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Дисфункция легочного гомографта после операции Росса у взрослых пациентов:  
опыт одного центра

Энгиноев С. Т.1,2, Кондратьев Д. А.1, Зеньков А. А.1, Магомедов Г. М.1, Рашидова Т. К.1, Абдурахманов А. А.2, Чернов И. И.1, 
Тарасов Д. Г.1

Впервые операцию Росса предложил Donald Ross в 1967г. Многочисленные 
исследования показывают отличные отдаленные результаты операции Росса. 
Одним из недостатков операции Росса является вмешательство на двух кла-
панах вследствие дисфункции легочного гомографта. 
Цель. Изучить отдаленные результаты состояния легочного гомографта при 
операции Росса (кумулятивную частоту дисфункции легочного гомографта, 
свободу от реоперации на легочном гомографте, отдаленную выживаемость, 
предикторы дисфункции легочного гомографта) с  использованием данных 
одного российского центра.
Материал и методы. В ретроспективное исследование включены пациенты 18 
лет и старше с поражением аортального клапана, которым была выполнена опера-
ция Росса с апреля 2009 по декабрь 2020гг одним хирургом. Возраст больных со-
ставил 35 (26-44) лет. Среди больных были 159 (75%) мужчин. Инфекционный эн-
докардит в качестве причины патологии аортального клапана был диагностирован 
у 55 (26%) больных. Двухстворчатый аортальный клапан был диагностирован у 131 
(62%) больного. Медиана периода наблюдения составила 79 (26,5-102,7) мес.
Результаты. Комбинированные вмешательства выполнялись в  40 случа-
ях (18,9%). Модифицированная методика Росса применялась в  54 (25,5%) 
случаях (интрааортальная  — 29, окутывание дакроновым протезом в  25). 
Госпитальная летальность составила 0,5%. Пяти- и  десятилетняя общая вы-
живаемость составила 98,5% и 95,4%, кумулятивная частота повторного вме-
шательства на легочном клапане составила 4,6% через 10 лет, кумулятивная 
частота дисфункции легочного гомографта составила 35,2% через 10 лет, 
а единственным фактором, влияющим на дисфункцию легочного гомографта 
в отдаленном периоде, оказался возраст пациента ≤30 лет (отношение шан-
сов =0,2, 95% доверительный интервал: 0,06-0,7; р=0,02). 
Заключение. Свежеприготовленные легочные гомографты имеют низкую ча-
стоту дисфункций и  повторного вмешательства на легочном клапане после 
операции Росса. Молодой возраст — это единственный независимый фактор 
риска дисфункции легочного гомотрансплантата.

Ключевые слова: приобретенный порок сердца, аортальный стеноз, аорталь-
ная регургитация, операция Росса, гомографт, дисфункция легочного клапана.
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Pulmonary homograft dysfunction after Ross procedure in adults: a single center experience

Enginoev S. T.1,2, Kondratiev D. A.1, Zenkov A. A.1, Magomedov G. M.1, Rashidova T. K.1, Abdurakhmanov A. A.2, Chernov I. I.1, 
Tarasov D. G.1

The Ross procedure was first proposed by Donald Ross in 1967. Numerous 
studies show excellent long-term outcomes of the Ross operation. One of its 
disadvantages is the intervention on two valves due to pulmonary homograft 
dysfunction.
Aim. To study long-term outcomes of pulmonary homograft use after Ross 
operation (cumulative incidence of pulmonary homograft dysfunction, freedom 
from reoperation on pulmonary homograft, long-term survival, predictors of 
pulmonary homograft dysfunction) using data from one Russian center.
Material and methods. A retrospective study included patients aged 18 
years and older with aortic valve disease who underwent Ross procedure from 
April 2009 to December 2020 by a single surgeon. The age of the patients was 
35 (26-44) years (men, 159 (75%)). Infective endocarditis as a cause of aortic 
valve pathology was diagnosed in 55 (26%) patients. Bicuspid aortic valve was 
diagnosed in 131 (62%) patients. The median follow-up period was 79 (26,5-
102,7) months.

Results. Combined interventions were performed in 40 cases (18,9%). The 
modified Ross procedure was used in 54 (25,5%) cases (intra-aortic  — 29, using 
Dacron tube graft  — 25). Inhospital mortality was 0,5%. The 5- and 10-year all-
cause survival rates were 98,5% and 95,4%, while the 10-year cumulative pulmonary 
valve reoperation rate and pulmonary homograft dysfunction was 4,6% and 35,2%, 
respectively. The only factor affecting pulmonary homograft dysfunction was patient 
age ≤30 years (odds ratio =0,2 with 95% confidence interval: 0,06-0,7; p=0,02).
Conclusion. Fresh pulmonary homografts have a low incidence of dysfunction and 
reintervention after Ross procedure. Young age is the only independent risk factor 
for pulmonary homograft dysfunction.

Keywords: acquired heart disease, aortic stenosis, aortic regurgitation, Ross 
procedure, homograft, pulmonary valve dysfunction.
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Операция Росса имеет ряд преимуществ по гемо-
динамическим показателям, клапан-ассоциирован-
ным осложнениям и выживаемости у молодых паци-
ентов [1-3]. Тем не менее процедура Росса остается 
ограниченной методикой даже у  молодых пациен-
тов [4-6]. В  основном, это объясняется технической 
сложностью операции и  риском повторных вмеша-
тельства на легочном клапане из-за дисфункции го-
мотрансплантата. Предыдущие исследования про-
демонстрировали, что это осложнение в  основном 
связано со стенозом гомотрансплантата [7]. Хотя 
точный механизм, приводящий к  стенозу, остается 
неясным, считается, что это результат сочетания вос-
паления, а также непрямой иммунной реакции меж-
ду хозяином и гомотрансплантатом [7]. Таким обра-
зом, были разработаны стратегии, направленные на 
уменьшение воспаления, к  ним относятся система-
тическое введение противовоспалительных средств 
в  послеоперационном периоде и, начиная с  2001г, 
использование децеллюляризованных криоконсер-
вированных легочных гомотрансплантатов в надежде 
снизить риск дисфункции [8]. Действительно, уста-
новлено, что стандартные (недецеллюляризован-
ные) криоконсервированные гомотрансплантаты 
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• � Операция Росса у взрослых пациентов техни-
чески сложна и грозит повторным вмешатель-
ством в связи с дисфункцией легочного гомо-
графта.

• � Альтернативой гомотрансплантату при опе-
рации Росса являются ксеноперикардиальные 
биопротезы и аллотрансплантаты.

• � Исследования, посвященные изучению отда
ленных результатов операции Росса, редки и ог
раничены.

• � Представленный собственный опыт изучения 
отдаленных результатов Росса у группы из 212 
человек показал неоспоримые преимущества 
свежеприготовленных легочных гомографтов 
перед другими кондуитами в  легочной пози-
ции.

• � The Ross procedure in adult patients is technically 
difficult and is accompanied by a risk of rein
tervention due to pulmonary homograft dysfunc
tion.

• � An alternative to a homograft in the Ross operation 
is xenogenic pericardial bioprosthesis and allo
grafts.

• � Studies on the long-term outcomes of the Ross 
procedure are rare and limited.

• � The presented own experience on long-term out
comes of Ross procedure in a group of 212 people 
showed the undeniable advantages of fresh pulmo
nary homografts over other pulmonary conduits.

Ключевые  моменты Key  messages

вызывают реакцию, которая частично опосредована 
иммунными процессами, что влияет на долговеч-
ность трансплантанта. Различные исследования со-
общают о степени дисфункции от 6% и 30% через 5 
лет со стандартными гомотрансплантатами [7, 9-11]. 
Целью данного исследования было изучить отдален-
ные результаты легочного гомографта при операции 
Росса (кумулятивную частоту дисфункции легочно-
го гомографта, свободу от реоперации на легочном 
гомографте, отдаленную выживаемость, предикторы 
дисфункции легочного гомографта) с использовани-
ем данных одного российского центра.

Материал и методы
Популяция включенных больных. В  ретроспектив-

ное исследование включены 212 пациентов от 18 лет 
и  старше с  поражением аортального клапана (АК), 
которым была выполнена операция Росса с  апреля 
2009 по декабрь 2020гг одним хирургом. Все пациен-
ты перенесли операцию Росса с использованием све-
жеприготовленного легочного гомографта (Санкт-
Петербургский банк гомографтов, Санкт-Петербург, 
Россия1). 

Всем пациентам проводилось эхокардиографиче-
ское (ЭхоКГ) исследование АК до, после операции 
и  до выписки из стационара, пациентам ≥35 лет до 

1 � http://гомографт.рф
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операции выполнялась коронарография. До, ин-
траоперационно и  в  раннем послеоперационном 
периоде (до выписки из стационара) ЭхоКГ прово-
дились на аппарате экспертного класса ie 33 (Philips, 
Нидерланды). До и  после операции выполнялись 
трансторакальные ЭхоКГ, интраоперационно чрес
пищеводное ЭхоКГ исследование. После выписки из 
стационара ЭхоКГ выполняли по месту жительства 
или в нашем учреждении. До операции и интраопе-
рационно при ЭхоКГ измеряли необходимые пара-
метры при патологии АК [12, 13]. После операции 
оценивали степень аортальной недостаточности на 
неоАК (аутографте), пиковый и  средний градиен-
ты давления на неоАК (аутографте), размер синусов 
Вальсальвы, проксимальной части легочного ауто-
графта и  аорты, фракция выброса левого желудочка 
по Simpson, градиент давления на проксимальной 
и  дистальной частях (в  области анастомозов) легоч-
ного гомографта, степень регургитации легочного 
гомографта.

За дисфункцию легочного гомографта счита-
ли: пиковый градиент на легочном клапане ≥30  мм 
рт.ст., регургитация на легочном клапане ≥2 степе-
ни, хирургическое вмешательство на легочном гомо-
графте. Медиана периода наблюдения составила 79 
(26,5-102,7) мес. Исследование было одобрено мест-
ным этическим комитетом.

Критерия включения в  исследование: пациенты 
18 лет и старше. 

Хирургическая техника. Двум (0,9%) пациентам 
доступ к  сердцу осуществлялся через министер-
нотомию, в  остальных случаях через срединную 
стернотомию. Во всех случаях использовали пол-
ное замещение корня аорты (full root replacement). 
Проксимальный анастомоз легочного аутографта на-
кладывали с  использованием непрерывного (реже) 
или отдельных узловых швов. Методику окутывания 
легочного аутографта собственным корнем аорты ис-
пользовали при расширении или аневризме аорты, 
при диаметре аорты ≥40  мм выполняли редукцию 
аорты, при нормальных размерах аорты использо-
вали методику имплантации легочного аутографта 
в  синтетический дакроновый протез, размер сосу-
дистого протеза выбирали такого же диаметра как 
легочный аутографт или на 2-3  мм больше. При ис-
пользовании обеих методик устья коронарных арте-
рий имплантировались в легочный аутографт без за-
хвата протеза/собственной аорты по методике “кно-
пок”. Дакроновый протез в области проксимального 
анастомоза (в  области корня аорты) фиксировался 
как при операции Дэвида при помощи “П” образных 
швов на прокладках. Дистальный анастомоз укре-
пленного аутографта с  восходящей аортой по типу 
“сэндвича” накладывали однорядным швом. Для 
реконструкции выводного тракта правого желудоч-
ка использовали свежеприготовленный легочный 

гомографт (Санкт-Петербургский банк гомограф-
тов, Россия). Гомотрансплантат был имплантирован 
в  анатомическую ориентацию при помощи непре-
рывных швов на проксимальном и дистальном кон-
цах с использованием нити полипропилен 4-0 и 5-0, 
соответственно. Техника имплантации была стандар-
тизирована во всех случаях, т.к. выполнялась одним 
хирургом. После окончания искусственного крово
обращения проводили контрольное чреспищеводное 
ультразвуковое исследование для оценки функции 
миокарда и  клапанов, гемодинамики на аутографте 
в аортальной позиции и гомографте в выводном от-
деле правого желудочка (ВОПЖ). Более подробно 
хирургическая техника и рисунки были описаны на-
ми ранее в соответствующей статье [14]. 

Статистический анализ. Статистическую обработ-
ку материала выполняли с  использованием пакета 
программного обеспечения IBM SPSS Statistics 26 
(США) и  Jamovi (Version 1.6.9) https://www.jamovi.
org. Выполнена проверка всех количественных пере-
менных на тип распределения с  помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова с  поправкой Лиллиефорса. 
Количественные признаки, имеющие распреде-
ление, близкое к  нормальному, описывали в  фор-
ме среднего значения и  стандартного отклонения 
(M±SD), в  случае отличного от нормального рас-
пределения в виде медианы и 25-й, 75-й процентили 
(Me [Q1-Q3]). Время до первого клинического со-
бытия: летального исхода, реоперации на легочном 
клапане, а  также дисфункции легочного гомографта 
были оценены с  использованием метода Каплана-
Майера. Регрессионный анализ Кокса использовали 
для определения независимых факторов риска на-
ступления конечных точек (дисфункция легочного 
гомографта). Факторы, имеющие тенденцию к  уве-
личению значимости при одномерном тестирова-
нии (p≤0,1), были введены в  многомерный анализ. 
Отношения шансов с 95% доверительными интерва-
лами (ДИ) были рассчитаны для каждого из значи-
мых факторов риска. Проверка статистических гипо-
тез проводилась при критическом уровне значимо-
сти р=0,05.

Результаты
Медиана возраста больных составила 35 (26-44) 

лет. В основном это были мужчины — 159 (75%) че-
ловек. Подробная дооперационная характеристи-
ка пациентов, включенных в  исследование, пред-
ставлена в  таблице 1. Длительность искусственного 
кровообращения и  ишемии миокарда составила 139 
(123-155) мин и  115 (103-127) мин, соответственно. 
У 18,9% выполнялись комбинированные вмешатель-
ства: 17 (8%) — коронарное шунтирование, 16 (7,5%) 
вмешательство на митральном клапане, 4 (1,9%) вме-
шательство на трикуспидальном клапане, 14 (6,6%) 
протезирование восходящей аорты (табл.  2). В  це-
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лом была 1 госпитальная летальность (1/212; 0,5%) 
(табл. 3). 

Отдаленные результаты 
Медиана периода наблюдения составила 79 (26,5-

102,7) мес. Часть пациентов обследована в нашей кли-
нике, другая часть по месту жительства. Сбор данной 
информации производился при помощи очной и за-
очной консультации. При заочной консультации ин-
формацию собирали при помощи телефонной связи 
с  пациентом или близким родственником, а  также 
посредством электронной почты. Пяти- и десятилет-
няя выживаемость после операции Росса составили 
98,5% и 95,4%, соответственно (рис. 1 и 2). Четверым 
больным после выписки понадобились реоперации на 
легочном клапане: троим по поводу стеноза c недоста-
точностью (одному выполнена пластика клапана, вто-

рому протезирование клапана аутоперикардом и треть
ему репротезирование легочным гомографтом), еще 
одному пациенту выполнена тромбэктомия из легоч-
ного гомографта. Таким образом, кумулятивная ча-
стота повторного вмешательства на легочном клапане 
через 10 лет составила 4,6% (рис. 2). 

ЭхоКГ наблюдение в  отдаленном периоде было 
достигнуто у  209 (98,5%) больных. Медиана ЭхоКГ 
наблюдения за пациентами составила 26,5 (11-77) 
мес. Восемнадцать пациентов (18/158) соответство-
вали одному из критериев дисфункции легочного 
гомографта. У 9 пациентов развился стеноз (у двоих 
стеноз с  недостаточностью), у  8 больных регургита-
ция и  у  одного тромбоз гомографта. Кумулятивная 
частота дисфункции легочного гомографта через 1, 5 
и 10 лет составила: 1,5%, 7,4% и 35,2%, соответствен-
но (рис. 3).

Таблица 1
Демографические и дооперационные 

 характеристики пациентов

Параметры Все пациенты, n=212
Возраст, лет (Me [Q1-Q3]) 35 (26-44)
Мужчины, n (%) 159 (75)
Индекс масса тела, кг/м2 (Me [Q1-Q3]) 25,6 (21,9-29,6)
Площадь поверхности тела, м2 (Me [Q1-Q3]) 1,9 (1,7-2,1)
ХСН 3-4 ФК по NYHA, n (%) 55 (26)
Сопутствующая патология, n (%)
ИБС 16 (7,5)
ХОБЛ 8 (3,8)
АГ 166 (78,3)
ФП 8 (3,8)
Периферическое заболевание сосудов 9 (4,2)
Сахарный диабет 2 (0,9)
ЭКС в анамнезе 1 (0,5)
Кардиохирургические “открытые” 
вмешательства на сердце в анамнезе

10 (4,7)

Показания к операции, n (%)
Выраженный аортальный стеноз без ИЭ 124 (58,5)
Выраженная аортальная регургитация со 
стенозом без ИЭ

88 (41,5)

ИЭ 55 (26)
Эхокардиографические показатели
ФВ ЛЖ, % (Me [Q1-Q3]) 60 (54-64)
СДЛА, мм рт.ст. (Me [Q1-Q3]) 30 (25-35)
СДЛА ≥25 мм рт.ст., n (%) 159 (75)
Двухстворчатый АК, n (%) 131 (62)

Сокращения: АГ  — артериальная гипертензия, АК  — аортальный клапан, 
ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ИЭ  — инфекционный эндокардит, 
СДЛА  — систолическое давление в  легочной артерии, ФВ ЛЖ  — фракция 
выброса левого желудочка, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция 
предсердий, ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН  — 
хроническая сердечная недостаточность, ЭКС  — электрокардиостимулятор, 
NYHA — New York Heart Association. 

Таблица 2
Интраоперационные параметры

Параметры Всего пациентов, n=212
Срединная стернотомия, n (%) 210 (99)
Длительность, мин
Операции, (Me [Q1-Q3]) 225 (200-260)
Искусственного кровообращения, (Me [Q1-Q3]) 139 (123-155)
Ишемии миокарда, (Me [Q1-Q3]) 115 (103-127)
Комбинированные вмешательства, n (%) 40 (18,9)
Модифицированная Росса, n (%) 54 (25,5)
Размер легочного гомографта, (Me [Q1-Q3]) 27 (26-29)
23 мм, n (%) 3 (1,4)
24 мм, n (%) 5 (2,4)
25 мм, n (%) 26 (12,3)
26 мм, n (%) 28 (13,2)
27 мм, n (%) 48 (22,6)
28 мм, n (%) 29 (13,7)
29 мм, n (%) 45 (21,2)
30 мм, n (%) 19 (9)
31 мм, n (%) 9 (4,2)

Таблица 3
Постоперационные показатели

Параметры Всего пациентов, n=212
Госпитальная летальность, % 1 (0,5)
Рестернотомия по поводу кровотечения, n (%) 8 (3,7)
Периоперационное повреждение миокарда, n (%) 10 (4,7)
Имплантация постоянного ЭКС, n (%) 5 (2,4)
Инсульт, n (%) 2 (0,9)
ОПН, n (%) 5 (2,4)
Время нахождения в реанимации, ч (Me [Q1-Q3]) 21 (18-42)
Период госпитализации, дней, Me [Q1-Q3]) 12 (10-15)

Сокращения: ОПН  — острая почечная недостаточность, ЭКС  — электро
кардиостимулятор. 



17

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

17

Обсуждение 
Проведен сравнительный анализ клинических ре-

зультатов использования криоконсервированных го-
мографтов (105 легочных и 5 аортальных) и биопро-
тезов (73 биопротеза “Medtronic Freestyl”) для про-
тезирования легочной артерии во время операции 
Росса (186 пациентов). По данным клинических на-
блюдений в течение 8 лет после операции было уста-
новлено, что применение гомографтов обеспечивало 
эффективную работу клапанов неолегочной артерии 
у 95% пациентов. При этом через 5 лет после опера-
ции у  99% пациентов отмечалось отсутствие значи-
мых дисфункций клапанов, что исключало необхо-
димость повторных операций. При использовании 
биопротезов адекватная работа клапанов неолегоч-
ной артерии наблюдалась у 95% пациентов в течение 
3 лет после операции. Через 5 лет после операции 
только у 72% пациентов отсутствовали показания для 
проведения повторной имплантации. Отмечено так-
же, что у  пациентов с  гомографтами в  ряде случаев 
возникала регургитация клапанов, тогда как для па-
циентов с биопротезами характерным являлось фор-

мирование стеноза в  области дистального анасто-
моза. На основании анализа результатов операции 
Росса с использованием гомографтов и биопротезов 
авторами статьи сделан вывод о том, что у пациентов 
с  биопротезами в  правых отделах сердца выше риск 
возникновения дисфункции имплантата, требующей 
его замены. При этом в качестве основной причины 
дисфункции предполагается выраженная воспали-
тельная реакция в области анастомозов [15].

Практика, основанная на предыдущих исследова-
ниях, показывает, что меньшие размеры гомотранс
плантатов были связаны с  более высокими показа-
телями стенозов гомотрансплантатов в  отдаленном 
периоде [16-18]. Опубликованы данные Канадского 
регистра по операциям Росса: размер имплантиро-
ванного гомотрансплантанта в  легочную позицию 
составлял ≥28 мм в 96% случаях [19]. По нашим дан-
ным, медиана размера имплантированного легочно-
го гомографта составила 27 (26-29) мм. Частота им-
плантации ≥27 мм составила 70,7% (табл. 4). 

Кумулятивная частота дисфункции легочного де-
целлюляризованного гомографта (использовали та-

Рис. 1. Кривая Каплана-Мейера для общей выживаемости.
Сокращение: ДИ — доверительный интервал.

Рис. 3. Кумулятивная частота дисфункции легочного гомографта.

Рис. 2. Свобода от реоперации на легочном клапане.
Сокращение: ДИ — доверительный интервал.

Таблица 4
ЭхоКГ данные в отдаленном периоде наблюдения

Параметры Всего пациентов, n=209
ФВ ЛЖ, % (Me [Q1-Q3]) 60 (55-64)
Пиковый градиент на НеоАК, мм рт.ст.,  
Me [Q1-Q3]

6 (4-8)

Средний градиент на НеоАК, мм рт.ст.,  
Me [Q1-Q3]

3 (2-4)

Пиковый градиент на легочном гомографте, 
мм рт.ст. (Me [Q1-Q3])

9 (5-13)

Регургитация на аутографте 2 и более степени, 
n (%) 

8 (3,8)

Сокращения: АК  — аортальный клапан, ФВ ЛЖ  — фракция выброса левого 
желудочка. 
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кие же критерии) составила 2%, 9% и 11% через 1, 3 
и 6 лет, соответственно, а кумулятивная частота вме-
шательства на легочном гомографте — 0,5%, 2%, 3% 
через 1, 3 и 6 лет, соответственно [19]. Проведённый 
анализ данных 443 пациентов после операции Росса 
показал свободу от повторного вмешательства на ле-
гочном гомографте (криоконсервированном) через 
5, 10, 15, 20 лет  — 98,9%, 97,7%, 96,6% и  96,6%, со-
ответственно, свободу от дисфункции 94,5%, 88,1%, 
84,9% и  78,3% через 5, 10, 15, 20 лет, соответствен-
но [9]. По нашим же данным кумулятивная частота 
дисфункции легочного гомографта составила 1,5%, 
4,4%, 9,4% через 1, 3 и  6 лет, а  кумулятивная часто-
та повторных вмешательств на легочном гомограф-
те 0,5%, 0,5%, 1,2% через 1, 3 и 6 лет, соответственно 
(рис. 2 и 3). По данным Канадского регистра по опе-
рациям Росса возраст реципиентов <45 лет был не-
зависимым фактором риска дисфункции легочного 
децеллюляризованного гомографта [19]. По нашим 
данным, при проведении многофакторного анализа 
выявлен один фактор, влияющий на дисфункцию ле-
гочного гомографта  — это возраст ≤30 лет (табл.  5). 

Опубликованы отдаленные результаты процеду
ры Росса с  использованием децеллюляризованных 
биопротезов AutoTissue Matrix PVR. При ЭхоКГ 
контроле в  отдаленном периоде была высокая ча-
стота дисфункции протеза и правожелудочковой не-
достаточности. Частота легочной регургитации ≥2 
степени через 1, 5 и  10 лет составила 12,7%, 36,8% 
и 41,1%, а средний градиент на клапане через 1, 5 и 10 
лет составил 35,2±12  мм рт.ст., 39,4±13,6  мм рт.ст. 
и 41,3±1,9 мм рт.ст. Свобода от повторной операции 

на легочном клапане через 5, 10 и 12,5 лет составила 
76,2±2,1%, 58,6±2,9% и  53,4±3,4%, соответственно 
[20].

Были проанализированы результаты 28 пациен-
тов, которым в  качестве реконструкции ВОПЖ при 
операции Росса использовали кондуит из полите-
трафторэтилена. Средняя продолжительность на-
блюдения составила 48,5±31,2 мес. Транспротезные 
градиенты со временем значительно увеличились. 
Размер кондуита был единственным независимым 
предиктором прогрессирования пикового гради-
ента ВОПЖ (р=0,02). Ни у  одного из пациентов не 
наблюдалось значительной регургитации ВОПЖ. 
Одному пациенту потребовалась повторная опера-
ция на ВОПЖ [21].

В метаанализе по операциям Росса показано от-
сутствие вмешательства на ВОПЖ через 5, 10, 15 и 20 
лет в  95,0% (95% ДИ: 94,2-95,7%), 90,6% (95% ДИ: 
89,5-91,7%), 87,8% (95% ДИ: 86,3-89,2%) и  84,1% 
(81,9-86,3%) случаях. Свобода от повторного вмеша-
тельства при реконструкции ВОПЖ гомотрансплан-
татом составила 97,9% (95% ДИ: 97,4-98,4%) и 96,1% 
(95% ДИ: 95,3-96,9%), 93,5% (95% ДИ: 92,3-94,8%) 
и 89,6% (95% ДИ: 87,4-91,9%) в течение 5, 10, 15 и 20 
лет, соответственно. Свобода от повторного вме-
шательства при реконструкции ВОПЖ ксенотранс
плантатом составила 77,7% (95% ДИ: 71,4-81,4%) 
и 61,0% (95% ДИ: 56,0-66,5%) через 5 и 10 лет, соот-
ветственно [22]. 

Ограничение исследования. Исследование пред-
ставляет собой ретроспективный анализ, все опе-
рации выполнены одним опытным хирургом. Про
спективное рандомизированное исследование на 
большой выборке пациентов необходимо для повы-
шения степени доказательств результатов.

Заключение
Свежеприготовленные легочные гомографты име-

ют низкую частоту дисфункций и повторного вмеша-
тельства на легочном клапане после операции Росса. 
Молодой возраст — это единственный независимый 
фактор риска дисфункции легочного гомотранс
плантата.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

Таблица 5
Факторы, влияющие на дисфункцию  

легочного гомографта

Факторы Однофакторный Многофакторный
ОШ 95% ДИ р ОШ 95% ДИ р

Возраст ≤30 лет 2,8 1,03-7,7 0,03 0,2 0,06-0,7 0,02
АГ в анамнезе 0,1 0,02-1,2 0,02
СДЛА 1 0,99-1,08 0,07
СДЛА ≥25 мм рт.ст. 6,2 0,8-47,4 0,02
ФВ ЛЖ, % 0,9 0,9-1,0 0,1

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ДИ — доверительный интер-
вал, ОШ — отношение шансов, СДЛА — систолическое давление в легочной 
артерии, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка. 
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