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Основные положения
• Представлены анатомо-топографические особенности корня аорты, знание которых необхо-

димо для его успешной реконструкции.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ КОРНЯ АОРТЫ 
В АСПЕКТЕ ЕГО РЕКОНСТРУКЦИИ

Резюме

Цель настоящего литературного обзора включала изучение и определение 
анатомических особенностей строения, структур и топографии корня аорты 
в перспективе реконструктивного хирургического подхода в лечении прокси-
мального отдела грудной аорты. Проанализированы анатомия и топография 
корня аорты у неоперированных пациентов, у лиц без признаков дилатации 
с использованием лучевых, функциональных методов диагностики, а также 
исследования, проведенные на препаратах сердца, полученных от пациен-
тов, умерших от внесердечных причин. Рассмотрены хирургические особен-
ности выполнения реконструктивных вмешательств на корне аорты с учетом 
его анатомии. Область корня аорты анатомически изменчива, зависит от ан-
тропометрических данных, расовой принадлежности, пола и др. Для успеш-
ного выполнения реконструкции корня аорты необходимо достичь опреде-
ленных индексированных значений между его структурами. Абсолютные 
знания и понимание хирургической анатомии корня аорты необходимы для 
успешного выполнения его реконструкции. 
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SURGICAL ANATOMY OF THE AORTIC ROOT 
IN THE ASPECT OF ITS RECONSTRUCTION

V.K. Noginov1, 2, R.N. Komarov3, G.O. Bagaturiya1, A.N. Dzyundzya3, M. Lenkovecz3

Highlights
• The presented literature review contains anatomical and topographic features of the aortic root, 

knowledge of which is necessary for its successful reconstruction.
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Введение
Корень аорты (КА) – анатомическая область 

грудной аорты, распространяющаяся от вентрику-
ло-аортального (ВАС) до синотубулярного соеди-
нения (СТС), включающая в себя вышесказанные 
образования, а также базальное кольцо (БК), сину-
сы Вальсальвы (СВ), полулунные створки, треу-
гольники Генле и устья коронарных артерий. 

Раздел кардиохирургии, посвященный вме-
шательствам на КА, является одним из наиболее 
сложных и интересных. Учитывая постоянное про-
грессирование методов хирургической коррекции, 
анатомо-топографическую сложность и вариатив-
ность анатомо-морфологических особенностей 
КА, существует необходимость безусловных зна-
ний анатомии и физиологии КА для успешного 
выполнения реконструктивных вмешательств при 
патологии рассматриваемой области.

Топография КА
КА занимает центральное положение по отно-

шению к другим структурам сердца и со своей вну-
тренней и наружной поверхностей связан со всеми 
четырьмя камерами сердца [1]. При визуализации 
в саггитальной плоскости КА расположен позади 
и справа от выходного тракта правого желудочка. 
В связи с наклоном плоскости аортального клапана 
(АК) влево от горизонтальной линии на 30° наибо-
лее верхнее положение занимает левый коронар-
ный синус и левая коронарная створка (ЛКС). Угол 
между КА и выходным трактом правого желудочка 

составляет приблизительно 40–60° [2]. Угол накло-
на между плоскостью БК и СТС – 5,5–11° [3]. 

При рассмотрении взаимного расположения 
структур КА на уровне БК удобно ориентировать-
ся, представляя отверстие АК в виде циферблата 
часов, принимая комиссуру между ЛКС и правой 
коронарной створкой (ПКС) за 12 ч (рис. 1). В неко-
торых работах анатомические структуры и их взаи-
моотношения рассмотрены в виде шестиугольника, 
состоящего из двух противоположно направленных 
и наложенных друг на друга треугольников [4].

Представляется интересным разделение КА на 
два описанных E. Lansac и коллегами [5] отдела. 
Первый отдел расположен под створками АК и 
включает линию крепления створок в виде короны, 
также называемую фиброзным кольцом, межствор-
чатые треугольники Генле и комиссуры. Все струк-
туры первого отдела КА связаны с гемодинамикой 
левого желудочка. Второй отдел аортальный, рас-
положенный над створками АК, включающий СТС 
и восходящую аорту, которые связаны с гемодина-
микой аортального и коронарного кровотоков.

Мнения о различных индексированных по пло-
щади поверхности тела размерах КА между пола-
ми противоречивы. N. Koshkelashvili и коллеги не 
наблюдали значимых статистических различий 
между полами [6], однако авторы из Китая обнару-
жили, что индексированные размеры КА больше у 
женщин, чем у мужчин [7].

КА – динамичная структура, которая отвечает за 
поддержание оптимального коронарного кровотока, 

Список сокращений
АК
БАК
БК
ВАС
КА

–
–
–
–
–

аортальный клапан
бикуспидальный аортальный клапан
базальное кольцо
вентрикуло-аортальное соединение
корень аорты

ЛКС
НКС
ПКС
СВ
СТС

–
–
–
–
–

левая коронарная створка
некоронарная створка
правая коронарная створка
синус Вальсальвы
синотубулярное соединение

Abstract

The purpose of this literature review is to study and determine the anatomical 
features of the structures and topography of the aortic root in the perspective 
of a reconstructive surgical approach in the treatment of the proximal thoracic 
aorta. A review was conducted on the anatomy and topography of the aortic root 
in non-operated patients, without signs of its dilation using radiation, functional 
diagnostic methods, as well as on heart preparations obtained from patients who 
died from non-cardiac causes. The surgical features of performing reconstructive 
interventions on the aortic root, taking into account the peculiarities of its anatomy, 
are also considered. The area of the aortic root is anatomically variable, depending 
on anthropometric data, race, gender, etc. To successfully perform the reconstruction 
of the aortic root, it is necessary to achieve certain indexed values between its 
structures. Absolute knowledge and understanding of the surgical anatomy of the 
aortic root are necessary for the successful implementation of its reconstruction. 

Keywords Aortic root • Surgical anatomy • Valve-sparing aortic root replacement • Aortic 
valve
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участвует в сохранении функции левого желудочка, 
сердечного выброса, а также обеспечивает долговеч-
ность работы АК за счет оптимизации нагрузки на 
компоненты клапанного аппарата аорты, что в итоге 
приводит к улучшению трансклапанной гемодина-
мики и уменьшению напряжения на створках [8, 9]. 
Описана непосредственная близость некоронарного 
синуса и овального окна, при закрытии дефекта в 
этой области есть риск повреждения стенки аорты, 
особенно при увеличении КА [10]. 

Кольца аорты
КА имеет сложную трехмерную форму (рис. 2). 

G. El Khoury и коллеги ввели понятие функцио-
нального кольца аорты, включающее БК, полулун-
ную линию прикрепления створок АК с соответ-
ствующими треугольниками Генле и СТС [11]. 

Фиброзное кольцо называют еще и хирургиче-
ским кольцом по причине того, что оно богато эла-
стическими волокнами, очень прочное и именно 
к этому кольцу происходит имплантация протеза 
АК [12]. 

БК – виртуальная округлая линия, проведенная 
через надиры створок АК и располагающаяся в вы-
ходном тракте левого желудочка [13]. БК не являет-
ся анатомической областью. Данное понятие было 

введено для определения размера для транскате-
терной имплантации протеза АК при аортальном 
стенозе. Передняя часть БК состоит из участков 
миокарда желудочков в виде полумесяца, находя-
щихся в горизонтальной плоскости, а остальная 
часть состоит из фиброзной ткани (рис. 1) [14]. Эти 
миокардиальные полумесяцы, по некоторым дан-
ным, могут быть центром возникновения большин-
ства идиопатических желудочковых аритмий при 
иссечении соответствующих СВ [15]. 

Средняя толщина КА в области БК составляет 
3,2 ± 0,6 мм. Также надо отметить, что зона КА, 
расположенная в области комиссуры между ЛКС 
и ПКС, ПКС с переходом на некоронарную створ-
ку (НКС) с мышечным включением, является 
утолщенной и в среднем составляет 6,2 ± 1,2 мм, 
что важно учитывать при выполнении аннулопла-
стики [16]. В норме средний нормальный диаметр 
БК составляет до 13 мм/м2. Согласно данным ме-
таанализа, размеры БК аорты у женщин меньше, 
чем у мужчин [17, 18].

Расширение кольца аорты, как и раскрытие АК, 
происходит в течение первой трети сердечного вы-
броса [5]. По некоторым данным, увеличение пло-
щади БК в систолу может составлять от 4 до 28% 
[19]. Учитывая тот факт, что форма кольца аорты 

Рисунок 1. Схема топографии корня аорты

Figure 1. Diagram of the aortic root topography

Примечание: ЛКС – левая коронарная створка; МПП – межпредсердная перегородка; 
НКС – некоронарная створка; ПКС – правая коронарная створка.

Note: IAS – interatrial septum; LCC – left coronary cusp; NCC – non-coronary cusp; RCC – 
right coronary cusp.

Рисунок 2. Трехмерная модель корня аорты 

Figure 2. Three-dimensional model of the aortic root

Примечание: БК – базальное кольцо; ВАС – 
вентрикулоаортальное соединение; СТС – синотубулярное 
соединение; ФК – фиброзное кольцо. 

Note: BR – basal ring; FR – fibrous ring; STJ – sinotubular 
junction; VAJ – ventriculoaortic junction. 

зависит от фазы сердечно-
го цикла и может быть как 
круглой, так и эллипсоид-
ной, S. Mori и соавт. доказа-
ли, что измерение диаметра 
БК необходимо проводить 
через центр кольца, деля-
щего его пополам, в трех 
измерениях [20]. В некото-
рых центрах введено обя-
зательное измерение КА с 
использованием трехмер-
ной эхокардиографии или 
компьютерной томографии 
по причине недостоверных 
размеров, полученных с по-
мощью двухмерной эхокар-
диографии (рис. 3) [12]. 

ВАС является опреде-
ленным анатомическим ме-
стом без четкой границы, 
где происходит анатомиче-
ское разделение миокарда 
выходного тракта левого 
желудочка и фиброэласти-
ческих структур аорты [1]. 
ВАС расположено между 
БК и той частью левого же-
лудочка, которая ограниче-
на передней створкой ми-
трального клапана [4]. ВАС 
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не является плоским кругом строго над БК. ВАС в 
области комиссуры ЛКС/ПКС на 4,6 мм выше БК, 
а в области ПКС выше на 2,4 мм [16]. Мышечный 
компонент ВАС простирается несколько выше на-
дира ПКС и прилежащим к ней половине надира 
ЛКС и треугольникам Генле. Остальная часть по-
луокружности КА лишена соприкосновения с мы-
шечными волокнами. Мышечная ткань от всего 
ВАС составляет около 45%, фиброзный компонент 
– 55%, включая аортально-митральный контакт и 
мембранозную перегородку [2] (рис. 1). 

БК располагается под надирами всех створок, 
а ВАС – выше или более краниально относитель-
но БК. Надо отметить, что расстояние между БК и 
ВАС больше у пациентов с бикуспидальным аор-
тальным клапаном (БАК), чем у пациентов с трех-
створчатым аортальным клапаном (ТАК) [21]. 

СТС – участок перехода дистального отдела СВ 
в трубчатую часть восходящей аорты. СТС – коль-
цо, состоящее из циркулярно расположенных во-
локнисто-эластических пластинок [2]. В норме у 
здорового взрослого составляет примерно 75% от 
максимального диаметра в области СВ, а по отно-
шению к диаметру БК – 1,2–1,3 [1, 22, 23]. 

Между центром нижнего края мембранозной и 
вершиной межжелудочковой перегородок выходит 
пучок Гиса, поэтому при наложении швов под на-
диром НКС слишком низко возможно повредить 
проводящие пути. При выполнении аннулопла-
стики АК и имплантации сосудистого протеза при 
операции David необходимо избегать наложения 
швов в область мембранозной перегородки. Ши-
рина мембранозной перегородки составляет до 1 
мм, а длина – до 6 мм [24]. Большая длина мембра-
нозной перегородки указывает на бóльшее рассто-
яние между кольцом аорты и пучком Гиса. Также 
A. Randhawa и соавт. отметили, что в 60% случаев 
мембранозная перегородка не распространялась 
на КА, а располагалась в проекции треугольников 
Генле между правым коронарным и некоронарным 
синусом и в проекции некоронарного синуса глубо-
ко до НКС АК. 72% длины окружности некоронар-
ного и 42% левого коронарного синусов граничат с 

передней створкой митрального клапана, составляя 
МАК [12]. 

Синусы Вальсальвы, комиссуры
СВ играют, возможно, решающую роль в гемо-

динамике КА и во взаимодействии створок клапана 
и потока крови [25]. СВ представляют собой расши-
ренные пространства КА, окружающие створки АК. 
В поперечном сечении КА в области СВ представ-
ляется в виде клевера с наибольшим диаметром на 
уровне середины синусов. Как упоминалось ранее, 
миокард левого желудочка окутывает стенки КА, в 
частности СВ, частично левый коронарный и пол-
ностью правый коронарный синус. Некоронарный 
синус не окружен миокардом, а его базальная часть 
состоит из МАК. Миокард желудочков как бы встро-
ен в основания коронарных СВ [14]. Зачастую наи-
большим размером обладает некоронарный синус, 
наименьшим – левый коронарный синус, что можно 
объяснить дугообразным расположением КА и вос-
ходящей аорты, огибающих легочный ствол [4].  

Комиссура АК – область контакта смежных 
створок АК, располагающаяся по периферической 
линии соприкосновения на внутренней поверхно-
сти КА, распространяющаяся от треугольников 
Генле до СТС. Большей высотой обладает комис-
сура между ЛКС и НКС, далее следует комиссу-
ра между ПКС и НКС и между ЛКС и ПКС [16]. 
Комиссура между ПКС и НКС залегает глубоко до 
передне-перегородочной комиссуры трикуспидаль-
ного клапана. Комиссура между ПКС и ЛКС распо-
лагается напротив правой задней комиссуры клапа-
на легочной артерии. Комиссура между ЛКС и НКС 
расположена спереди и приблизительно на середи-
не передней створки митрального клапана [4]. 

Устья коронарных артерий
Варианты расположения устьев коронарных ар-

терий включают: в области коронарного СВ, над 
СТС, в области СТС. В работе A. Randhawa и кол-
лег [24] устье правой коронарной артерии находи-
лось на уровне СТС в 33,3% случаев, а устье левой 
коронарной артерии – в 56,7% случаев, в других 
случаях устья находились ниже СТС на 1,5–2,0 мм. 
По данным A.Y. Nasr и коллег [26], устье правой 
коронарной артерии находилось ниже СТС в 80% 
случаев, выше СТС в 3,3% случаев, устье левой 
коронарной артерии – в 73,3 и 6,7% случаев соот-
ветственно. В работе R. Agrawal и коллег [27] устье 
правой коронарной артерии располагалось ниже 
СТС в 78% случаев, устье левой коронарной арте-
рии – в 68% случаев. 

Анатомические различия в расположении 
устьев коронарных артерий могут вызывать ише-
мические изменения с последующим возникнове-
ние аритмии, стенокардии, инфаркта миокарда и 
внезапной смерти [26]. Устье левой коронарной ар-

Рисунок 3. 3D-визуализация 
компьютерной томографии аор-
тографии

Figure 3. 3D visualization 
of computed tomography of 
aortography

Примечание: БК – базальное 
кольцо; БЦС – брахиоцефальный 
ствол; ВА – восходящая 
аорта; ДА – дуга аорты; СВ 
– синус Вальсальвы; СТС – 
синотубулярное соединение; H – 
область надира створки.

Note: Aa – aortic arch; AA – ascending 
aorta; BCT – brachiocephalic trunk; 
BR – basal ring; H – leaf area nadir; 
STJ – sinotubular junction; SV – 
sinuses of Valsalva. 
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терии может различно располагаться в продольном 
направлении, а устье правой коронарной артерии – 
в горизонтальном направлении [12]. Устье правой 
коронарной артерии часто может располагаться вы-
соко, в восходящей аорте [12], устье левой коронар-
ной артерии чаще всего расположено значительно 
ниже, чем устье правой [14] 

Средний внутренний диаметр устьев коронарных 
артерий отличается в среднем на 1 мм, составляя у 
левой артерии почти 4,5 мм, у правой почти 3,5 мм, с 
небольшой разницей между мужчинами и женщина-
ми (около 0,1 мм) [26]. Устья коронарных артерий в 
случаях БАК часто располагаются вблизи комиссур. 
Аномальное расположение устьев наблюдается в 
1% случаев [28, 29], наиболее часто встречается раз-
дельное отхождение устьев передней межжелудоч-
ковой артерии и огибающей артерии, а также огиба-
ющей артерии от правой коронарной [29]. Наличие 
множественных устьев коронарных артерий может 
вызвать сердечные аномалии, такие как гипертрофи-
ческая кардиомиопатия [26]. 

Реконструкцию КА и реимплантацию устьев ко-
ронарных артерий необходимо выполнять строго в 
естественную позицию для избежания перекрута и 
стеноза коронарных артерий. При выделении и фор-
мировании устья правой коронарной артерии на пло-
щадке следует соблюдать особую осторожность для 
избежания повреждения артерии синусового узла. 

Створки клапана
В норме АК состоит из трех створок полулунной 

формы, имеющих две поверхности: первую, наибо-
лее гладкую, обращенную в полость левого желу-
дочка, и вторую, несколько неровную, обращенную 
в сторону восходящей аорты. Створка АК состоит 
из трех слоев и покрыта эндотелием с обеих сторон: 
вентрикулярная оболочка – на желудочковой сторо-
не, фиброзная оболочка – на аортальной стороне, 
губчатая прослойка – между ними. Фиброзная обо-
лочка – слои плотных коллагеновых волокон, рас-
пространяющиеся от свободного края к основанию 
створки и далее сливающиеся с мышечным и эла-
стическим слоем синуса. В таком случае створку и 
соответствующий синус можно рассматривать как 
анатомическую и функциональную единицу. Вен-
трикулярная оболочка в основном состоит из эла-
стических волокон, взаимодействует с фиброзной 
оболочкой, растягиваются в диастолу и сжимается 
в систолу. Губчатая прослойка содержит небольшое 
количество эластических и коллагеновых волокон 
и богата внеклеточным матриксом, включая глико-
протеины, различные типы клеток, нервные волок-
на и капилляры. Ее роль заключается в постоянной 
регенерации и обновлении тканей створок [2]. 

Иногда с возрастом на створках образуются 
специфические образования – коллагеновые и эла-
стические волокна, покрытые эндотелием, называ-

емые наростами Ламбла, которые располагаются на 
коаптационной поверхности створки. Образования 
появляются в результате маленьких фибриновых 
отложений или отложений тромбов на эндокарди-
альной поверхности как результат микротравм и 
повреждений контактных поверхностей [2].

Общая площадь створок АК примерно на 40% 
больше, чем общая площадь поперечного сечения 
КА [1]. Зачастую наибольший размер у НКС, наи-
меньший – у ЛКС. Линия крепления основания 
створки больше длины свободного края створки, нор-
мальное среднее соотношение длины СКС к линии 
крепления основания створки составляет 0,88 [30]. 
Наибольшим размером свободного края створки 
обладает ПКС по сравнению с НКС и ЛКС [31]. 

Геометрическая высота створки – это рассто-
яние, измеренное от середины надира створки до 
середины ее свободного края. Геометрическая вы-
сота может быть измерена с использованием неин-
вазивных методов диагностики – эхокардиографии 
и компьютерной томографи, а также интраопераци-
онно специальным клиппером. Однако интраопе-
рационный размер геометрической высоты створ-
ки больше, чем при использовании неинвазивных 
методов диагностики [32]. По данным различных 
исследований, геометрическая высота створки в 
среднем составляет от 18 до 20 мм (рис. 4) [31, 33]. 
Р.-J. Schäfers и коллеги [34] указали на то, что наи-
большей геометрической высотой створки облада-
ет НКС, это же отмечали авторы из Японии [30].

Эффективная высота створки – это расстояние 
(перпендикуляр) от середины СКС до плоскости, 
проведенной между надирами, или до БК. При 
измерении данного показателя с использованием 
методов эхокардиографии и компьютерной томо-
графии высота рассчитывается как перпендикуляр 
от наивысшей точки коаптации до плоскости БК. 
Эффективная высота створок АК в норме должна 
составлять 8–10 мм. При значении данного показа-
теля < 8 мм и при наличии нормальной величины 
геометрической высоты створки можно говорить о 
пролапсе створки.

Наименьшую геометрическую и эффективную 
высоту ПКС можно объяснить анатомически. Чуть 
ниже места крепления ПКС располагается мышеч-
ный выступ. Именно по причине наименьшей ге-

Рисунок 4. Измерения корня 
аорты

Figure 4. Measurements of the 
aortic root

Примечание: БК – 
базальное кольцо; ВК – 
высота коаптации; ГВ – 
геометрическая высота; СТС 
– синотубулярное соединение; 
ЭВ – эффективная высота. 

Note: BR – basal ring; cH – 
coaptation height; eH – effective 
height; gH – geometric height; 
STJ – sinotubular junction.
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ометрической высоты и наибольшей длины СКС 
ПКС является наиболее тонкой, по сравнению с 
другими створками, что может объяснять наиболее 
частую причину пролапса ПКС при аортальной ре-
гургитации [35]. Несмотря на наибольший размер 
правого коронарного синуса геометрическая высо-
та ПКС была нередко наименьшей, однако это не 
влияет на достижение ей той же эффективной вы-
соты при наибольшем размере СКС [23].

Высота коаптации, или длина коаптации, – это 
вертикальное расстояние соприкосновения створок 
клапана при его закрытии. Коаптационная поверх-
ность створки клапана составляет примерно 41% 
общей площади поверхности створки, варьируя от 
31 до 49%. Причем высота латеральной коаптации 
(максимальная высота по середине расстояния от 
узелка Аранция (до комиссуры) больше централь-
ной коаптации (по середине створки на уровне 
узелка) [31]. Зона узелок Аранция является зоной 
наименьшего напряжения в отличие от участков, 
близких к комиссурам створок

Надир ЛКС располагается впереди от левой ко-
миссуры митрального клапана. Надир ПКС распо-
ложен в непосредственной близости и спереди от 
верхнего компонента проводящей системы атри-
овентрикулярного узла и кзади от надира правой 
полулунной створки клапана легочной артерии, от-
деленной от него межжелудочковой перегородкой 
и стенкой правого желудочка. Надир НКС распо-
ложен кпереди от правой комиссуры митрального 
клапана [4].

Геометрическая высота и длина СКС положи-
тельно коррелируют со всеми измерениями КА, в 
частности длина СКС положительно связана с диа-
метром СВ, увеличиваясь параллельно расстоянию 
между спайками для благоприятной коаптации 
створок. Эффективная высота положительно кор-
релирует с размерами СВ и СТС, но не коррелирует 
с величиной БК. Высота коаптации демонстриру-
ет слабую отрицательную корреляцию с величи-
ной БК и отсутствие корреляции с величиной СВ 
и СТС. Четкая прямая положительная взаимосвязь 
прослеживается между размерами геометрической 
высоты створки и высоты коаптации [23]. 

Использование 3D-эхокардиографии для анали-
за состояния створок АК и измерение их размеров 
необходимы для оценки возможности реконструк-
ции АК [36]. 

Межстворчатые треугольники Генле
Треугольники Генле – фиброзное образование, 

располагающееся на внутренней поверхности КА, 
где вершиной треугольника является проксималь-
ная часть комиссуры АК, основание – БК, а сторо-
нами треугольника – линия крепления основания 
створки. Передний треугольник Генле, наиболее 
острый, расположенный между правым коронар-

ным и некоронарным синусами, совместно с мем-
бранозной перегородкой называются центральным 
фиброзным телом, которое содержит прочную 
волокнистую ткань в центре между аортальным, 
митральным и трикуспидальным клапанами [12]. 
Наибольшую ширину правый треугольник Генле 
имеет между левым коронарным и некоронарным 
синусами, измеренный от двух надиров соответ-
ствующих створок и являющийся наиболее тупым. 
Промежуточный размер имеет левый треугольник 
Генле, расположенный между левым и правым 
коронарным синусами [12]. В случае расширения 
кольца аорты прибегают к аортотомии по правому 
треугольнику Генле.

Особенности БАК
В отличие от ТАК БАК имеет наиболее круглую 

форму кольца аортального клапана, особенно БАК 
тип 0 по Sievers по данным предоперационной ком-
пьютерной томографии [37]. Однако эти данные яв-
ляются противоречивыми. 

Различные конфигурации БАК приводят к изме-
нению структуры потока крови, деформации стенки 
аорты, напряжению сдвига, которые могут по-разно-
му повлиять на целостность стенки аорты [38, 39]. 
В частности, БАК первого типа со слиянием ПКС и 
ЛКС ассоциирован с более высоким риском дилата-
ции и темпом роста восходящей аорты [40], а БАК 
первого типа со слиянием ПКС и НКС ассоцииро-
ван с изолированной дилатацией КА или диффузной 
дилатацией всей восходящей и дуги аорты [41]. По 
данным W.K.F. Kong и коллег [38], истинный БАК, 
без шва на створках или БАК тип 0, чаще наблюда-
ется у европейского по сравнению с азиатским насе-
лением, когда как БАК первого типа со швом между 
ПКС и НКС наоборот. Также авторы отметили зна-
чительно бóльшую распространенность значимой 
аортальной регургитации и диффузной дилатации 
аорты, называемой аортопатией, среди европейско-
го населения по сравнению с азиатским. Однако не 
у всех пациентов с одинаковым фенотипом БАК на-
блюдается одинаковая картина аортопатии, пример-
но у 1/3 больных ее вовсе нет [42]. 

На сегодняшний день не существует единой 
классификации БАК-связанных аортопатии, ли-
шенной недостатков, каждая из рассмотренных 
классификаций подразумевает некоторую потерю 
данных (таблица) [42]. 

Изменения КА при его дилатации
При диаметре БК более 25 мм и диаметре СТС 

более чем 30 мм можно говорить о функциональ-
ной дилатации. Расширение кольца увеличивает 
расстояние оснований треугольников Генле, умень-
шая высоту комиссур и увеличивая напряжение на 
створках клапана, что впоследствии приводит к из-
менению клеточных структур, жесткости и формы 
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створок, их растяжимости и нарушению их коап-
тации [46]. В случае отсутствия достаточного ро-
ста створки в связи с дилатацией КА наблюдается 
уменьшение эффективной высоты створки и, как 
следствие, снижение высоты коаптации с возник-
новением аортальной регургитации [47]. Известно, 
что СВ имеют различный объем, при дилатации и 
аневризме КА непропорционально увеличивается 
асимметрия объемов синусов [48]. 

Анатомо-топографические особенности кла-
пансохраняющих операций на КА

При выполнении аннулопластики или наложе-
нии швов на выходной тракт левого желудочка при 
операции Дэвида субкомиссуральные швы накла-
дываются легче всего. Напротив, надирные швы 
имеют большее расстояние для прохождения от 
точки входа до точки выхода, следовательно, их не-

много сложнее разместить [4]. Наиболее важными 
являются швы, накладываемые через фиброзную 
часть, в связи с типичным местом расширения и 
дилатации КА [49]. После выполнения реимплан-
тации (операции Дэвида) или ремоделирования КА 
(операция Якуба) с аннулопластикой все типы кла-
панов, БАК и ТАК, принимают округлую форму, 
что связано со стабилизацией кольца аорты [37]. 
При добавлении аннулопластики к ремоделирова-
нию КА разница в диаметре ВАС между группой 
пациентов с ремоделированием с аннулопластикой 
и группой с реимплантацией исчезла [50].

Во время протезирования КА и нормализации 
размеров кольца аорты и СТС может возникать 
пролапс одной или более створок АК по причине 
их ранее увеличенной длины СКС в связи с дилата-
цией КА. В связи с чем прибегают к методам пла-
стики АК, а именно центральной пликации ство-

Типы аортопатий при синдроме бикуспидального аортального клапана
Types of aortopathies in bicuspid aortic valve syndrome

Участок 
аорты

Тип БАК по 
классификации 

Sievers / Type of BAV 
by Sievers classification

Ответственный 
ген / 

Responsible 
gene

Встречаемость 
аортопатии / Occurrence 

of aortopathy

Классификация аортопатий / 
Classification of aortopathies

Дилатация 
на уровне СВ 
или всего КА / 
Dilation at the 
level of the SV 
or the entire AR

Тип 0 / Type 0

Тип 1 / Type 1
(R-L) 

Тип 1 / Type 1
(R-N) 

GATA5 (R-N)

N-форма / N-shape 
(Shaefer) [43] – 26% [41] 

Тип III / Type III (Park) [44] 
– 7% [41] 

Корневой фенотип / Root 
phenotype (Della Corte) [42] 

– 14% [41] 

I тип / Type I (Fazel) [45] – 
30% [41]  

N-форма / N-shape (Shaefer) [43]

Тип II / Type II + Восходящая 
аорта / Ascending aorta (Park) [44]

Тип III / Type III (Park) [44] 

Корневой фенотип / Root 
phenotype (Della Corte) [42]

Тип I / Type I (Fazel) [45]

Дилатация 
СТС / Dilation 
of the STJ

E форма / E shape (Shaefer) 
[43] – 14% [41]

E форма / E shape (Shaefer) [43]

Корневой фенотип / Root 
phenotype (Della Corte) [42]

Дилатация ВА 
/ Dilation of the 
AA

Тип 1 / Type 1
(R-L)

Тип 1 / Type 1
(R-N)

GATA 6 (R-L)
GATA 5 (R-N) 

A форма / A shape (Shaefer) 
[43] – 60% [41] 

Тип I / Type I (Park) [44] – 
45% [41]

Тип II / Type II + корень/
root (Park) [44] – 13% [41]

Восходящий фенотип / 
Ascending phenotype (Della 

Corte) [42] – 60% [41]

Тип II / Type II (Fazel) [45] 
– 47% [41]

A форма / A shape (Shaefer) [43]

Тип I / Type I (Park) [44]

Тип II / Type II + корень/root 
(Park) [44]

Восходящий фенотип / Ascending 
phenotype (Della Corte)

[42]

Тип II / Type II (Fazel) [45]

Дилатация 
дуги аорты / 
Dilation of the 
aortic arch

Тип 1 / Type I (R-N) Тип III / Type III [45] 
(Fazel) – 23% [41]

Тип III / Type III + Восходящая 
аорта / Ascending aorta (Fazel) 

[45]

Коарктация 
аорты / Aortic 
coarctation

Тип 1 / Type I (R-L) SMAD6 15q22.31

Примечание: БАК – бикуспидальный аортальный клапан; ВА – восходящая аорта; КА – корень аорты; СВ – синусы 
Вальсальвы; СТС – синотубулярное соединение.
Note: AA – ascending aorta; AR – aortic root; BAV – bicuspid aortic valve; STJ – sinotubular junction; SV – sinuses of Valsalva. 
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рок для ее укорочения или укрепления СКС нитью 
Gore-Tex. В отношении пластики БАК наилучшие 
результаты демонстрируют наиболее простые виды 
пластики, такие как центральная пликация, резек-
ция шва, укорочение свободного края створки [40]. 

Заключение 
Описаны анатомо-топографические особенно-

сти структур АК, кольца аорты, синуса Вальсаль-
вы, а также взаимные индексированные размеры 
структур КА. Обоснована необходимость знания 
нормальных размеров структур аортального клапа-
на для достижения успешной реконструкции корня 
аорты при его дилатации. Безупречные знания хи-
рургической анатомии и топографии КА являются 

обязательным требованием для успешного овладе-
ния реконструктивными операциями на КА и ми-
нимизации осложнений.
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