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Аннотация. Операция Bentall-deBono является сложным хирургическим 
вмешательством на корне аорты. Данная операция значительно сложнее 
«стандартных» кардиохирургических процедур, а соответственно, требует 
большей длительности искусственного кровообращения (ИК) и  лучшего 
специального оснащения хирургической и анестезиологической бригады. 
Не  удивительно, что по  данным Российской ассоциации сердечно-сосу-
дистых хирургов в  России ежегодно выполняется не  более 1000  таких 
операций во  всей стране. До  сих пор в  мире ведутся дискуссии о  такти-
ке хирургического лечения при поражении аортального и  митрального 
клапанов. Функциональная митральная регургитация (МР) встречается 
примерно у  трети больных с  аортальной недостаточности (АН) и  выбор 
тактики лечения в таких ситуациях остается прерогативой оперирующего 
хирурга. Большинство врачей корригируют МР только при тяжелом по-
ражении митрального клапана, а при умеренных значениях регургитации 
от сочетанной операции отказываются. Такую тактику объясняют наличи-
ем объемной перегрузки в левых отделах сердца за счет чего развивается 
функциональный порок.

Ключевые слова: митральная регургитация, Аортальная недостаточность, 
аневризма аорты, Операция Bentall-deBono.
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Summary. The Bentall-deBono operation is a complex surgical 
intervention on the aortic root. This operation is much more complicated 
than “standard” cardiac surgery procedures, and, accordingly, requires 
a longer duration of artificial blood circulation (IC) and better special 
equipment of the surgical and anesthesiological team. It is not 
surprising that according to the Russian Association of Cardiovascular 
Surgeons in Russia, no more than 1,000 such operations are performed 
annually in the entire country. Until now, there are discussions in the 
world about the tactics of surgical treatment for aortic and mitral valve 
lesions. Functional mitral regurgitation (MR) occurs in about a third 
of patients with aortic insufficiency (AN), and the choice of treatment 
tactics in such situations remains the prerogative of the operating 
surgeon. Most doctors correct MR only with severe mitral valve damage, 
and with moderate values of regurgitation, the combined operation is 
refused. This tactic is explained by the presence of a volume overload in 
the left parts of the heart, due to which a functional defect develops.
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Считается, что после коррекции аортальной недо-
статочности (АН) перегрузка самостоятельно ре-
грессирует за  счет обратного ремоделирования 

левого желудочка (ЛЖ) и  вместе с  ней нормализуется 
кровоток через митральный клапан [3, с.  741]. Кроме 
того, коррекция двух клапанных пороков является бо-
лее травматичной процедурой, летальность при кото-
рой достигает 12% [4, с. 547]. В современной литературе 
вопрос о влиянии функциональной МР на послеопера-
ционное течение больных и  отдаленные результаты 
освещен в  небольшом количестве исследований [5, 
с. 62]. Причем в данных работах нет четкого разделения 
на группы по причине порока.

При анализе литературы нам удалось найти всего 2 
исследования, которые изучали отдаленные результа-
ты при «чистой» функциональной МР (без возможных 
влияний на структуру митрального клапана различных 
заболеваний) [6, с.  32]. В  обоих исследованиях авто-
ры не  отметили увеличение госпитальной летально-
сти при двухклапанной коррекции. С другой стороны, 
в  исследовании других автором отмечено, что нали-
чие МР является предиктором неудовлетворительных 
результатов после изолированной коррекции АК [7, 
с.  1443]. В  мета-анализе, проведенном Harling L et al. 
[8, с7  1087]. продемонстрировано, что отдаленная 
выживаемость в сроках 3 и 5 лет при наличии МР зна-
чительной хуже, чем при отсутствии данной порока 
у больных. Необходимо отметить, что данное исследо-
вание проводили при изучении больных со  стенозом 
АК, и, вероятно, не может быть в абсолютной степени 
перенесено на  модель больных с  АН. Barreiro CJ et al. 
[9, с.  1443]. описывают свои данные по  неудовлетво-
рительным результатам преимущественно у  больных 
с ишемической МР, а Ruel et al. [10, с. 1541]. в смешен-
ном исследовании АН и  аортального стеноза полу-
чили данные об  отсутствии влияния МР не  прогноз. 
Ряд исследований так же склоняются к мысли, что МР 
не  является предрасполагающим фактором при ста-
бильном течении хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН), но  объем левого предсердия более 5см, 
легочная гипертензия, наличие постоянной формы фи-
брилляции предсердий (ФП) может являться предик-
тором неудовлетворительных отдаленных результатов 
[11, с.  32]. Необходимо отметить, что у  большинства 
больных после изолированной коррекции порока АК 
в  раннем послеоперационном периоде уменьшается 
размер левого предсердия [12, с. 1378]. Именно на этот 
факт и  делают акцент большинство хирургов, демон-
стрируя раннее обратное ремоделирование сердца 
после изолированной операции.

Чтобы понять концепцию большинства хирургов не-
обходимо уточнить особенности функциональной МР. 
На  сегодняшний день считается, что функциональная 

МР является вторичным изменением после развития 
дисфункции ЛЖ. Она возникает в  результате наруше-
ния взаимосвязи между сокращением ЛЖ и закрытием 
створок митрального клапана [13, с. 745]. Данные изме-
нения встречаются в ряде ситуаций: перегрузка левых 
отделов сердца на  фоне существующего порока аор-
тального клапана, пролапс митрального клапана, сим-
метричная или ассиметричная дилатация фиброзного 
кольца аортального клапана и при нарушении целост-
ности папилярных мышц [14, с. 1826]. Снижение систо-
лической функции ЛЖ и  нетипичная анатомия левого 
желудочка так  же могут являться причиной формиро-
вания МР[15, с. 1594].

Исходя из  этого был сделан вывод о  первичности 
поражения ЛЖ при развитии данного порока. В  связи 
с исследованиями на большой группе больных, где был 
доказан неблагоприятный прогноз у больных с функци-
ональной МР при наличии других тяжелых заболевания 
сердца был сделан вывод о необходимости разработки 
алгоритма по  определению тяжести порока и  вкладе 
его в общее нарушение гемодинамики.

При установлении вклада порока в качество жизни 
больных после изолированных хирургических вмеша-
тельств необходим адекватный подход к  выбору так-
тики лечени. В  одном из  исследований была попытка 
оспорить общепринятую теорию. Beaudoin et al. прове-
ли ретроспективный анализ у 816 больных с умеренной 
АН и МР. Несмотря на гипотезу авторов им не удалось 
полноценно оспорит постулат: “митральная регургита-
ция в  первую очередь является заболеванием левого 
желудочка, а затем клапана сердца”. По данным эхокар-
диографического исследования диастолический объем 
ЛЖ был в полтора раза больше, в контрольной группе.

Ряд полученных результатов, например об увеличе-
нии площади створок клапана на фоне имеющейся АН 
согласуются с другими исследованиями.

Именно эту особенность авторы возводят как “ос-
новное доказательство” отдельной болезни клапана. 
Однако, увеличение створок может являться компенса-
торным механизмом для предотвращения перегрузки 
сердца. Так же следует помнить об анатомии митраль-
ного клапана, в  котором зона кооптации не  соответ-
ствует краю створки. На фоне дилатации ЛЖ происхо-
дит удлинение створок митрального клапана и  зона 
коаптации некоторое время может смещаться к  краю 
створки. Как только анатомической длинны створки 
не хватает — возникает регургитация. Если рассматри-
вать типичные митральные пороки, например болезнь 
Барлоу, то  при гистологических исследованиях отме-
чено увеличение коллагена с  утолщением створки — 
за  счет этого развиваются адаптационные механизмы, 
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данная особенность отмечена так же у больных без со-
единительнотканной дисплазии.

АН, как правило, приводит к  постепенной дилата-
ции ЛЖ на  протяжении жизни человека с  данным по-
роком. За счет затяжного течения данного заболевания 
у  митрального клапана остается достаточно времени 
для развития адаптационных механизмов. При уже 
сформированной МР у  больных наступает этап “бы-
строго” прогрессирования левожелудочковй дисфунк-
ции за  счет перегрузки левых отделов сердца. Так  же 
возможно, что обратный поток крови из АК способству-
ет растяжению створок и фиброзного кольца митраль-
ного клапана (МК), однако данная концепция требует 
уточнения для выбора адекватной тактики лечения та-
ких больных.

Как мы уже говорили ранее, наиболее целесоо-
бразно изучать вопросы функционального поражения 
митрального клапана в  модели левожелудочковой 
дисфункции. В работе Rossi A. et al было продемонстри-
ровано как в  результате прогрессирования аорталь-
ного порока происходила дилатация ЛЖ и  смещение 
папилярных мышц. В ответ на это смещается точка ко-
оптации и  развивается порок, данный механизм схож 
по своему развитию с ишемической кардиомиопатией. 
В  другом исследовании было продемонстрировано, 
что на  прогрессирование МР так  же оказывает роль 
сократимость левого предсердия и наличие фибрилля-
ции предсердий.

В  эхокардиографических работах, проведенных 
на  модели изолированного протезирования аорталь-
ного клапана (ПАК) было получено множество зна-
чимых для понимания процесса ремоделирования 
данных. При 3D анализе была продемонстрирована 
изменчивость непосредственно структур митрального 
клапана после ПАК.

Диаметр фиброзного кольца и  длина створок МК 
уменьшились после ПАК в  среднем на  16,3%. Измене-
ние геометрии фиброзного кольца МК происходило 
преимущественно за счет сокращения передней полу-
окружности. На  фоне изменения геометрии уменьша-
лась степень регургитации, оцениваемая по  площади 
vena contracta, что так же подтверждено в ряде других 
исследований. Кроме патофизиологических особен-
ностей данного состояния необходимо рассматривать 
и клиническую значимость функциональной МР. В ряде 
публикаций авторы пришли к выводу, что наличие МР 
до коррекции порока клапана сердца несет в себе по-
вышенный риск развития осложнений как в  ближай-
шем, так и в отдаленном периоде после операции. Еще 
в 1898 году Simpson IA et al в своей работе утверждали, 
что полуколичественные методы оценки МР не  могут 

быть эффективными для каких-либо заключений отно-
сительно значимости или вклада митрального порока 
в сердечную дисфункцию. Только в 2010 году Европей-
ское общество эхокардиографии утвердило данный 
постулат, рекомендовав использовать количественную 
оценку МР через измерение эффективной площади 
регургитации. До  сих пор большинство исследовате-
лей не  проводят оценку по  количественным методам, 
поэтому результаты большинства исследований не мо-
гут быть доказаны с  учетом методом современного 
статистического анализа. Несмотря на  «слабую» оцен-
ку непосредственно митрального клапана сердца, ряд 
закономерностей так называемой «митрализации» аор-
тального порока было найдено.

Важной закономерностью при отсутствии коррек-
ции МР у  больных оперированных на  АК является по-
вышенные риски развития фибрилляции предсердий, 
прогрессирования сердечной недостаточности и отека 
легких. Несмотря на то, что МР в настоящее время до-
статочно хорошо поддается медикаментозному лече-
нию до сих пор не установлены показания и ее устра-
нению при необходимости операции на АК.

При исходном стенозе АК снижение степени функ-
циональной МР наблюдали у  60–80% больных, но  для 
АН однозначных цифр до сих пор не получено.

ЭХО-кардиографические данные ряда исследова-
ний демонстрируют повышение фракции выброса (ФВ), 
снижение конечнодиастолического объема (КДО) ЛЖ, 
снижение степени митральной и трикуспидальной ре-
гургитации, а так же давления в легочной артерии в те-
чение первых недель после операции. Однако часть 
представленных индексов могут изменяться за  счет 
влияния анестезиологических препаратов и травмиру-
ющих факторов операции, поэтому адекватная оценка 
должна проводиться не менее чем через 6 месяцев.

Ruel M. et al. провели наблюдательное исследование 
за динамикой степени МР у больных после коррекции 
АН. Через 18 месяцев после успешной операции были 
оценены гемодинамические характеристики больных. 
Оказалось, что вне зависимости от  наличия до  опера-
ции МР у  10,6% развивается регургитация 2 степени, 
а при уже имеющейся до операции патологии резуль-
таты зависят от исходного КДР ЛЖ. Если у больного КДР 
более 45 мм, то значимая МР остается у 42,1% больных, 
а если это значение меньше — всего у 20,0%.

В  другом исследовании было продемонстрирова-
но, что изолированное ПАК у  больных с  МР 3+ степе-
нью ведет к  снижению 5-летней выживаемости с  70% 
до 43% в сравнении с группой больных, у которых МР 
была меньшей степени. В этом же исследовании пока-
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зано, что при одномоментной коррекции МР отдален-
ная выживаемость составляет 70% при пластической 
реконструкции и 60% при протезировании клапана.

Больных с синдромом Марфана следует рассматри-
вать как отдельную категорию. Учитывая выраженное 
генетически-обусловленное поражение соединитель-
ной ткани у  этих больных МР встречается в  28–91% 
случаев. Данная особенность связана с микосматозной 
дегенерацией створок МК и  дестабилизации межкле-
точного матрикса в соединительной ткани всех органов. 
В исследовании, посвященном изучению МР у больных 
после реконструкции корня аорты было сделано заклю-
чения о  малой частоте потребности в  одномоментной 
коррекции МК. Критерием необходимости реконструк-
ции авторы считают МР 2-й степени, она встречалась 
у 9% больных, что соответствовало частоте больных без 
генерализованного поражения соединительной ткани. 
В  тоже время, авторы докладывают, что у  7% больных 
без реконструктивной операции на  МК степень регур-
гитации увеличивается в послеоперационном периоде.

Одномоментная коррекция МР приводит к  улуч-
шению сопоставления створок МК. При выполнении 
реконструктивной операции на  митральном клапане 
происходит сокращение эффективной площади отвер-
стия на  40–50%. Такое уменьшение диаметра фиброз-
ного кольца МК приводит к увеличению площади зоны 
коаптации, тем самым увеличивая “физиологический 
резерв” МК и  подклапанных структур, предотвращая 
дальнейшие риски дилатации фиброзного кольца. 
За  счет изолированной анулопластики в  сочетании 
с коррекцией порока АК можно добиться достаточного 
эффекта для “физиологической” и длительно существу-
ющей коррекции МР.

Исходя из  описанных выше механизмов возможно 
предположить, что при коррекции АН при наличии вы-
раженной функциональной МР достаточно выполнить 
изолированную аннулопластику. Эта процедура значи-
мо не  увеличит травматичность операции, но  создаст 
физиологически обоснованную коаптацию стврок ми-
трального клапана.
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