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Вроджені вади аортального клапана (AV) скла-
дають 5-15% серед вроджених вад серця. Близько 
10-15% всіх пацієнтів з вродженою патологією AV 
клінічно маніфестують в ранньому віці - в період 
новонародженості та у віці до 1 року і лікування 
таких пацієнтів супроводжується значним відсо-
тком летальності та ускладнень [1]. Як правило, 
клінічні прояви аортальних вад у ранньому віці 
обумовлені наявністю критичної обструкції ви-
хідного тракту лівого шлуночка (LVOTO) [1-3]. 
Обструкція вихідного тракту лівого шлуночка 
включає в себе широкий спектр анатомічних ва-
ріантів - від ізольованого аортального стенозу 
(AS) і дискретних форм субаортального стенозу 
(SAS) до найбільш складних форм тунельного 
типу SAS, гіпоплазії чи атрезії аортального ко-
реня та варіантів гіпоплазії лівих відділів серця 
[2,3]. Варіабельність анатомічних форм LVOTO 
об’єднує наявність важких ранніх клінічних про-
явів цієї патології, які можуть маніфестувати по-
чинаючи з внутрішньоутробного розвитку. Під 
час фетального розвитку виражена LVOTO ви-
кликає збільшення після навантаження на лівий 
шлуночок, що призводить до шлуночкової гіпер-
трофії (гіперплазії) та міокардіальної дисфункції 
[2]. Хронічна внутрішньоутробна субендокарді-
альна ішемія, що викликається міокардіальною 
гіпертрофією, та збільшення внутрішньошлуноч-
кового тиску може призводити до коронарної іше-
мії та розвитку ендокардіального фіброеластозу, 

який значно погіршує вентрикулярну функцію. 
На додаток, зменшення антеградного кровотоку 
через аортальний клапан є предиктором затрим-
ки розвитку всіх структур лівого серця — лівого 
шлуночка, мітрального клапана, висхідної аорти 
та дуги аорти. Після народження клінічні прояви 
даної патології варіюють в залежності від ступе-
ня вираженості LVOTO та ступеня патологічних 
змін супутніх вад лівого серця. При вираженій об-
струкції системний кровообіг є дуктус-залежним 
– артеріальний кровоток забезпечується функціо-
нуючою артеріальною протою. Як тільки відбува-
ється її закриття, у новонародженого з критичним 
LVOTO різко знижується системна та коронарна 
перфузія, наступають гострі гемодинамічні по-
рушення, кардіоваскулярний колапс, та в фіналі, 
- поліорганна недостатність та смерть. Стабіліза-
ція стану можлива тільки за умови призначення 
простагландину Е1, що підтримує функцію ар-
теріальної протоки, та виконання екстреного хі-
рургічного втручання. Клінічна маніфестація у 
новонароджених та немовлят з меншою ступеню 
обструкції проявляється серцевою недостатністю 
та дихальними  розладами, викликаними постка-
пілярною легеневою гіпертензією через збільше-
ний тиск в лівому передсерді. Перевантаження 
лівого шлуночка, міокардіальна дисфункція, зни-
жений серцевий викид у таких пацієнтів є показа-
ми до раннього втручання. 
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Резюме. Аортальні вади серця у пацієнтів віком до 1 року становлять важку клінічну та хірургічну про-
блему. Рання клінічна маніфестація вади, комплексність ураження визначають високий безпосередній ризик 
хірургічних втручань, а широкий анатомічний спектр патології та відсутність оптимальних методів хі-
рургічної корекції вимагають розробки оптимальної тактики та нових хірургічних підходів. За період 2006-
2016 рр. у ДУ НПМЦДКК МОЗ України хірургічну корекцію аортальних вад отримали 104 пацієнтів віком 
до 1 року. В цій групі пацієнтів були використані два напрямки допомоги немовлятами та новонародженим 
з патологією аортального клапану (AV) – створення одношлуночкової фізіології (операції Norwood чи DKS) 
та двошлуночковий шлях («відкрита» аортальна вальвулотомія та операція легеневого аутографта). Вибір 
хірургічної тактики залежав від оцінки анатомічної сформованості лівого шлуночку, ступеня його гіпоплазії, 
гіпоплазії кореня аорти та мітрального клапана, ризик кожного з методів визначався розрахунком показників 
Rhodes-score, Colan-score та UVR-SA-score. Одношлуночковий шлях був обраний у 18 хворих, їм була викона-
на процедура DKS. Двошлуночкова корекція була проведена у 86 хворих, у 70 з них була проведена відкрита 
аортальна вальвулотомія, у 16 – операція легеневого аутографта та операція Ross-Konno. Госпітальна та 
загальна летальність при операції DKS cклала 0% та 5,5%, при відкритій вальвулотомії – 0% та 1,4%, при 
операції легеневого аутографта – 18,8% та 43,8% відповідно. Власний досвід продемонстрував, що хірургічне 
лікування патології AV у хворих віком до 1 року може проходити з добрими результатами. Найвищий ризик 
мала операція легеневого аутографта/Ross-Konno, що пояснюється технічною складністю операції та важ-
ким клінічним станом більшості оперованих. Не дивлячись на те, що власне дослідження показало високий 
ризик її застосування, вона була процедурою вибору у випадках складної багаторівневої обструкції вихідного 
тракту лівого шлуночка.

Ключові слова: аортальний клапан; аортальна вальвулотомія; легеневий аутографт; операція Ross-
Konno DKS.
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України» з приводу аортальних вад було проопе-
ровано 104 пацієнта у віці до одного року з вико-
ристанням різних хірургічних підходів. 

Метою роботи було роглянути основні прин-
ципи хірургічного підходу при лікуванні складної 
вродженої патології аортального клапана та пред-
ставити перший власний досвід оперативного лі-
кування складної групи пацієнтів – новонародже-
них та немовлят.

Напрямки хірургічного ведення немовлят з 
аортальними вадами. 

Основною невирішеною проблемою ведення не-
мовлят з LVOT залишається відсутність ефективної 
методики корекції. Різноманітність анатомічних 
варіантів вади обумовлює і різноманітність хірур-
гічних  підходів, на жаль, більшість з них технічно 
складні та паліативні. Тактика ведення базується 
на оцінці клінічного статусу та повному розумінні 
морфології вади, анатомічних особливостях супут-
ньої патології та ступеня розвитку структур лівого 
серця. Сучасна кардіохірургія має в арсеналі два 
основних шляхи хірургічної допомоги немовлятам 
з LVOT – одношлуночковий та двошлуночковий. 

Одношлуночкова корекція LVOTO у немовлят - опе-

рації Norwood/DKS. У випадках, коли аортальна 
вада доповнюється багаторівневою обструкцією 
LVOT, гіпоплазією лівого шлуночка, дисплазією 
мітрального клапана, фіброеластозом LV, коли лі-
вий шлуночок не здатний виконувати свою функ-
цію, одним з напрямків ведення таких хворих є 
створення одношлуночкової фізіології – шлях 
етапної гемодинамічної корекції. До групи одно-
шлуночкової корекції входять:

● пацієнти з дуктус-залежним системним кро-
вотоком та ретроградним кровотоком у висхідній 
аорті, що свідчить про нездатність лівого шлуноч-
ка виконувати системну функцію;

● з гіпоплазією кореня аорти (менше 5 мм) та гі-
поплазією кільця мітрального клапана (менше 8 мм); 

● зі співвідношенням довжини лівого та 
правого шлуночків менше 0,8-0,6 (Hess, 2010; 
Rhodes,1991; Colan, 2006 та ін) [5-8]. 

Першим етапом одношлуночкової корекції 
проводяться операції Norwood або Damus-Key-
Stansel (DKS) – формування виходу з лівого шлу-
ночка шляхом об'єднанням легеневого та аорталь-
ного клапанів, ці операції виконуються у періоді 
новонародженості (рис.1).  

РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ / RESULTS THESIS AND SCIENTIFIC - RESEARCH

Рис 1. Операції першого етапу при одношлуночковій корекції аортальних вад: 
(1) – операція Damus-Key-Stansel (DKS), (2) - операція Norwood

Наступні етапи гемодинамічної одношлуноч-
кової корекції – анастомоз Глена (кава-пульпо-
нальний анастомоз) та операція Фонтена (тоталь-
ний кава-пульмональний анастомоз) виконуються 
в старшому віці. Сучасні результати одношлуноч-
кового шляху досить обнадійливі, перший етап - 
операції Norwood/DKS, які мали летальність 60-
80% в перше десятиліття свого застосування, на 
сьогодні мають летальність 9-18%, а виживання 
на всіх етапах загальношлуночкового шляху до-
сягає 90% [9,10]. Враховуючи такі сучасні резуль-
тати процедури Norwood/DKS, одношлуночковий 
підхід при комплексному ураженні вихідного 
тракту лівого шлуночка є реальною та ефектив-
ною альтернативою. 

Власний досвід використання операції DKS у 
пацієнтів віком до 1 року становив 18 пацієнтів (з 
них 15 новонароджених). Всі ці пацієнти мали ба-
гаторівневу LVOTO: гіпоплазію аортального кла-
пану та дуги аорти, гіпоплазію мітрального клапа-
на. Госпітальна летальність у цій групі пацієнтів 
склала 0%, загальна летальність – 5,5% (у віддале-
ному періоді помер 1 пацієнт). У 10 (55%) проведе-

ні наступні етапні операції – анастомоз Глена – у 8 
хворих, операція Фонтена у 2 пацієнтів.

Двошлуночкова корекція LVOTO у новонаро-
джених та немовлят. Пацієнти з нормально сфор-
мованим лівим шлуночком та обструкцією, що 
локалізується в зоні тільки аортального клапану 
та субаортальній зоні, входять до групи двошлу-
ночкової корекції [2,8,11]. Хірургічні методи-
ки двошлуночкової корекції включають відкри-
ту хірургічну вальвулотомію (open valvulotomy, 
OV), операцію легеневого аутографта (pulmonary 
autograft valve, PAV) та операцію легеневого ауто-
графта в поєднанні з аортовентрикулопластикою 
(процедура Ross-Konno). Як правило, хірургічне 
ведення таких пацієнтів з використанням вище 
зазначених методик складається з декількох ета-
пів. Перший етап лікування комплексної LVOTO 
фокусується на корекції клапанної обструкції, ви-
користовуючи відкриту вальвулотомію та підкла-
панної обструкції - резекції субаотального стено-
зу, та поєднання цих методів.

Відкрита аортальна вальвулотомія є найбільш 
вживаною хірургічною процедурою при аорталь-
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них вадах у немовлят. ЇЇ перевагами вважаються 
швидкість та простота виконання, ефективність 
через можливість прямої ревізії та деталізації кла-
панних структур та виконання точної, “акуратної”, 
комісуротомії чи будь-якої іншої методики пласти-
ки AV. До недоліків відносять ризики хірургічних 
ускладнень та підвищення складності майбутніх 
повторних операцій через необхідність рестерно-
томії. Відкрита аортальна вальвулотомія у новона-
роджених пацієнтів з різко вираженою клінічною 
симптоматикою часто виконується ургентно, тому 
безпосередні результати супроводжуються висо-
кою летальністю та ускладненнями, летальність 
при цій процедурі варіює від 0 до 21% [10,12]. Хоча 
результати відкритої аортальної вальвулопластики 
за останні десятиріччя демонструють загальні тен-
денції до зменшення летальності до 0-3%, відда-
лені результати залишаються проблематичними, зі  
значним відсотком повторних операцій на аорталь-
ному клапані – до 30-60% за 5-ти річний період спо-
стереження [10-12]. У певних клінічних ситуаціях 
– при моностулковому AV, гіпоплазії аортального 
кільця, тунельному типі субаортального стенозу, 
після попередніх хірургічних чи ендоваскулярних 
втручань хірургічна аортальна вальвулотомія вва-
жається прогностично неефективною [8-10].

Власний досвід. Відкрита аортальна вальвуло-
томія в нашому Центрі була проведена у 70 не-
мовлят (з них у 44 новонароджених), всі ці па-
цієнти мали як показ до втручання виражений 
аортальний стеноз, 26 пацієнтів мали критичний 
аортальний стеноз зі зниженням фракції викиду 
лівого шлуночка менше 40%. Госпітальна леталь-
ність серед цієї групи пацієнтів склала 1,4% (помер 
1 пацієнт), загальна – 2,8% (ще 1 хворий помер у 
віддаленому періоді). Результатом OV стало ефек-
тивна корекція стенозу AV: відбулось зниження 
систолічного градієнту з доопераційного (в серед-
ньому) 80,7±23,9 мм рт ст до 24,6±15,2 мм рт ст, 
але у 35 (51%) пацієнтів наслідком операції було 
виникнення недостатності AV (ступенем більше 2). 
У віддаленому періоді спостереження, який склав 
в середньому 38,6±16,9 міс (6-118), повторно було 
оперовано 8 пацієнтів (11,8%), у 5 пацієнтів була 
виконана  повторна пластика AV, у 3 пацієнтів – 
операція легеневого аутографта. П'ятирічна свобо-
да від реоперацій склала 88,3% (85,6-94%;95%CI).

Протезування аортального клапану при 

LVOTO. Альтернативою відкритій вальвулотомії є 
методи заміни аортального клапану (AVR). Заміна 
аортального клапану в новонароджених та немов-
лят виконується зазвичай після попередніх не-
вдалих хірургічних чи ендоваскулярних процедур 
на AV при відсутності інших варіантів хірургії 
аортального клапану. Серед методів AVR у дітей 
застосовуються механічні і біологічні протези, та 
операція легеневого аутографта. 

Механічні клапани через відсутність малих 
розмірів та незадовільні результати мають вкрай 
обмежене використання в педіатричній групі. 
Оперативна летальність при AVR механічними 
протезами у дітей є значною - 2-23%, а у новона-
роджених та немовлят – до 50% [13,14]. Більшість 
досліджень відмічають, що поєднання механічних 
протезів та розширення LVOT саме у немовлят та 
новонароджених асоціюється з високою госпіталь-
ною летальністю, низькими показниками віддале-
ного виживання та високою частотою реоперацій 
[13,14]. Тому механічні протези у новонароджених 
та немовлят, які складають основну групу клініч-
но-значущої LVOT, майже не використовуються і 
розглядаються як опція більше теоретично [13,14].

Біологічні клапани та гомографти (донорські 
протези) при застосуванні у педіатричних пацієн-
тів мають значний ризик ранньої дисфункції че-
рез кальцифікацію, тому вони також майже не ви-
користовуються в клінічній практиці при корекції 
патології LVOT у немовлят та новонароджених. 
За даними мультицентрових досліджень заміна 
аортального клапану гомографтами у новонаро-
джених та немовлят супроводжувалася летальніс-
тю до 40% та значною кількістю ранніх післяопе-
раційних ускладнень і реоперацій [13,14]

Операція легеневого аутографта та розширен-
ня LVOT (Ross-Konno операція). Процедурою ви-
бору при заміні аортального клапану в новона-
роджених, немовлят та педіатричних пацієнтів є 
операція легеневого аутографта – заміна аорталь-
ного клапана власним легеневим клапаном (опе-
рація Ross) [14-16]. У ситуаціях багаторівневої 
обструкції LVOT та гіпоплазії аортального кореня 
ця процедура доповнюється розширенням вихід-
ного тракту лівого шлуночка (процедура Konno) 
резекцією інфундібулярної частини міжшлуноч-
кової перегородки, що виконується розрізом через 
кільце аортального клапана [15,16] (рис. 2).
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Рис 2. Операція легеневого аутографта (1) та операція Ross-Konno (2)
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Операція легеневого аутографта та процеду-
ра Ross-Konno на сьогодні вважаються єдиними 
ефективними методиками хірургічного лікування 
багаторівневої LVOTO саме у дітей малого віку – 
новонароджених та немовлят [15,16]. Власний ле-
геневий клапан в аортальній позиції демонструє 
оптимальні гемодинамічні властивості, низький 
ризик тромбоемболій та інфікування та, головне, 
здатність до росту. Але, при ефективності у ви-
рішенні анатомічних та гемодинамічних проблем 
при багаторівневій LVOTO важливим питанням 
залишається високий оперативний ризик цієї про-
цедури – летальність складає 5-50% залежно від 
віку хворих, найвища – у новонароджених та па-
цієнтів до 1 року [15-18]. Це пояснюється, перш 
за все, високою технічною складністю процедури 
у хворих такого віку та їх важким доопераційним 
станом у більшості випадків, наявністю вираже-
них супутніх уражень - коарктації/перериву дуги 
аорти, дисплазії мітрального клапана, фіброелас-
тозу лівого шлуночка. 

Власний досвід операції легеневого аутограф-
та у пацієнтів до 1 року становить 16 випадків, з 
них 5 пацієнтів були новонародженими. Операція 
Ross-Konno проводилась у 7 (27%) пацієнтів. По-
казами до хірургії були наявність патології аор-
тального клапана у плєднанні з субаортальним 
стенозом тунельного типу. Попередні втручання 
на AV проводились у 13 (82%) пацієнтів, з них зі 
штучним кровообігом – у 5 (31%), 13 пацієнтів 
(81%) мали важкий доопераційний стан, штучну 
вентиляцію легень та інотропну підтримку. У 5 
пацієнтів (31%) проводилась одночасна корек-
ція патології мітрального клапану, в одного з них 
було проведено його протезування.  Госпітальна 
летальність склала 18,8% (померло 3 хворих), за-
гальна – 43,8% (7 пацієнтів), віддалений період 
спостереження становив 49,5±28 міс (10,6-103). 
Виживання за 5 років дорівнювало 56,2% (23,8-
88,6;95%СІ). У пацієнтів, що вижили, не було ви-
конано жодної повторної операції на АV за весь 
період спостереження.

Заключення. Новонароджені та немовлята з 
аортальними вадами, що потребують хірургічного 
втручання, є складню групою хворих. Складність 
обумовлена багатьма факторами: ранньою клі-
нічною маніфестацією ураження AV, важким до-
операційним станом та відсутністю оптимальних 
методів хірургічного лікування [1-3]. Всі хірур-
гічні процедури, що використовуються у новона-
роджених та немовлят з LVOT – операції Norwood/
DKS, відкрита аортальна вальвулотомія та операція 

легеневого аутографта є процедурами високого без-
посереднього ризику [4.5]. Також всі ці хірургічні 
втручання є в значній мірі паліативними, так як 
мають високий відсоток повторних операцій [1-6]. 
Власний досвід застосування різних підходів у лі-
куванні аортальних вад продемонстрував, що дані 
операції можуть проходити і з невисоким оператив-
ним ризиком. Набуття хірургічного досвіду, розу-
міння анатомічних особливостей та ретельне визна-
чення показів є головними факторами покращення 
результатів у цій надскладній групі пацієнтів. 

У результаті роботи був розроблений клініч-
но обґрунтований алгоритм вибору хірургічних 
методик. Першим кроком був вибір одношлуноч-
кового чи двошлуночкового шляху корекції. Ехо-
кардіографічні дані здатності лівого шлуночку 
виконувати системну функцію та ступеня розви-
тку структур лівого серця використовувались для 
розрахунку показників ризику корекції - Rhodes-
score, Colan-score та UVR-SA-scorе [5-8]. При ви-
значенні високого ризику двошлуночкової корек-
ції пацієнту першим етапом проводилась операція 
Norwwod чи DKS, наступними - кава-пульмональ-
ний анастомоз (анастомоз Glenn) та тотальний ка-
ва-пульмональний анастомоз (операція Fontan). 
Перший досвід використання операції DKS проде-
монстрував ефективність процедури, безпечність 
та високий рівень виживання пацієнтів, що було 
результатом використання розробленого алгоритму.

При визначенні можливості двошлуночкової 
корекції та при ізольованому клапанному аор-
тальному стенозі виконувалась відкрита аорталь-
на вальвулотомія. Ця методика продемонструвала 
чудові безпосередні результати, і, не дивлячись 
на високу частоту резидуальної післяопераційної 
недостатності AV, сприяла тривалому покращен-
ню клінічного стану хворих та дозволила запобіг-
ти необхідності більш складних операцій в перші 
місяці життя [8,11,12]. 

У випадках комплексного ураження вихідно-
го тракту LV, при поєднанні клапанного стено-
зу аорти та субаортальної обструкції, пацієнтам 
проводилась операція легеневого аутографта або 
операція Ross-Konno. Ця процедура була без-
альтернативною процедурою у таких пацієнтів, 
хоча супроводжувалась високою летальністю, 
причиною якої була доопераційна важкість хво-
рих, необхідність корекції супутньої патології та 
технічна складність операції. Але тільки її вико-
ристання дозволило нормалізувати розміри вихід-
ного тракту, аортального кореня та гемодинаміку 
лівого шлуночка. 
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Резюме. Аортальные пороки сердца у пациен-
тов в возрасте до 1 года представляют сложную 
клиническую и хирургическую проблему. Ранняя 
манифестация порока и комплексность поражения 
определяют соответственно высокий риск хирур-
гических вмешательств. А широкий анатомический 
спектр патологии и отсутствие оптимальных мето-
дов хирургической коррекции требуют разработки 
оптимальной тактики и новых хирургических под-
ходов. За период 2006-2016 гг. в ГУ «НПМЦДКК 
МОЗ Украины» хирургическая коррекция патоло-

MODERN APPROACHES 
IN THE AORTIC 

VALVE SURGERY  
IN NEWBORN 
AND INFANTS

 

A.N. Romaniuk
 

State Institution «Scientific and Practical Medical 
Center for Pediatric Cardiology and Cardiac 

Surgery of the Ministry of Health of Ukraine», 
Department of Pediatric Cardiology and Cardiac 
Surgery of the NMAPE named after. P.L. Shupika 

(Kiev, Ukraine)

Summary. Aortic valve disease in patients 
under 1 year of age is a complex clinical and surgical 
problem. The early manifestation and the complexity 
of the lesion determine the high immediate risk of 
surgical interventions. A broad anatomical spectrum 
of pathology and the lack of optimal methods of 
surgical correction require the development of 
optimal tactics and new surgical approaches. During 
the period of 2006-2016 in the Ukrainian Children 
Cardiac Center surgical correction of the pathology 
of the aortic valve (AV) and the left ventricular 
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гии аортального клапана (AV) и выходного тракта 
левого желудочка (LVOTO) была проведена у 104 
пациентов в возрасте до 1 года. В данной группе 
пациентов были использованы два направления 
- создание одножелудочковой физиологии (опе-
рации Norwood или DKS) и двухжелудочковый 
путь («открытая» аортальная вальвулотомия и 
операция легочного аутографта). Выбор хирурги-
ческой тактики зависел от оценки анатомической 
сформированности левого желудочка, степени его 
гипоплазии, гипоплазии корня аорты и митрально-
го клапана. Риск каждого из методов определялся 
расчетом показателей Rhodes-score, Colan-score 
и UVR-SA-score. Одножелудочковый путь был 
выбран у 18 больных, им была выполнена про-
цедура DKS. Двухжелудочковая коррекция была 
проведена у 86 больных, у 70 из них была про-
ведена открытая аортальная вальвулотомия, у 16 
- операция легочного аутографта и операция Ross-
Konno. Госпитальная и общая летальность при 
операции DKS cоставила 0% и 5,5%, при открытой 
вальвулотомии - 0% и 1,4%, при операции легоч-
ного аутографта - 18,8% и 43,8% соответственно. 
Собственный опыт показал, что хирургическое 
лечение патологии AV у больных в возрасте до 1 
года может проходить с хорошими результатами. 
Самый высокий риск имела операция легочного 
аутографта/Ross-Konno, что объясняется техни-
ческой сложностью операции и тяжелым клини-
ческим состоянием большинства оперированных. 
Несмотря на то, что исследование показало 
высокий риск ее применения, она являлась проце-
дурой выбора в случаях сложной многоуровневой 
обструкции выходного тракта левого желудочка.

Ключевые слова: аортальный клапан; аор-
тальная вальвулотомия; легочный аутографт; опе-
рация Ross-Konno; DKS.

outflow tract obstruction (LVOTO) was performed in 
104 patients under the age of 1 year. In this group of 
patients, two directions were used: creation of one-
ventricular physiology (Norwood or DKS operations) 
and a two-ventricular pathway ("open" aortic 
valvulotomy and pulmonary autograft operation). The 
choice of surgical tactics depended on the evaluation 
of the anatomical formation of the left ventricle, the 
degree of its hypoplasia, the hypoplasia of the root 
of the aorta and the mitral valve. The risk of each 
method was determined by calculating Rhodes-score, 
Colan-score and UVR-SA-score. The one-ventricular 
pathway was chosen in 18 patients, the DKS 
procedure ws used. Two-ventricular correction was 
performed in 86 patients, 70 of them had open aortic 
valvulotomy, in 16 pulmonary autograft operation and 
Ross-Konno operation were performed. Hospital and 
overall mortality after DKS operation was 0% and 
5.5%, after open valvulotomy - 0% and 1.4%, after 
pulmonary autograft operations - 18.8% and 43.8%, 
respectively. Own experience has shown that surgical 
treatment of AV pathology in patients under the age 
of 1 year can pass with good results. The highest 
risk was pulmonary autograft operation/Ross-Konno, 
which is explained by the technical complexity of the 
operation and the severe clinical condition of most 
operated patients. Despite the fact that the study 
showed a high risk of its use, it was a procedure of 
choice in cases of complex multilevel obstruction of 
the left ventricular outflow tract.
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