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We described a clinic case with a patient surgically treated for late infectious endocarditis after Bentall procedure. 
Patients who are indicated for re-operation on aortic valve and ascending aorta, are usually a very acute cohort and 
demonstrate high risk at repeated interventions eading to a rather high mortality rate. 

Key words: secondary bacterial endocarditis, Bentall procedure, reoperations on aortic valve and ascending aorta; 
aortic root abscess, conduit detachment from fibrotic ring, echocardi-ography, trans-esophageal echocardiography.
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Список сокращений: 
ЭХО-КГ – эхокардиография, 
ЧП-ЭХОКГ – чреспищеводная эхокардиография,
ЦДК – цветовое допплеровское картирование, 
КТ-ОГК – компьютерная томография органов 

грудной клетки, 
КТ ОБП – компьютерная томография органов 

брюшной полости, 
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, 
АО – аорта, АК – аортальный клапан, 
ПКА – правая коронарная артерия, 
ВПС – врожденный порок сердца, 
ФЖ – фибрилляция желудочков.
В последние годы наряду с увеличением количе-

ства операций на аортальном клапане и восходящей 
аорте, возрастает и число повторных вмешательств в 
результате возникших осложнений как в ближайшем, 

так и в отдаленном послеоперационном периодах, и 
составляет до 10% от всех вмешательств на восходя-
щей аорте [1-6]. Наиболее частые осложнения после 
операций протезирования аорты синтетическим сосу-
дистым протезом или кондуитом – фистулы анасто-
мозов и инфицирование протеза.

Формирование псевдоаневризм в области коро-
нарных анастомозов в отдаленном послеоперацион-
ном периоде при использовании классической ме-
тодики Бенталла де Боно впервые было описано в 
1981 г., наблюдается у 2–4% пациентов [7-9]. Псев-
доаневризмы могут сформироваться не только в об-
ласти коронарных анастомозов, но и в любом месте 
по линии шва. 

Более широкое использование в последнее вре-
мя биологических кондуитов (легочные аутографты, 
аллографты и ксенографты), которые подвергаются 
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биодегенерации с течением времени, также являет-
ся предрасполагающим фактором для реопераций на 
восходящей аорте [20].

Наиболее тяжелый контингент составляют боль-
ные с инфекционными осложнениями (абсцессы кор-
ня аорты, эндокардиты аортального протеза) и с дис-
функцией кондуита (прорезывание швов коронарных 
и дистального анастомозов, парапротезные фисту-
лы) после ранее выполненного протезирования аор-
тального клапана и восходящей аорты. В среднем в 
70% случаев операции выполняются, как правило, в 
срочном и экстренном порядке. Даже при «агрессив-
ной» хирургической санации инфекцию бывает труд-
но ликвидировать, поэтому часты ее рецидивы [10].

Среди всех повторных вмешательств на восходя-
щей аорте и аортальном клапане частота операций у 
пациентов с инфекционными осложнениями, по дан-
ным разных авторов, составляет от 21 до 61% [1, 5, 
11-19].

Пациенты, которым показана реоперация, пред-
ставляют собой тяжелую категорию больных, и риск 
при повторных вмешательствах чрезвычайно велик, 
что обусловливает довольно высокую летальность. В 
сообщениях о повторных операциях на корне и вос-
ходящем отделе аорты средняя оценка риска по си-
стеме EuroSCORE составила 29,8%, госпитальная ле-
тальность колебалась от 6 до 35%, будучи примерно в 
2 раза выше при активном эндокардите или экстрен-
ной операции [20]. Уровень госпитальной летально-
сти при этой патологии, по данным разных авторов, 
составляет от 8 до 45% [1, 5, 11-19]. 

Инфекционный эндокардит (ИЭ) во все времена 
был трудным для распознавания заболеванием в связи 
с многообразием клинических проявлений. Особенно 
сложно установить диагноз на начальных этапах раз-
вития болезни, что во многом обусловлено атипич-
ным течением ИЭ под различными «масками», сни-

жением количества положительных результатов бак-
териологического исследования крови, частым выяв-
лением ложноположительных и ложноотрицательных 
эхокардиографических признаков. 

Представляем случай ультразвуковой диагности-
ки и попытки хирургического лечения пациента с от-
рывом кондуита вследствие позднего инфекционного 
эндокардита после операции Бенталла де Боно.

Пациенту С., 25 лет, с диагнозом ВПС: дву-
створчатый АК, аневризма восходящего отдела АО 
04.06.2014г. была выполнена операция Бенталла де 
Боно клапансодержащим кондуитом Carbomedics 
Carboseal №25 без наложения паракондуитного ана-
стомоза с правым предсердием. Послеоперационный 
период протекал без осложнений, пациент выписан в 
удовлетворительном состоянии. 

С 05.01.16 г. отмечалось повышение температуры 
тела до 390С.  09.01.16 г. пациент госпитализирован в 
городскую инфекционную больницу (СКИБ), на фоне 
проводимой противовирусной и антибактериальной 
терапии повышение температуры тела сохранялось. 
Посевы крови – отрицательные.

14.01.16 г. проконсультирован кардиологом поли-
клиники Центра грудной хирургии (ЦГХ). Проведе-
на ЭХО-КС, на которой функция протеза АК не была 
нарушена. По задней полуокружности протеза соз-
давалось впечатление гемодинамически незначимой 
парапро-тезной регургитации с диаметром струи 1-2 
мм. Кардиологом поликлиники был выставлен диа-
гноз: Сепсис? Лихорадка неясного генеза. Рекомендо-
вано продолжить лечение и дообследование в СКИБ. 
Несмотря на проводимое антибактериальное и проти-
вовирусное лечение в условиях СКИБ, состояние па-
циента ухудшалось, повторная ЭХО-КГ не проводи-
лась в течение двух недель. 

01.02.16 г. с жалобами на повышение температу-
ры тела, слабость, боли в левой подреберной области, 
одышку в покое и при физической нагрузке пациент 
повторно консультирован кардиологом ЦГХ.

При проведении повторной ЭХО-КГ выявлено: 
вентрикулоаортальное разобщение со смещением 
проксимального отдела кондуита от уровня фиброз-
ного кольца в просвет АО (рис.1). Экскурсия запира-
тельного элемента протеза АК удовлетворительная. 
Макс. градиент давления на протезе АК в пределах 
нормы (макс. 31 мм рт. ст., ср. 17 мм рт. ст.). В проек-
ции механического протеза дополнительные подвиж-
ные гиперэхогенные структуры с пролабированием 
в выходной тракт ЛЖ (вегетации?). Эхо-негативное 
пространство по всему периметру кондуита с призна-
ками кровотока в нем (по ЦДК). Парапротезные ре-
гургитации в проксимальном отделе кондуита.

В связи с тяжестью состояния пациент госпита-
лизирован в ЦГХ в экстренном порядке. Проведен-
ная КТ ОГК подтвердила дислокацию протезирован-

Рис.1. Трансторакальная эхограмма. Парастернальная 
проекция  по длинной оси левого желудочка. Вентрикулоа-
ортальное разобщение со смещением проксимального от-
дела кондуита от уровня фиброзного кольца в просвет АО.
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ного аортального клапана. На КТ определялась кар-
тина разрыва проксимального отдела аорты, призна-
ки активного кровотечения.  В паренхиме селезенки 
на КТ ОБП после контрастирования – нечеткие оча-
ги треугольной формы пониженной плотности. В об-
щем анализе крови: лейкоцитоз до 26,01х109/л, эри-
троциты – 3,63х1012/л, гемоглобин – 114,90г/л, гема-
токрит – 34,42%; МНО – 2,67, АЛТ – 124,00Ед/л, АСТ 
– 101,70Ед/л.  

Консилиумом принято решение динамического 
наблюдения и лечения до достижения МНО целево-
го уровня, улучшения лабораторных данных. На фоне 
улучшения лабораторных показателей, на пятые сутки 
пациент взят на операцию.  При ЧП-ЭХОКГ в опера-
ционной лоцировался  гипермобильный кондуит, сме-
щенный  вверх от уровня фиброзного кольца (рис.2). 
Экскурсия запирательных элементов клапанного про-
теза удовлетворительная. Вокруг кондуита располо-
жены множественные гипер-изоэхогенные массы и 
анэхогенное пространство с признаками кровотока в 
нем (по ЦДК) – ложная аневризма (абсцесс?). Ложная 
аневризма (абсцесс?) неравномерного диаметра от 53 
до 68 мм (рис. 3).

Из протокола операции: «Дистальный анастомоз, 
анастомозы с устьями коронарных артерий герме-
тичны. Парапротезные ткани утолщены, выражен-
но уплотнены. Парапротезно определяется несколько 
полостей, содержащих сливкообразный гной.  Конду-
ит проксимально отсечен, устья коронарных артерий 
отсечены с участком протеза. Проксимальный анасто-
моз клапансодержащего кондуита с фиброзным коль-
цом несостоятелен, кондуит удален без отсечения. 
Некротические ткани максимально иссечены». 

Общий принцип хирургического лечения протез-
ного эндокардита после протезирования аортально-
го клапана и восходящей аорты состоит в радикаль-
ном иссечении протезного материала и всех инфици-

рованных окружающих тканей, санации абсцессов, 
ликвидации свищей [20]. Процедура репротезирова-
ния включает использование синтетических клапан-
содержащих кондуитов, бескаркасных биопротезов 
по типу свободного корня, аллографтов или аутограф-
тов [16, 18, 21, 22, 23].  Нет единого мнения по пово-
ду того, какой вид имплантатов использовать при по-
вторных операциях на аорте при протезном эндокар-
дите [16, 18, 21 – 24]. В данной ситуации для репро-
тезирования использовался синтетический клапансо-
держащий кондуит.

Из протокола операции: «Клапансодержащий кон-
дуит Carbomedics Carboseal №25 замочен в растворе 
ванкомицина. 14 П-образными швами нитью тикрон 
2-0 на тефлоновых прокладках сформирован прокси-
мальный анастомоз между фиброзным кольцом аор-
тального клапана и клапан-содержащим кондуитом 
Carbomedics Carboseal №25. Нитью пролен 5-0 устья 
коронарных артерий имплантированы в сосудистый 

Рис.2. ЧП-ЭХОКГ. Сечение по длинной оси левого желу-
дочка. Аортальный  кондуит смещен вверх от уровня фи-
брозного кольца. Расширенный корень аорты.

Рис.3. ЧП-ЭХОКГ Поперечное сечение на уровне аорты. 
Вокруг кондуита множественные гипер-изоэхогенные 
массы и анэхогенное пространство – ложная аневризма 
(абсцесс?).

Рис.4. ЧП-ЭХОКГ. Сечение по длинной оси левого желудоч-
ка. Кондуит отходит от фиброзного кольца АО. Вокруг 
сосудистого протеза по всей окружности гематома (изо-
гиперэхогенная с небольшими анэхогенными участками).
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протез. Нитью пролен 4-0 сформирован дистальный 
анастомоз между кондуитом и восходящей аортой». 

После репротезирования кондуита проведена кон-
трольная ЧП-ЭХОКГ. Лоцируется кондуит диаметром 
около 27 мм. Экскурсия запирательных элементов 
протеза АК удовлетворительная. Регургитация про-
тезная. Кондуит отходит от фиброзного кольца АО. 
Парапротезных регургитаций по ЦДК не определяет-
ся. Вокруг сосудистого протеза по всей окружности 
лоцируется гематома (изо-гиперэхогенная с неболь-
шими анэхогенными участками) (рис.4.): перед пе-
редней стенкой 10-11мм, за задней стенкой – до 17мм. 
За боковой стенкой кондуита толщина гематомы до 
35мм. ФВ ЛЖ более 55% удовлетворительная.

На этапе окончания операции стали отмечаться 
эпизоды фибрилляции желудочков (ФЖ). Синусовый 
ритм восстанавливался дефибрилляцией, но сохраня-
лись одиночные и групповые желудочковые экстра-
систолы. В операционной проведена повторная ЧП-
ЭХОКГ, которая выявила снижение ФВ ЛЖ до 25%. 
Отмечался выраженный гипокинез стенок ЛЖ и сво-
бодной стенки ПЖ. Дискинез межжелудочковой пе-
регородки (движение ближе к парадоксальному). По 
ЦДК определяется нормальный кровоток в левой ко-
ронарной артерии и огибающей артерии. Диаметр ле-
вой коронарной артерии 9 – 10 мм. Кровоток в правой 
коронарной артерии достоверно не прослеживался.

В связи с нестабильной гемодинамикой, часты-
ми эпизодами ФЖ, нарастающими дозами инотроп-
ной поддержки, депрессией сегмента ST в отведениях 
II, III, aVF и, учитывая данные ЧП-ЭХОКГ, проведе-
на экстренная коронарография, на которой выявлена 
окклюзия ПКА в проксимальном отделе. Выполнена 
реканализация ПКА с имплантацией стента с хоро-
шим ангиографическим результатом. Однако в 02.15 
наступила стойкая асистолия. Реанимационные меро-
приятия без эффекта. В 02.32 констатирована смерть 
больного.

Заключительный клинический диагноз пациен-
та: ВПС: двустворчатый АК. Аневризма восходящего 
отдела аорты. 4.06.14г. – операция Бентала де Боно. 
Вторичный протезный эндокардит, подострое тече-
ние, активный (бактериологический посев сосудисто-
го протеза от 4.02.2016 г. Staphylococcus aureus).  Аб-
сцесс корня Ао. Отрыв протеза. ХСН II А, ФК III по 
NYHA. Операция ЧТКА ПКА с инплантацией стента. 
Сопутствующий: Эмболические инфаркты селезенки. 
Хронический вирусный гепатит С.

Течение заболевания осложнилось вовлечени-
ем в инфильтративный процесс устья правой коро-
нарной артерии и развитием острого инфаркта мио-
карда нижней стенки левого желудочка (участок за-
падения миокарда багрово-красного цвета 4х5 см на 
вскрытии). Непосредственной причиной смерти па-
циента явилась острая сердечно-сосудистая недоста-

точность. При сопоставлении заключительного кли-
нического диагноза и патологоанатомического – со-
впадение диагнозов. 

В качестве основных причин ранней послеопера-
ционной летальности при повторных операциях в ли-
тературе указываются острая сердечная недостаточ-
ность (как в нашем случае), полиорганная недоста-
точность, кровотечение [1, 4, 5, 13-15, 17, 19].

Ключевую роль в ведении и контроле за состояни-
ем пациентов после хирургических операций на серд-
це играет ЭХО-КГ, в том числе и ЧП-ЭХО-КГ. Однако 
диагностическая ценность ее у пациентов с протезиро-
ванными клапанами ниже, чем с нативными. Не вызы-
вает особого затруднения постановка диагноза инфек-
ционного эндокардита при наличии на ЭХО-КГ таких 
признаков как вегетации на клапанном или сосуди-
стом протезе, наличие абсцесса, внутрисердечных фи-
стул, выраженных парапротезных регургитаций. Од-
нако, учитывая различные варианты течения инфек-
ционного процесса, нужно более настороженно отно-
ситься у пациентов с лихорадкой к появлению даже 
гемодинамически незначимой парапротезной регурги-
тации. Необходимо проведение контрольной ЭХО-КГ 
в более короткие сроки, назначение ЧП-ЭХОКГ в со-
мнительных ситуациях. В нашем случае выявление 
минимальной парапротезной регургитации при пер-
вичной ЭХО-КГ, возможно, могло быть начальным 
проявлением несостоятельности проксимального ана-
стомоза кондуита на фоне инфекционного процесса. 
ЭХО-КГ во время лечения в СКИБ не проводилась в 
течение 14 дней. За этот период быстрое прогресси-
рование перианнулярной инфекции с возникновением 
поверхностных эндокардиальных дефектов привело к 
формированию абсцесса корня аорты, с дальнейшим 
отрывом кондуита, проявляющимся в вентрикулоа-
ортальном разобщении. Вовлечение в процесс устья 
правой коронарной артерии стало причиной развития 
фатального для пациента осложнения – инфаркта ми-
окарда с острой сердечно-сосудистой недостаточно-
стью, и даже при технически корректно проведенной 
повторной операции и стентировании пораженной ар-
терии, к летальному исходу.
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