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Аннотация. Успешность хирургического лечения аортального стеноза определяется 

имплантацией соответствующего размера протеза. Площадь внутреннего отверстия 

имплантированного протеза, отнесенная к площади поверхности тела пациента, должна 

составлять более 0,85 см2/м2 по шкале S. Rashimtoola. В значительной части случаев исходно 

малый диаметр аортального кольца требует пластики корня аорты расширяющей заплатой. Частота 

аортопластики при имплантации 21 и реже 23 номеров протезов составляет от 15 до 42 %. 

У взрослых наиболее употребительны две методики задней аортопластики. Рассечение задней 

стенки аорты и митрально-аортальной мембраны (М-А мембраны, Nicks R. 1970) или названные 

этапы с продолжением рассечения на тело передней створки митрального клапана (ПСМК, 

Manouguian, Seybold-Epting, 1979). Однако при запущенном аортальном пороке деформирующий 

кальциноз структур делает критически рискованным проведение по ним разреза и последующего 

вшивания заплаты. В этом случае можно изменить направление разреза задней стенки аорты, 

повернув его на правый мышечный треугольник выводного тракта левого желудочка (ВТЛЖ). 

Обзор литературы, изучение анатомических препаратов, осмысление нашей практики 

общепринятых операций на корне аорты по поводу аневризм, наш опыт нескольких методов 

задней аортопластики показали, что манипуляции на мышечных треугольниках ВТЛЖ не являются 

опасными. В практике кардиохирургического отделения Белгородской ОКБ за период  

01.01.2015–01.08.2021 выполнено 35 задних аортопластик. Из них предлагаемый нами способ был 

выполнен в 4 случаях. При всех техниках задней аортопластики проблем с гемостазом и 

повреждением проводящих путей не было. Наша практика выполнения операций David T.E., 

стандартных задних аортопластик, аортопластики с рассечением правого мышечного треугольника 

ВТЛЖ показала, что они не имеют высокого риска кровотечения и А-В блокад. Задняя 

аортопластика с рассечением правого мышечного треугольника может применяться в случаях 

узкого корня аорты в сочетании с грубым кальцинозом М-А мембраны и ПСМК.  

Ключевые слова: анатомия восходящей аорты и выводного тракта левого желудочка, задняя 

аортопластика у взрослых, протезирование аортального клапана. 
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Abstract. Successful aortic stenosis treatment depends on the corresponding prosthesis size implantation. 

Valve effective orifice index by S. Rashimtoola must exceed 0.85. In many cases the initially small 

annulus requires aortic root patch plasty. The aortoplasty frequency for the 21 and rarely 23 valve sizes is 

about 15–42 %. In adults the most often two methods are used. Incision of the posterior aortic wall and 

mitral-aortic curtain (M-A curtain) is the Nicks R. (1970) technic. The same maneuvers with incision 

prolongation on mitral valve anterior leaflet (MVAL) is the Manouguian S, Seybold-Epting W. (1979) 

technic. However, in the cases of advanced deforming aortic stenosis the M-A curtain and MVAL 

transection with patch implantation seems to be critically dangerous. In this circumstances it is possible to 

change the incision direction to the right muscular trigone of the left ventricle outflow tract (LVOT). The 

literature review, anatomic specimens research, our practice of valve-sparing aortic root replacements and 

number of posterior aortoplasty technics revealed that manipulations in LVOT muscular trigones were not 

very dangerous. During period 01.01.2015–01.08.2021 in the Cardiac Surgery Department of Belgorod 

regional clinic there were 35 cases of posterior aortoplasty. Of them the aortoplasty with right muscular 

trigone incision constituted 4 cases. In all aortoplasty technics we didn’t have problems with hemostasis 

or A-V pathway lesion. Our practice of David T.E. operation, number of posterior aortoplasty technics, 

aortoplasty with right muscular trigone incision showed small hemorrhage and A-V pathway lesion risks. 

Posterior aortoplasty with right muscular trigone incision may be used in cases of small aortic annulus 

with M-A curtain and MVAL calcinosis.  

Keywords: ascending aorta and left ventricle outflow tract anatomy, posterior aortoplasty in adult, aortic 

valve replacement.  
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Введение 

Порок аортального клапана является второй по частоте патологией сердца у взрос-

лых после ишемической болезни [Клинические рекомендации..., 2009, 2020]. Успешность 

хирургического лечения аортального стеноза зависит от точного знания сложной анатомии 

корня аорты и окружающих структур. Технически успех определяется величиной эффек-

тивной площади отверстия имплантированного протеза, иначе говоря, диаметром внут-

реннего просвета протеза, а также ее достаточности конкретному пациенту. Известно, что 

недостаточная величина эффективной площади отверстия имплантированного протеза 

приводит к длительному и неполному регрессу гипертрофии левого желудочка и сохране-

нию его диастолической дисфункции [Белов и др., 2016; Treibel et al., 2019]. Проблема со-

ответствия клапана состоит из двух частей. Первая – это площадь поверхности тела паци-

ента, рассчитываемая исходя из его роста и веса, которая может на момент операции силь-

но отличаться от идеального росто-весового соотношения. Вторая часть – это гипоплази-
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рованный корень аорты с малыми диаметрами аортального кольца и корня на уровне си-

нусов Вальсальвы. Для стандартизации соответствия протеза конкретному пациенту при-

нята шкала S. Rashimtoola [Vo et al., 2021]. Для хирурга на практике возникают два вопро-

са: 1. Достаточна ли будет имплантация протеза малого размера для регресса клиники аор-

тального стеноза и морфологических изменений миокарда? 2. Следует ли производить 

расширение заплатой корня аорты с целью имплантации большего размера клапана? 

Некоторые исследователи считают, что ситуация несоответствия протез – пациент 

не часто встречается и ею можно пренебречь в группе возрастных пациентов [Базылев и 

др. 2019; Concistrè et al., 2013]. Однако большинство хирургов утверждает, что это явление 

довольно распространенное и имеет серьезные клинические последствия [Iqbal et al., 

2019]. Также, основываясь на результатах длительных многоцентровых исследований, ав-

торы сообщают о зарегистрированной частоте несоответствия пациент – протез 2–20 % 

[Pibarot et al., 2019]. И поэтому делают вывод, что дополнительная процедура расширения 

корня аорты заплатой требуется в не меньшем проценте случаев протезирования аорталь-

ного клапана [Yu et al., 2019; Sá et al., 2021]. Так, например, в мультицентровой базе дан-

ных, по сообщению Yu W. [Yu et al., 2019], частота пластики аорты составила более 42 %. 

Объекты и методы исследования 

У взрослых пациентов расширение корня аорты производят путем задней аортопла-

стики. Описаны три изолированные методики и три сочетанные. Наиболее употребитель-

ными являются две следующие. Метод Manouguian S., Seybold-Epting W. [Chowdhury et al., 

2020] заключается в рассечении задней стенки аорты, продолжающемся в рассечении кор-

ня аорты по комиссуре между левой коронарной и некоронарной створками, рассечении 

фиброзной митрально-аортальной мембраны, пересечении фиброзного кольца митрально-

го клапана и продолжении рассечения на тело передней створки митрального клапана 

(рис. 1 А, Б., рис. 2, рис. 3). Ниже плоскости аортального кольца разрез может углубляться 

на 7–10 мм. В произведенный разрез вшивается заплата. Положительной стороной этого 

типа аортопластики является возможность глубокого разреза, а значит, и вшивание боль-

шего размера заплаты, которая позволит имплантировать также больший размер аорталь-

ного протеза. Расширенный таким образом корень аорты позволяет имплантировать про-

тез на два размера больше от первоначально измеренного.  К минусам этой техники отно-

сятся: сложность выполнения, критически ответственное вшивание заплаты в тело рассе-

ченной передней створки митрального клапана, технические сложности выполнения раз-

реза и шитья при распространении кальциноза с аортального клапана на фиброзную мит-

рально-аортальную мембрану и нередко на тело передней створки митрального клапана.  

Наиболее часто выполняется задняя аортопластика по Nicks R. [Chowdhury et al., 

2020]. Разрез задней стенки аорты проводится вертикально через середину некоронарного 

синуса, пересекает фиброзное кольцо аортального клапана и направляется на митрально-

аортальную фиброзную мембрану. Разрез не пересекает фиброзное кольцо митрального 

клапана и потому не распространяется на тело передней створки митрального клапана 

(рис. 1 А, В; рис. 2; рис. 3А). Глубина разреза ниже аортального кольца выходит 3–4 мм. 

В созданное рассечение вшивается клиновидная заплата. Данная техника наиболее проста, 

однако она позволяет имплантировать протез лишь на 1 размер больший, чем исходно из-

меренный диаметр аортального кольца. К недостаткам этой техники относятся техниче-

ские трудности выполнения разреза и шитья при распространении кальциноза с аорталь-

ного клапана на фиброзную митрально-аортальную мембрану или при ее грубой  

дисплазии.   

Также к задним изолированным аортопластикам относится задняя аортопластика по 

Попов В.В. [Попов, 2011]. Она заключается в проведении двух разрезов по задней стенке 

аорты. Первый разрез аорты проводится подобно методике Manouguian S., Seybold-
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Epting W. на комиссуру между левой коронарной и некоронарной створками иссеченного 

аортального клапана. Далее пересекается мембранозный треугольник и сама фиброзная 

митрально-аортальная мембрана, но без пересечения фиброзного кольца митрального кла-

пана и продолжения разреза на переднюю створку митрального клапана. Разрез получает-

ся глубже аортального кольца на 4–5 мм. Второй разрез аорты проводится, подобно мето-

дике Nicks R., вертикально через середину некоронарного синуса, пересекает фиброзное 

кольцо аортального клапана, направляется на митрально-аортальную фиброзную мембра-

ну. Далее два разреза соединяются, иссекается таким образом участок задней стенки аор-

ты, расположенный между ними (рис. 1). В созданный дефект вшивается заплата. Похожая 

по сути описана методика Nunez L. [Dumani S, et al., 2016], которая заключается в иссече-

нии участка задней стенки корня с комиссурой между некоронарной и левой коронарными 

створками и с участком митрально-аортальной мембраны с последующим вшиванием в 

образованный дефект расширяющей заплаты. Эти два вида задней аортопластики позволя-

ет имплантировать протез на 1–2 размера больший, чем измеренный диаметр аортального 

кольца. К минусам этих техник относится усложнение в исполнении и увеличение 

хирургических рисков. 

Рис. 1. Типы задней аортопластики. Корень аорты. Вид сверху, после косопоперечной аортотомии  

Fig. 1. Types of posterior aortoplasty. Aortic root. Top view, after oblique aortotomy 

 

Примечание: 1. Рассечение задней стенки корня по Manouguian S, 1979. 2. Рассечение 

задней стенки корня по Попов В.В. 2011. 3. Рассечение задней стенки корня аорты по Nicks R. 

1970. 4. Предлагаемое авторами рассечение задней стенки корня аорты и выводного тракта левого 

желудочка. 5. Аортальное кольцо. 
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Общим для приведенных четырех методик является то, что тем или иным путем 

проведенные разрезы задней стенки корня аорты и вшивание заплаты производятся в пре-

делах фиброзной митрально-аортальной мембраны, что в случае грубых дегенеративных 

изменений может быть невыполнимо. 

Также описаны варианты сочетанных задних аортопластик, которые выполнялись в 

единичных случаях при отдельных врожденных дисплазиях. Например, пластика по Ya-

maguchi M. (1991) и Otaki M. (1997) с одновременным рассечением задней стенки аорты 

по типу разреза Nicks R. вертикально по середине некоронарного синуса и с рассечением 

мышечного треугольника между левым и правым коронарными синусами корня аорты. 

В аорту при этом вшивается заплата в виде широкой дуги, заполняющей два разреза. Так-

же описано рассечение корня аорты с переходом на правый коронарный синус [Morita, 

2016.]. Эти методы сложны в исполнении, и их разрезы проводятся невдалеке от устий ко-

ронарных артерий, что потенциально опасно. 

 

Рис. 2. Основные типы задней аортопластики. Корень аорты и выводной тракт левого желудочка. 

Вид спереди, после вертикального рассечения аорты, передней стенки левого желудочка и их 

разворачивания  
Fig. 2. Types of posterior aortoplasty. The root of the aorta and the excretory tract of the left ventricle. 

Front view, after vertical dissection of the aorta, the anterior wall of the left ventricle and their 

deployment 

 
Примечание: 1. Рассечение задней стенки корня по Manouguian S., 1979.  

2. Рассечение задней стенки корня аорты по Nicks R. 1970. 3. Предлагаемое авторами рассечение 

задней стенки корня аорты и выводного тракта левого желудочка. 4. Митрально-аортальное 

фиброзное продолжение. 5. Фиброзное кольцо митрального клапана. 6. Тело передней створки 

митрального клапана. 7. Мышечный межстворчатый трегольник выводного тракта левого 

желудочка, расположенный между некоронарным и правым коронарным синусами.  

8. Место расположения левой ножки пучка Гиса. 9. Правая коронарная створка.  

10. Некоронарная створка. 11. Атрио-вентрикулярный узел. 12. Пучек Гиса. 13. Базальная часть 

миокарда межжелудочковой перегородки. 14. Вершина правой дуги фиброзного кольца 

аортального клапана. 15. Участок выводного тракта правого желудочка. 16. Септальная створка 

трикуспидального клапана. 
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Рис. 3. Корень аорты, выводной тракт левого желудочка, взаимоотношения с окружающими 

структурами. А. Вид снизу, со стороны верхушки ЛЖ. Б. Вид справа, после отсечения левого, 

правого предсердий, межпредсердной перегородки и правого желудочка 

(Обозначения по рисунку 2) 

Fig. 3. The root of the aorta, the excretory tract of the left ventricle, the relationship with the surrounding 

structures. A. Bottom view, from the apex of the LV. B. Right view, after cutting off the left, right atria, 

interatrial septum and right ventricle. (Legend according to Figure 2) 

Результаты 

Действительно, у взрослых при выполнении своевременного оперативного вмеша-

тельства вне стадии образования грубых дегенеративных изменений аортального клапана 

достаточны методики пластики корня аорты по Manouguian S., Seybold-Epting W. и 

Nicks R. В ситуации же позднего обращения имеет место развитие и распространение гру-

бого кальциноза на окружающие аортальный клапан структуры. Также встречается каль-

цинирующее дегенеративное перерождение фиброзных диспластических тяжей, исходно 

протягивавшихся от корня аорты к передней створке митрального клапана и к межжелу-

дочковой перегородке, в кальциевые гребни. Интраоперационно хирург сталкивается с не-

возможностью или с крайней степенью риска выполнения стандартных методик аортопла-

стики, связанных с проведением разреза на митрально-аортальный контакт и/или перед-

нюю створку митрального клапана. Поэтому возникает необходимость выполнения пла-

стики аорты, избегая кальцинированные участки корня. 

Выход из ситуации может быть за счёт изменения направления разреза задней стен-

ки аорты, избегающего кальцинированную митрально-аортальную мембрану или основа-

ние передней створки митрального клапана. Он может проводиться на выводной тракт ле-

вого желудочка.  

Описываемый способ (рис. 1А; рис. 2; рис. 3) заключается в следующем: разрез 

задней стенки аорты проводится вертикально через середину некоронарного синуса (по-

добно методике Nicks R.), пересекает фиброзное кольцо аортального клапана в нижней 

точке дуги крепления некоронарной створки. Далее, в отличие от методики Nicks R., он 

уводится в сторону от фиброзной митрально-аортальной мембраны, а именно поворачива-

ется направо на мышечную часть выводного тракта левого желудочка. То есть разрез по-

ворачивается в сторону и продлевается на мышечный треугольник выводного тракта лево-

го желудочка, расположенный между некоронарным и правым коронарным синусами кор-

ня аорты (рис. 1А; рис. 2; рис. 3). В пределах мышечного треугольника выводного тракта 
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ЛЖ в зависимости от ситуации разрез может проводиться вертикально или под некоторым 

углом в направлении дуги крепления правой коронарной створки. Во избежание повре-

ждения проводящих путей сердца разрез не нужно продлевать ниже аортального кольца. 
 

Рис. 4. Схема заворачивания синцития желудочкового миокарда (миокардиальной ленты) в две 

петли и формирования тем самым полостей и выводных трактов желудочков сердца 

(по Torrent-Guasp F.) 

Fig. 4. The scheme of wrapping the syncytium of the ventricular myocardium (myocardial tape) in two 

loops and thereby forming the cavities and excretory tracts of the ventricles of the heart 

(according to Torrent-Guasp F.) 

 

Примечание: 1. Центральное фиброзное тело, левая и правая ножки пучка Гиса.  

2. Основание фиброзного кольца трехстворчатого клапана. 3. Основание фиброзного кольца мит-

рального клапана. 4. Задне-медиальная сосочковая мышца. 5. Передне-латеральная сосочковая 

мышца. 6. Выводной тракт левого желудочка. 7. Корень аорты. 8. Выводной тракт правого желу-

дочка. 9. Миокард правого желудочка (приточный и отточный отделы). 10. Участок миокардиаль-

ного тяжа, формирующий базальный миокард левого желудочка. 11. Участок миокардиального тя-

жа, формирующий межжелудочковую перегородку и заднюю стенку левого желудочка. 12. Участок 

миокардиального тяжа, формирующий боковую стенку, часть верхушки выводного тракта левого 

желудочка.  

 

Выгода от применения предлагаемого способа заключается в возможности выпол-

нения аортопластики в сложной ситуации кальциноза, избегая потенциально опасных гру-

бо измененных участков митрально-аортальной мембраны и передней створки митрально-

го клапана. Анатомия правого мышечного треугольника позволяет произвести глубокий 

разрез ВТЛЖ, длиной до 1 см, что позволит вшить более широкую заплату и имплантиро-

вать протез на 2 размера больший, чем исходный диаметр аортального кольца.  
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Обсуждение 

Задняя аортопластика является важной дополнительной манипуляцией при проте-

зировании аортального клапана, направленной на имплантацию требуемого по росто-

весовым показателям пациента размера клапана. В последнее время практика показала, 

что, выполненная по показаниям, она дает прекрасные клинические результаты [Chen et 

al., 2014]. Обширные выборки пациентов показали, что риск процедуры расширения аорты 

набором методов (кровотечение, несостоятельность швов заплаты) не превышает хирур-

гические риски изолированного протезирования аортального клапана [Rocha et al., 2018; 

Freitas-Ferraz et al., 2019].  

Вторая проблема протезирования аортального клапана – это полная послеопераци-

онноя А-В блокада, требующая имплантации искусственного водителя ритма. Me-

haffey J.H. [Mehaffey et al., 2018] сообщает частоту А-В блокад – 2,9 % на 2 600 операций – 

и приводит снижение отдаленной выживаемости пациентов после имплантации ЭКС. 

Klapkowski A. [Klapkowski et al., 2016] приводит 6,9 % имплантации ЭКС на 159 операций, 

что, вероятно, может быть объяснено меньшим опытом. 

Очень интересной оказывается статистика, описанная Liebrich M. [Liebrich et al., 

2013], согласно которой при клапансохраняющем протезировании корня аорты (операция 

David T.E.) из 236 пациентов частота имплантации ЭКС составила 2,9 %, что совершен-

но соответствует частоте этого осложнения при изолированном протезировании АК. 

Сущность операции David T.E. [David, 2021] по поводу аневризмы корня и восходящей 

аорты с аортальной недостаточностью заключается в том, что производится глубокое 

выделения корня аорты и выводного тракта левого желудочка. Выделяются все три тре-

угольника ВТЛЖ, расположенные между тремя коронарными синусами. Подшивание 

протеза аорты производится выводящимися наружу П-швами на прокладках, проводи-

мыми изнутри выводного тракта левого желудочка через межсинусовые треугольники  

(2 мышечных и один мемранозный, собственно и являющийся митрально-аортальной 

мембраной) (рис. 3А, обозначения 7, 14), которые снаружи прокалывают сосудистый 

протез и на его поверхности завязываются. В том числе прошивается и правый мышеч-

ный межсинусовый треугольник, по которому мы предлагаем проводить разрез для рас-

ширения корня аорты (рис. 2, 3, обозначения 7). То есть многолетние результаты этой 

операции, элементом которой является прошивание правого мышечного треугольника, 

подтверждают отсутствие в нем нахождения проводящих путей, а значит, и безопасность 

разрезов и наложения швов в мышечных треугольниках выводного тракта ЛЖ. Что пока-

зывает, что проводящие пути находятся в выводном тракте ЛЖ глубже (проксимальнее) 

мышечных треугольников и аортального кольца (рис. 2, 3, обозначения 7, 8). Подтвер-

ждают безопасность этой зоны и результаты обзора и метаанализа Salmasi M.Y. [Salmasi 

et al., 2019], где он сравнивал результаты операций David T.E. и Bentall De Bono. Кратко 

суть клапансохраняющего протезирования корня аорты методом David T.E. описана вы-

ше. Операция Bentall De Bono [Vendramin et al., 2021] заключается в протезировании 

корня и восходящей аорты синтетическим сосудистым протезом, содержащим внутри 

клапанный протез. Проксимальное подшивание протеза производится за манжету клапа-

на к линии крепления иссеченных аортальных створок. То есть это значительно дисталь-

нее линии швов, накладываемой по межсинусным треугольникам ВТЛЖ методики Da-

vid T.E. И оказывается, что многолетние мультицентровые исследования выявили даже 

несколько меньшее число осложнений в виде кровотечений и атрио-вентрикулярной 

блокады при методике David T.E. 

Проблему расположения проводящих путей нормально сформированного сердца 

хорошо иллюстрирует анатомическое исследованиям Torrent-Guasp F. [Hofrichter et al., 

2021]. В нем он показал, что сердце представляет собой полосу миокарда, на концах 

которой находятся выводной тракт левого желудочка с корнем аорты и выводной тракт 
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правого левого желудочка с корнем легочного ствола. Данная полоса миокарда уложена 

в две петли, которые формируют полости левого и правого желудочков (рис. 4 А). Со-

гласно его препарированию, проводящие пути находятся в проводящей петле полосы 

миокарда (рис. 4 Б), которая формирует базальный миокард левого желудочка. Вывод-

ной тракт же ЛЖ и его мышечные треугольники принадлежат к концевому участку по-

лосы миокарда и поэтому проводящих путей не содержат. Что доказывает безопасность 

хирургических манипуляций в мышечных треугольниках. Избегать следует участков 

базальной и апикальной петель синцития миокарда (рис. 3Б, обозначение 13, рис. 4Б, 

обозначения 1, 9–11).  

В практике кардиохирургического отделения за период 01.01.2015–01.08.2021 вы-

полнено 35 задних аортопластик корня аорты (20 при имплантации каркасных биопроте-

зов и 15 при имплантации механических протезов). Из них данный способ был выполнен в 

4 случаях. Вершина разреза мышечной части правого треугольника ВТЛЖ укреплялась  

П-швом пролен 4–0 с прокладкой со стороны просвета ВТЛЖ, выводилась наружу и про-

шивала синтетическую заплату. Далее обе нити снаружи корня завязывались на синтети-

ческой заплате и использовались для ее сшивания со стенками рассеченного корня аорты. 

Обвивной шов, фиксирующий заплату, также может иметь отдельные прокладки на 

наружной стенке корня аорты. То есть вопрос гемостаза линии швов является решаемым 

даже при выраженном дегенеративном поражении корня аорты. В нашем опыте при всех 

вариантах техник задней аортопластики проблем с гемостазом не было. Наш небольшой 

опыт в 35 операций не обнаружил ни одного случая атриовентрикулярной блокады. Также 

авторами было выполнено 6 операций протезирования корня и восходящей аорты с реим-

плантацией и сохранением собственного аортального клапана по методике David T.E., и не 

было встречено проблем с проводящими путями сердца. 

Заключение 

Наша практика выполнения операций клапансохраняющего протезирования 

восходящей аорты по David T.E. и задней аортопластики по Nicks R. показала, что при 

аккуратном наложении швов на выводной тракт левого желудочка, выполнении разре-

зов с вшиванием заплаты по задней стенке корня аорты кровотечения и повреждения 

проводящих путей сердца не происходит, что соответствует данным зарубежных авто-

ров. Последние обзоры литературы и результаты больших серий операций заключают, 

что частота выполнения названных методик должна быть большей. И это соответству-

ет интересам пациента.   

Тяжелая анатомия грубого кальциноза аортального клапана и окружающих струк-

тур может делать невозможным или очень опасным расширение корня аорты общеприня-

тыми методами. Чтобы имплантировать протез гемодинамический выгодного, большего 

диаметра, хирург вынужден искать новые участки для рассечения аорты и вшивания рас-

ширяющей заплаты.  

Выполненная нами в 4 случаях методика задней аортопластики с рассечением 

правого мышечного треугольника ВТЛЖ и вшивания туда синтетической заплаты ни в 

одном случае не имела хирургических осложнений. Таким образом, мы считаем, что 

теоретическое обоснование и практическая проверка нашего метода говорят о его от-

носительно малой рискованности в сравнении другими техниками. А также о его при-

емлемости в случаях узкого корня аорты в сочетании с грубым кальцинозом аорталь-

ного клапана, митрально-аортальной мембраны, передней створки митрального клапа-

на и окружающих структур. 
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