходному градиенту на 
АоК. В группе АВА + ДАК пиковый и средний градиенты 
составили 61,5 [48; 71] и 34 [26; 41] мм рт. ст., а в группе 
АВА + ТАК – 57 [43; 88] и 34 [23; 50] мм рт. ст. соответ-
ственно.

Анализ дооперационных размеров аорты не выявил 
значимых различий между пациентами исследуемых 
групп на всех уровнях измерения аорты (табл. 2).

Цель настоящего исследования: анализ ранних ре-
зультатов одномоментного хирургического лечения по 
поводу стеноза ТАК и АВА.

Материал и методы
Исследование проведено при одобрении локально-

го этического комитета, выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декларации. 
У всех пациентов было получено письменное информи-
рованное согласие.

В период с 2014 по 2021 гг. были прооперированы  
73 пациента по поводу стеноза АоК в сочетании с АВА. В 
соответствии с морфологией АоК все пациенты были раз-
делены на 2 группы: 1-я группа – пациенты с АВА и ДАК 
(АВА + ДАК, n = 54), 2-я группа – пациенты с АВА и ТАК 
(АВА + ТАК, n = 19). Дооперационные демографические 
и клинические характеристики пациентов представлены 
в таблице 1. 

Таблица 1. Дооперационная характеристика пациентов
Table 1. Baseline patient characteristics 

Параметры
Parameter

АВА + ДАК 
(n = 54)

AsAA + BAV 
(n = 54)

АВА + ТАК  
(n = 19)

AsAA + TAV 
(n = 19)

Уровень p
p-value

Возраст, лет
Age, y 57,5 [46; 63] 57 [54; 64] 0,39

Мужской пол, n (%)
Men, n (%) 38 (70,4) 10 (52,6) 0,73

ИБС, n (%)
CHD, n (%) 15 (27,7) 3 (15,8) 0,14

АГ, n (%)
AH, n (%) 32 (59,3) 13 (68,4) 0,68

ФП, n (%)
AF, n (%) 3 (5,5) 5 (26,3) 0,08

ХОБЛ, n (%)
COPD, n (%) 7 (12,9) 2 (10,5) 0,56

СКФ, мл/мин/1,73 м2

GFR, mL/min/1.73 m2 80,5 [67; 99] 89,5  
[74; 106] 0,26

ФК СН (NYHA), 
n (%)
HF FC (NYHA), 
n (%)

I 21 (38,9) 3 (15,8) 0,07
II 22 (40,7) 9 (47,4) 0,34
III 11 (20,4) 7 (36,8) 0,18
IV – – –

Данные эхокардиографии
Echocardiography

ФВ ЛЖ, %
LVEF, % 64 [57; 66] 64 [62; 66] 0,70

КДО, мл
EDV, mL

122 [98; 
156]

114 [98; 
139] 0,58

КСО, мл
ESV, mL 46 [33; 73] 40 [34; 55] 0,54

Пиковый градиент, мм рт. ст.
Peak gradient, mmHg 61,5 [48; 71] 57,0 [43; 

88] 0,72

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean gradient, mmHg 34 [26; 41] 34 [23; 50] 0,59

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца, АГ – артериаль-
ная гипертензия, ФП – фибрилляция предсердий, ХОБЛ – хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации, ФК СН (NYHA) – функциональный класс сердечной 
недостаточности (New York Heart Association), ФВ ЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка, КДО – конечный диастолический объем, 
КСО – конечный систолический объем.

Note: CHD – coronary heart disease, AH – arterial hypertension, AF – 
atrial fibrillation, COPD – chronic obstructive pulmonary disease,  
GFR – glomerular filtration rate, HF FC (NYHA) – heart failure functional 
class (New York Heart Association), LVEF – left ventricular ejection 
fraction, EDV – end-diastolic volume, ESV – end-systolic volume.
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Продолжительность искусственного кровообращения, 
а также периоды сердечного и циркуляторного ареста 
были сопоставимы у пациентов обеих групп (табл. 3). 

Таблица 2. Дооперационные размеры аорты 
Table 2. Preoperative aortic size 

Уровень измерения
Measurement level

АВА + ДАК 
(n = 54)

AsAA + BAV 
(n = 54)

АВА + ТАК 
(n = 19)

AsAA + TAV
 (n = 19)

Уровень p
p-value

Фиброзное кольцо 
аортального клапана
Aortic valve annulus size 

25 [23; 27] 24 [23; 27] 1,0

Синусы Вальсальвы
Sinus of Valsalva 42,5 [38; 46] 41,5 [39; 46] 0,77

Сино-тубулярное 
соединение
Sinotubular junction

40,5 [36; 45] 38,5 [36; 45] 0,68

Восходящая аорта
Ascending aorta 52,0 [49; 55] 52,0 [50; 55] 0,72

Дуга аорты
Aortic arch 40 [36; 44] 43,5 [39; 46] 0,08

Таблица 3. Интраоперационный период
Table 3. Intraoperative period

Параметры
Parameter

АВА + ДАК
 (n = 54)

AsAA + BAV
 (n = 54)

АВА + ТАК 
(n = 19)

AsAA + TAV
 (n = 19)

Уровень 
p

p-value

Время искусственного 
кровообращения
Cardiopulmonary bypass 
time 

110 [99; 130] 120 [82; 220] 0,72

Время сердечного 
ареста
Cardiac arrest time

85 [75; 100] 80 [72; 90] 0,24

Время циркуляторного 
ареста
Circulatory arrest time

15 [14; 19] 15 [14; 19] 0,71

По результатам ЭхоКГ, выполненной до и после опе-
рации, не было выявлено статистически значимых разли-
чий по показателю ФВ ЛЖ между пациентами с ДАК и ТАК 
(табл. 4). При этом следует отметить, что после операции 
объемные показатели ЛЖ (КДО и КСО) в исследуемых 
группах статистически значимо уменьшились в сравне-
нии с дооперационными показателями (см. табл. 4).

В ходе операции 55 (75,03%) пациентам были им-
плантированы механические протезы АоК, в том числе 
41 (75,9%) пациенту с ДАК и 14 (73,7%) пациентам с ТАК. 

Биологические протезы были установлены 18 (24,7%) 
пациентам, из которых у 13 (24,1%) пациентов был диа-
гностирован ДАК, у 5 (26,3%) пациентов – ТАК. Структура 
имплантированных протезов по размерам представлена 
в рисунках 1, 2.

В сравниваемых группах после операции наблюдалось 
уменьшение пикового и среднего градиентов как механи-
ческих, так и биологических протезов АоК пропорциональ-
но увеличению размеров клапанных протезов (табл. 5).

На рисунке 3 приведены результаты раннего после-
операционного периода. В группе АВА + ДАК острое на-

Таблица 4. Динамика изменения анализируемых параметров левого желудочка у пациентов с ДАК и ТАК
Table 4. Dynamics of changes in the left ventricle in patients with BAV and TAV

Параметры
Parameter

До операции
Before surgery

После операции
After surgery

АВА + ДАК
AsAA + BAV

АВА + ТАК 
AsAA + TAV

Уровень p
p-value

АВА + ДАК
AsAA + BAV

АВА + ТАК 
AsAA + TAV

Уровень p
p-value

ФВ ЛЖ, %
LVEF, % 64 [57; 66] 64 [62; 66] 0,70 63 [57; 65] 63 [57; 66] 0,43

КДО, мл
EDV, mL 122 [98; 156] 114 [98; 139] 0,58 114,5 [91,5; 138] 108 [88; 140] 0,88

КСО, мл
ESV, mL 46 [33; 73] 45 [27; 51] 0,54 45 [32; 58] 40 [34; 55] 0,94

Параметры
Parameter

АВА + ДАК
AsAA + BAV

АВА + ТАК 
AsAA + TAV

До операции
Before surgery

После операции
After surgery 

Уровень p
p-value

До операции
Before surgery

После операции
After surgery 

Уровень p
p-value

ФВ ЛЖ, %
LVEF, % 64 [57; 66] 63 [57; 65] 0,42 64 [62; 66] 63 [57; 66] 0,28

КДО, мл
EDV, mL 122 [98; 156] 114,5 [91,5; 138] < 0,001 114 [98; 139] 108 [88; 140] 0,01

КСО, мл
ESV, mL 46 [33; 73] 45 [32; 58] 0,01 45 [27; 51] 40 [34; 55] 0,02

Примечание: ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, КДО – конечный диастолический объем, КСО – конечный систолический объем.

Note: LVEF – left ventricular ejection fraction, EDV – end-diastolic volume, ESV – end-systolic volume.

рушение мозгового кровообращения (инсульт), продлен-
ная респираторная поддержка вследствие дыхательной 
недостаточности и острое почечное повреждение, тре-
бующее проведения заместительной почечной терапии, 
были отмечены в 2 (3,7%), 1 (1,9%) и 1 (1,9%) случае со-
ответственно. В группе АВА + ТАК подобных осложнений 
не было. У пациентов группы АВА + ДАК не было случа-
ев кровотечения, потребовавших реоперации, а в группе 
АВА + ТАК проведение данного вмешательства потребо-
валось в 1 (5,3%) случае. Стоит отметить, что статистиче-
ски значимых межгрупповых различий по анализируемым 
параметрам не было. Не было случаев инфекционно-ра-
невых и кардиальных осложнений среди всех пациентов. 
Госпитальной летальности не было. 
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Рис. 1. Структура имплантированных механических протезов
Fig. 1. Implanted mechanical prostheses

Таблица 5. Сравнение гемодинамических показателей механических и биологических протезов у пациентов с ДАК и ТАК 
Table 5. Comparison of hemodynamic parameters of mechanical and biological prostheses in patients with BAV and TAV

Группы
Groups

Размер протеза АоК
Aortic 

valve prosthesis size

Градиент
Gradient

Механический протез
Mechanical prosthesis

(n = 55) 

Биологический протез
Biological prostheses 

(n = 18)

АВА + ДАК
AsAA + BAV
 (n = 54)

21

Пиковый градиент, мм рт. ст.
Peak gradient, mmHg 28 [20; 29] 50 [50; 50]

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean gradient, mmHg 14 [10; 14] 24 [24; 24]

23

Пиковый градиент, мм рт. ст.
Peak gradient, mmHg 25 [21; 29] 35 [30; 40]

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean gradient, mmHg 11,5 [11; 14] 17 [14; 20,5]

25

Пиковый градиент, мм рт. ст.
Peak gradient, mmHg 23,5 [21; 32] 29 [25; 31]

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean gradient, mmHg 12 [11; 15] 15 [11; 17]

27

Пиковый градиент, мм рт. ст.
Peak gradient, mmHg 17 [17; 20] 27 [27; 27]

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean gradient, mmHg 9 [8; 10] 13 [13; 13]

АВА + ТАК
AsAA + TAV 
(n = 19)

21

Пиковый градиент, мм рт. ст.
Peak gradient, mmHg 31,5 [19,5; 44] 48 [48; 48]

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean gradient, mmHg 15,0 [9,5; 22] 24 [24; 24]

23

Пиковый градиент, мм рт. ст.
Peak gradient, mmHg 57 [57; 57] 32 [26; 35]

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean gradient, mmHg 32 [32; 32] 18 [12; 20]

25

Пиковый градиент, мм рт. ст.
Peak gradient, mmHg 22 [20,5; 25,5] 38 [38; 38]

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean gradient, mmHg 11 [10; 13] 19 [19; 19]

27

Пиковый градиент, мм рт. ст.
Peak gradient, mmHg 16 [16; 21] –

Средний градиент, мм рт. ст.
Mean gradient, mmHg 7 [7; 11] –

Рис. 2. Структура имплантированных биологических протезов
Fig. 2. Implanted biological prostheses

Рис. 3. Характеристика осложнений раннего послеопе-
рационного периода
Fig. 3. Early postoperative period
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Обсуждение
Стеноз АоК считается наиболее распространенным 

заболеванием среди приобретенных пороков сердца и 
представляет собой патологию с прогрессирующим те-
чением, существенно ухудшающим качество жизни и 
прогноз пациентов. Частота и степень поражения АоК 
возрастает пропорционально возрасту пациентов, а 
единственным эффективным вариантом лечения по дан-
ным современных рекомендаций по лечению клапанной 
болезни сердца является протезирование АоК [7].

Прогноз пациентов при аортальном стенозе без опера-
тивного вмешательства крайне неблагоприятный. По не-
которым данным, пятилетняя выживаемость у больных с 
аортальным стенозом без операции снижается до 15% [8].

У ряда пациентов порок АоК сочетается с АВА, кото-
рая негативно влияет на прогноз заболевания и, в свою 
очередь, еще больше увеличивает риск возникновения 
фатальных осложнений при отсутствии оперативного 
вмешательства [2]. Однако одновременное оперативное 
вмешательство на АоК и расширенной восходящей аорте 
может сопровождаться увеличением риска как периопе-
рационных осложнений, так и летальности [9]. В то же 
время отказ от хирургической коррекции одной из пато-
логий может привести к тяжелым последствиям в отда-
ленном послеоперационном периоде.

На сегодняшний день многие авторы сходятся во 
мнении о необходимости протезирования аорты при ДАК 
вследствие того, что для данной категории пациентов 
характерна более высокая скорость роста восходящей 
аорты за счет извращенного потока крови (0,4 мм/год) по 
сравнению с пациентами с ТАК (0,2 мм/год) [10, 11]. Кро-
ме того, следует учитывать и тот факт, что пациенты с 
ДАК имеют исходно увеличенные размеры аорты относи-
тельно пациентов с трикуспидальной морфологией даже 
в младенческом и детском возрасте [10].

В отношении ДАК опубликованы данные C.F. Russo и 
соавт. [12], которые указывают на то, что после изолиро-
ванного протезирования АоК у пациентов при ДАК в сро-
ки до 19,5 ± 3,9 лет у 30% из них требуется проведение 
аортального вмешательства по поводу аневризмы аорты 
(6%), острого расслоения аорты (10%) и ее разрыва (14%).

Учитывая генетическую общность аортопатии при 
ДАК, выдвигается предположение о том, что одномо-
ментное протезирование аорты и ДАК является обосно-
ванным хирургическим подходом [13].

Однако в отношении ТАК на сегодняшний день обо-
снованность сочетанного протезирования АВА и стенози-
рованного трикуспидального клапана не определена. Воз-
можными негативными факторами комплексного подхода 
у этой категории пациентов являются возраст, коморбид-
ный статус пациентов, высокие градации артериальной 

гипертензии, потенциально снижающие общую эффек-
тивность сочетанной хирургической стратегии [14, 15].

В то же время имеются данные о том, что сочетан-
ное вмешательство на трикуспидальном АоК и восхо-
дящей аорте не усугубляет результаты операции. Так, 
Ю.В. Белов и соавт., проанализировав результаты изоли-
рованного протезирования трикуспидального АоК и соче-
танного вмешательства с протезированием восходящей 
аорты, пришли к выводу, что увеличение продолжитель-
ности операции, объема кровопотери и длительности 
искусственного кровообращения не влияет на частоту 
осложнений в раннем послеоперационном периоде [16]. 
Отсутствие увеличения рисков ранней и среднесрочной 
летальности после протезирования АоК даже в сочета-
нии с расширенной резекцией восходящей аорты также 
было продемонстрировано другой группой отечествен-
ных ученых [13].

Проведенный в настоящей работе сравнительный 
анализ пациентов в анализируемых группах не выявил 
статистически значимых различий по частоте невроло-
гических, дыхательных, почечных, геморрагических ос-
ложнений и госпитальной летальности. В то же время 
R.K. Milewski и соавт. [17] опубликовали результаты соче-
танной операции на восходящей аорте и АоК, отличные 
от полученных в данной работе. Так, по данным авторов, 
в послеоперационном периоде инсульт и потребность в 
продленной дыхательной поддержке (> 24 ч) чаще были 
диагностированы у пациентов с ТАК (3,4 против 0,8%, p 
= 0,046) и (28,7 против 10,6%, p < 0,001) соответственно. 
Стоит отметить, что госпитальная летальность у паци-
ентов с ТАК также была выше, чем у пациентов с ДАК 
(5,2 против 1,6%, p = 0,033). Напротив, в исследовании 
E. Girdauskas и соавт. [18] было продемонстрировано, 
что течение послеоперационного периода у пациентов с 
ТАК было неосложненным по сравнению с пациентами 
с ДАК. Так, после сочетанного протезирования аорты и 
ДАК авторы диагностировали в 2,1% случаев инсульт, а 
уровень госпитальной летальности составил 0,5%. При 
этом у больных после одномоментного вмешательства 
на восходящей аорте и трикуспидальном АоК подобных 
исходов не было.

Заключение
Реконструктивные операции при АВА с одномомент-

ным протезированием трикуспидального АоК характе-
ризуются удовлетворительными непосредственными 
клиническими результатами, сопоставимыми с послеопе-
рационными исходами у пациентов с сочетанным пора-
жением бикуспидального АоК и АВА. Необходимо полу-
чение отдаленных результатов для оценки долгосрочной 
эффективности сочетанной операции.
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