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В статье освещена история применения аутологичных 
материалов в хирургии клапанов сердца, в частности аор-
тального. Рассмотрена эволюция использования различ-
ных аутотканей: стенки аорты, широкой фасции бедра, пе-
рикарда и других. Проанализированы экспериментальные 
и клинические публикации о хирургической технике и ре-
зультатах реконструкции клапанов сердца с использовани-
ем подобных материалов. Отражены негативные аспекты 
применения большого спектра аутотрансплантатов, в част-
ности короткий срок службы и низкая прочность, ставшие 
причиной снижения интереса к данной группе реконструк-
тивных вмешательств. Предложенный в 1986 г. C.S. Love 
и J.W. Love метод обработки аутологичного перикарда глу-
таральдегидом вывел использование таких материалов 
в реконструкции клапанов сердца на новый уровень. Спо-
соб позволяет укрепить аутоперикардиальные неостворки 
и повысить устойчивость к гемодинамическим нагрузкам. 
Открытие вызвало интерес у специалистов, которые в даль-
нейшем разработали различные способы применения 
обработанного аутоперикарда в хирургии аортального 
клапана. Квинтэссенцией развития реконструктивной кла-
панной хирургии с использованием аутологичных матери-
алов стали внедренные в широкую практику C.M.G. Duran 
и S. Ozaki методики неокуспидизации клапана аорты.

Ключевые слова: аортальный клапан; аортальный порок; 
аутоперикард; аутоткань; история кардиохирургии; неоку-
спидизация
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Начало применения аутологичных 
материалов в кардиохирургии

Аутоматериалы в хирургии сердца стали при-
менять задолго до появления современных кар-
диохирургических технологий. В 1930 г. W.C. Wilson 
в эксперименте на собаках использовал тонкие 
полоски из широкой фасции бедра, которыми 
прямой иглой насквозь прошивал сердце в проек-
ции левого атриовентрикулярного отверстия [1]. 
Процедура позволяла моделировать митральный 
стеноз путем обездвиживания створок клапана, 
через который проходили швы, а также вызывала 
умеренную недостаточность, имитируя состояние 
сочетанного митрального порока, обычно встре-
чающегося у людей. Широкая фасция, импланти-
рованная в полость сердца, вызывала массивное 
тромбообразование с закупоркой атриовентри-
кулярного отверстия либо эмболические явле-
ния, что приводило к смерти собак в период 3–18 
дней после процедуры. Это послужило причиной 
отказа от данного аутотрансплантата. В другом 
эксперименте W.C. Wilson использовал полоски 
из аутоперикарда, который не вызывал воспале-
ния и тромбообразования. Наблюдение длилось  
14 мес. Со временем перикард покрывался клет-
ками, похожими на эндотелиальные, демонстри-
ровал способность к васкуляризации, становился 
более плотным по консистенции и менее эластич-
ным. Открытие показало возможность примене-
ния перикарда для имплантации в полость сердца.

В 1938 г. G. Murray и соавт. [2], применив 
кардиовальвулотом, предложенный в 1923 г. 
C.S. Beck и E.C. Cutler [3], удалили заднюю створ-
ку митрального клапана собаки через отверстие 
в ушке левого предсердия, предварительно на-
ложив швы для его стягивания. Затем выдели-
ли и очистили от окружающего жира наружную 
яремную вену, вывернули ее наизнанку таким 
образом, чтоб эндотелиальная поверхность на-
ходилась в полости сердца. Путем множества 
экспериментов определили точки на передней 
и задней поверхностях сердца для четкой лока-
лизации вены в его полости на месте удаленной 
створки митрального клапана. Канюлю с веной 
вводили несколько левее передней межжелудоч-
ковой артерии и выводили через заднюю поверх-
ность сердца. Затем удаляли из полости сердца, 

а вену фиксировали к эпикарду под небольшим 
натяжением, избегая повреждения крупных вет-
вей коронарных артерий. Из 12 собак выжили 2, 
у которых не отмечалось отеков и других призна-
ков сердечной недостаточности, а аутотрансплан-
тат не вызвал тромбообразования. Эксперимент 
показал возможность использования аутове-
ны как материала, имплантируемого в полость 
сердца.

В 1949 г. J.Y. Templeton и J.H. Gibbon в числе 
первых сообщили об использовании аутомате-
риалов в «открытой» хирургии клапанов сер-
дца, применив ткани аутоперикарда и аутовены 
для реконструкции трикуспидального клапана 
в эксперименте на собаках [4]. В условиях пере-
жатия непарной и полых вен осуществляли до-
ступ к клапану через ушко правого предсердия. 
Правую створку высекали, после чего заполняли 
предсердие физиологическим раствором, на-
кладывали зажим на атриотомию и ушивали ее 
при помощи временных швов. Затем снимали 
все зажимы на венах и возобновляли кровоток. 
Пока сердце и организм восстанавливались от 
пережатия, выделяли непарную вену единым ло-
скутом с верхней межреберной веной. Данный 
комплекс очищали от адвентиции и формирова-
ли Т-образный трансплантат, в котором непарная 
вена играла роль створки, а верхняя межребер-
ная — сухожильной хорды. Для сокращения вре-
мени пережатия полых вен заранее пятью швами 
прошивали базальную часть будущей створки, 
одним — апикальную. Подготовка аутоматери-
ала занимала порядка 45 мин. Далее повторно 
накладывали зажимы на полые вены, распуска-
ли временный шов атриотомии, фиксировали 
трансплантат швами в позицию резецированной 
створки. Время первого пережатия составляло 
около 3 мин, второго — 6 мин. Подобным обра-
зом эксперимент выполняли с использовани-
ем аутоперикарда. Всего провели 19 операций 
с применением аутоматериалов. 7 собак выжи-
ли и находились под наблюдением до 7 мес. В то 
время как вена теряла форму клапана и набуха-
ла, что аускультативно создавало систолический 
шум, перикард сохранял тонкость и эластич-
ность. У 3 из 4 собак не фиксировали патологиче-
ских шумов, что показало преимущество приме-
нения перикарда в операциях на сердце. 
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Эволюция хирургии аортального клапана: 
от истоков до аутоперикардиальной 
неокуспидизации

До разработки технологий для проведения опе-
раций на «открытом» сердце хирургия аорталь-
ного клапана ограничивалась попытками коррек-
тировать регургитацию. C.P. Bailey и соавт. в 1952 г. 
уменьшали диаметр корня аорты «поясом», или 
нерассасывающимися швами, завязанными ниже 
уровня устьев коронарных артерий [5]. В 1955 г.  
A.B. Kortz и H. Swan выполнили «открытую» комис-
суротомию пациенту 29 лет с врожденным аор-
тальным стенозом в условиях гипотермии 28 °С 
и циркуляторного ареста, положив начало хирур-
гии аортального клапана под контролем прямого 
зрения. Время пережатия составило 6 мин 15 с [6]. 
В 1953 г. J.H. Gibbon выполнил первую кардиохи-
рургическую операцию в условиях искусственного 
кровообращения, ушив дефект межпредсердной 
перегородки [7]. В 1955 г. G. Blanco и соавт. в экспе-
рименте показали возможность защиты миокарда 
путем ретроградной перфузии кровью коронарно-
го синуса [8]. В 1956 г. C.W. Lillehei успешно провел 
«открытую» вальвулотомию, применив данную ме-
тодику с искусственным кровообращением [9]. 

В 1958 г. W.H. Muller и соавт. установили клапан из 
тефлона пациенту с аортальной недостаточностью 
[10]. В 1960 г. D.E. Harken выполнил первую ортотопи-
ческую имплантацию шарового механического проте-
за, заменив им пораженный аортальный клапан [11].

В 1955 г. C.P. Bailey и соавт. указывали, что любая 
имплантируемая в полость сердца чужеродная 
ткань будет отторгаться организмом [12]. В 1962 г. 
S.A. Wesolowski, который изучал протезы и транс-
плантаты тканей, используемые для замены со-
судистых сегментов, заключил, что долгосрочно 
приемлемы в этих целях только аутологичные ма-
териалы [13].

В 1959 г. K.B. Absolon и соавт. описали опыт ис-
пользования центрального сухожилия аутодиаф-
рагмы как свободного трансплантата для использо-
вания в позиции аортального клапана [14]. 

C.P. Bailey и соавт., длительно изучавшие возмож-
ность применения аутоматериалов, пришли к вы-
воду, что из всех аутогенных тканей, доступных для 
восстановления или замены поврежденных ство-
рок аортального клапана, со структурной точки 

зрения оптимальна аортальная стенка, особенно 
ее восходящая часть [15]. Она легкодоступна в не-
посредственной близости от аортального клапана 
и является единственной тканью в организме, кро-
ме самого клапана, которая постоянно противосто-
ит естественным пульсовым колебаниям.

В 1959 г. C.P. Bailey и J. Zimmerman удлинили 
створки аортального клапана пациенту с аорталь-
ной недостаточностью, использовав стенку аор-
ты на уровне корня. Дефект ушивали продольно, 
таким образом стенозировали восходящую аорту 
[16]. Поскольку это значительно ограничивало ко-
личество доступной для использования аутоаор-
тальной ткани, авторы продолжили поиск других 
вариантов для замещения дефекта аорты. Долгое 
время считалось недопустимым использовать син-
тетические материалы в позиции восходящей аор-
ты, однако позже появились данные о возможности 
применения тканевых протезов [15]. 

В 1962 г. C.P. Bailey и соавт. выполнили опера-
цию пациенту 40 лет с врожденным аортальным 
стенозом по доработанной методике [15]. Резеци-
ровали циркулярный участок восходящей аорты 
над синотубулярным гребнем, сформировали из 
него створки несколько большего размера, чем 
нативные. Иссекли пораженный нативный аор-
тальный клапан и пришили неостворки к фиброз-
ному кольцу матрасными швами нейлоновыми 
нитями размерностью 3-0. Боковые края ввер-
нули внутрь, а не приблизили к комиссурам, как 
в нормальном клапане. Таким образом, вогнутые, 
выстланные эндотелием поверхности были об-
ращены к синусам Вальсальвы. Непрерывность 
аорты восстановили протезом из гофрирован-
ной тефлоновой ткани. Время искусственного 
кровообращения составило 4 ч 15 мин. Паци-
ента выписали спустя 21 день после операции 
в удовлетворительном состоянии, однако через  
7 мес. он умер от инфаркта миокарда, развившего-
ся, вероятно, от эмболии коронарных артерий ве-
гетацией, которая образовалась на новом клапане 
из-за инфекционного эндокардита. Микроскопия 
аутоаортальных створок выявила их утончение за 
счет снижения количества эластических волокон.

Вклад в применение аутоматериалов внес  
D.N. Ross, который в 1963 г. описал несколько ва-
риантов реконструкции аортального клапана [17]. 
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В основном автор использовал синтетические ма-
териалы, однако одному пациенту с недостаточно-
стью аортального клапана удлинил аутологичным 
перикардом пораженную некоронарную створку. 
Позднее ученый выполнил полную реконструкцию 
аортального клапана створками из аутоперикарда. 

В 1964 г. V.O. Björk и соавт. впервые показали не-
гативные стороны использования аутоперикарда 
[18]. Из двух пациентов с реконструкцией аорталь-
ного клапана аутологичным перикардом первый 
умер спустя 5 мес. после операции. Аутопсия по-
казала мелкозернистый кальциноз створок, кото-
рые оставались подвижными, но были утолщены. 
Второй пациент умер через 3 нед. с отрывом одной 
створки длиной 1,5 см у основания, а также перфо-
рацией диаметром 3 мм и кальцинозом на другой. 
Местами створки были покрыты фибрином, тром-
ботическим налетом. Авторы сделали вывод о не-
целесообразности использования аутоперикарда 
для реконструкции аортального клапана.

Большую работу проделал A. Senning, который 
в 1967 г. описал опыт использования широкой фас-
ции бедра в качестве аутоматериала [19]. Из 90 про-
оперированных пациентов (срок наблюдения до 
52 мес.) 13 умерли в периоперационном периоде, 
10 — в среднеотдаленном (5 из-за инфекционного 
эндокардита), у 5 была реоперация по поводу недо-
статочности. Автор отметил отсутствие тромбоэм-
болических событий и кальцинирования створок 
из широкой фасции. В 1973 г. A. Senning и M. Rothlin 
описали результаты лечения более 200 пациентов 
и отдаленные результаты первых 100 [20]. Опери-
рованные с 1962 по 1968 г. в среднем находились 
под наблюдением 57 мес. В среднеотдаленном 
периоде 8 пациентов умерли из-за эндокардита,  
6 — тяжелой недостаточности, 5 — по причинам, 
не связанным с функцией клапана. К 1972 г. выжили 
68 пациентов из 101. При этом 9 больным выполни-
ли повторную замену створок из широкой фасции  
(5 по причине инфекционного эндокардита,  
4 — тяжелой недостаточности), у 6 выявили тяже-
лую недостаточность клапана, у 22 — умеренную,  
у 28 — незначительную и у 3 пациентов не обна-
ружили регургитацию. Гистологическая картина 
умерших пациентов описывала фиброзирование 
аутофасциальных створок, дезорганизацию соеди-
нительной ткани, коллагеновых волокон. A. Senning 

рекомендовал отказаться от данной методики, так 
как только у трети выживших пациентов не отмеча-
лось значимой регургитации, а также в связи с вы-
соким риском бактериального эндокардита.

В 1969 г. W.S. Edwards описал собственную тех-
нику использования аутоперикарда и аутофасции 
[21]. Автор замерял диаметр аорты на уровне 1 см 
над синотубулярным гребнем во время систолы  
и с опорой на этот размер выкраивал 3 створки, 
которые соединял в единую конструкцию — пол-
ноценный клапан. Фиксировал его к аорте и фи-
брозному кольцу двумя рядами швов: матрасными 
и отдельными узловыми. W.S. Edwards считал, что 
такая фиксация обеспечивает наибольшую проч-
ность, однако называл несостоятельность швов од-
ной из проблем применения аутотканей в позиции 
аортального клапана. Фиксацию створок на 1 см 
выше естественных комиссур, чтобы точки крепле-
ния новых комиссур располагались на одинаковом 
расстоянии друг от друга, определял как наиболее 
гемодинамически выгодную. В публикацию вклю-
чил пять пациентов: двух с реконструкцией аутопе-
рикардом (один из них умер), трех — широкой фас-
цией бедра.

В 1970 г. H.T. Bahnson и соавт. создали пульс-ду-
пликатор — устройство, имитирующее работу 
сердца с заданными гемодинамическими пока-
зателями и частотой, что позволяло наблюдать за 
створками [22]. В качестве аутоматериалов изучали 
не только перикард и широкую фасцию, но также 
брюшину и плевру. С помощью пульс-дупликато-
ра выяснили, что недостаточный размер створок 
приводит к регургитации, а избыточный мешает 
нормальному открытию и создает высокий гради-
ент давления на клапане. Свои наблюдения авто-
ры применили для расчета оптимальных размера 
и формы створок и, основываясь на этих данных, 
разработали систему измерителей и специальные 
пинцеты, имеющие форму створок, с зубцами по 
краям для удобной фиксации аутотканей и выкра-
ивания соответствующего размера. Пространство 
между зубцами пинцета использовали как раз-
метку, по которой выполняли вколы. С помощью 
этой техники провели реконструкции аутофасцией 
восьми пациентам, двое из которых умерли в пе-
риоперационном периоде от обширного инфаркта 
миокарда, один — спустя 2 мес. от септического 
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шока и печеночной недостаточности. Из пяти вы-
живших у двух в дальнейшем возникла значимая 
аортальная регургитация.

Вдохновившись результатами A. Senning,  
M.I. Ionescu и соавт. в 1970 г. опубликовали работу, 
в которой описали каркас для створок клапана на 
титановой основе, покрытый дакроновой тканью 
и состоящий из протезного кольца и комиссураль-
ных столбиков [23]. К этой конструкции приши-
вали створки из свежей широкой фасции бедра 
и имплантировали во все клапанные позиции, что 
позволяло снизить время искусственного крово-
обращения до уровня стандартного протезирова-
ния. Таким образом имплантировали 47 клапанов 
в митральную позицию, 16 — аортальную, 2 — три-
куспидальную и 11 — комбинированно. Из 76 па-
циентов в периоперационном периоде умерли 10.  
В последующем авторы сообщили о среднеотда-
ленных результатах (срок наблюдения 6–54 мес.). 
В митральной позиции больше чем у половины па-
циентов отмечали митральную недостаточность 
разной степени. Из-за тяжелой регургитации ре-
оперировали 6 больных. Во всех случаях отме-
чали втяжение и выраженное утолщение одной 
из створок и умеренное утолщение двух других.  
В аортальной позиции недостаточность разной 
степени выявляли в 11 % случаев, однако не прово-
дили реоперации. Клапаны трикуспидальной лока-
лизации проблем не имели. В целом, по сравнению  
с другими исследованиями, имплантация створок 
на каркасе показала удовлетворительные результа-
ты, однако не решила главную проблему биологи-
ческих материалов — биодеградацию [24].

Хотя указанные работы представляли интерес, 
их результаты были недостаточно убедительны, 
а разработанные в то же время протезы позволя-
ли быстро и надежно нивелировать порок у паци-
ента, благодаря чему стали «золотым стандартом» 
клапанной хирургии. Однако со временем начали 
выявлять недостатки протезирования, главный из 
которых — необходимость приема непрямых перо-
ральных антикоагулянтов и риск геморрагических 
осложнений, поэтому хирурги вновь обратились  
к возможности применения аутотканей. 

В 1986 г. C.S. Love и J.W. Love совершили ключе-
вое открытие, описав интраоперационное созда-
ние клапана из аутоперикарда, обработанного глу-

таральдегидом [25]. Свежевыделенный перикард 
освобождали от жира, замачивали в 0,6% растворе 
глутаральдегида в течение 5 мин и промывали фи-
зиологическим раствором. В эксперименте на овце 
спустя 5 мес. после имплантации в митральную по-
зицию клапан из обработанного аутоперикарда не 
имел тенденции к дегенеративным изменениям, 
створки оставались прочными, недостаточности не 
отмечалось. В 1991 г. авторы изобрели сшивающее 
устройство, которое позволяло прикреплять об-
работанные створки к каркасу, анатомически схо-
жему с фиброзным кольцом аортального клапана 
и его комиссуральным аппаратом. Два клапана, со-
зданные таким способом, в течение 2 лет тестиро-
вали на разработанном ими устройстве, позволя-
ющем выполнять 800 циклов открытия и закрытия  
в минуту под давлением 125 мм рт. ст. Спустя  
846 млн циклов функция клапана оставалась неиз-
менной, таким образом, использование глутараль-
дегида решило главную проблему применения 
аутоматериалов в клапанной хирургии.

В 1987 г. R.J. Vilela Batista и соавт. также использова-
ли глутаральдегид, однако замачивали в нем бычий 
перикард в течение 7 дней [26]. Из обработанного 
ксеноперикарда выкраивали монозаплату и приши-
вали в аортальную позицию, при этом новые комис-
суры были на 1,0–1,5 см выше основных, что позво-
ляло достичь лучшей коаптации створок и снизить 
нагрузку на клапан. Авторы отмечали, что применяе-
мые в тот период каркасы для клапанов значительно 
сужали эффективное отверстие раскрытия и повы-
шали трансаортальный градиент давления. Они так-
же считали, что вмешательства, подобные проводи-
мым ими операциям, в первую очередь необходимо 
выполнять больным инфекционным эндокардитом 
ввиду минимального количества инородного мате-
риала. Позднее авторы сообщили, что у 216 проопе-
рированных пациентов (максимальный срок наблю-
дения 6 лет) кальцификации клапанов не произошло. 
Всем больным назначали 500 мг аспирина в сутки на 
6 мес., потребность в назначении антикоагулянтов 
отсутствовала [26; 27].

В 1986 г. M. Yacoub и соавт. сообщили о 6 случа-
ях раннего отрыва створки и 4 случаях дегене-
ративных процессов в группе из 135 пациентов, 
находившихся под наблюдением до 7 лет [28]. Для 
всех операций использовали перикард телят, обра-
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ботанный глутаральдегидом. В 1988 г. M.R. al Fagih 
и соавт. сообщили о 20 случаях удлинения одной 
створки бычьим перикардом с удовлетворитель-
ными результатами (максимальный период наблю-
дения 23 мес.) [29]. В то же время довольно ограни-
ченная долговечность биопротеза Ionescu – Shiley, 
особенно у молодых пациентов, вызывает сомне-
ния в долгосрочных результатах лечения обрабо-
танным ксеноперикардом. Однако отсутствие жест-
кого каркаса не только снижает трансклапанный 
градиент, что особенно важно у больных молодого 
возраста, но также уменьшает нагрузку на ткань, 
увеличивая ее долговечность [30]. Эту гипотезу 
подтвердили W.W. Angell и соавт., показав, что вре-
мя для полной дисфункции свободно замещенных 
створок обработанным гомоперикардом составля-
ет 12 лет, в сравнении с 8 годами при имплантации 
гомотрансплантата на каркасе [31; 32]. 

J.C. Chachques и соавт. в 1988 г. опубликовали 
результаты эксперимента [33]. Козий перикард 
размером 8 × 8 см помещали в 0,62% раствор глу-
таральдегида с магнием при комнатной темпера-
туре. Поочередно вырезали фрагменты 1 × 1 см 
каждую минуту в течение 20 мин, далее через 3, 12, 
24, 48, 72 ч и через 7, 14, 21, 28 дней после начала 
контакта перикарда с глутаральдегидом. Фраг-
менты промывали, погружали в физиологический 
раствор и хранили в течение 2 дней. Стабильность 
ткани проверяли на каждом сегменте перикар-
да термоусадкой. Чем выше температура, вызы-
вающая ретракцию ткани, тем сильнее сшивка. 
Степень фиксации ткани исследовали методами 
сканирующей и трансмиссионной электронной 
микроскопии. Результаты показали, что 10 мин 
обработки глутаральдегидом оптимальны для 
ткани перикарда, позволяют сохранить ее ес-
тественную структуру и вместе с тем улучшить 
качество, создавая адекватную жесткость и эла-
стичность, выраженное подавление антигенно-
сти, высокую устойчивость к давлению и ока-
зывая дезинфицирующий эффект [33]. В 1991 г. 
S. Chauvaud и соавт. описали использование об-
работанного глутаральдегида в митральной пози-
ции для удлинения створок. С 1980 по 1989 г. про-
оперировали 64 пациента в возрасте от 2 до 60 лет. 
Аутоперикард фиксировали 0,62% раствором глу-
таральдегида в течение 15 мин, затем столько же 

промывали физиологическим раствором. Срок на-
блюдения составлял до 9 лет. В периоперационном 
периоде летальных исходов не отмечалось, в позд-
нем послеоперационном — один. Недостаточность 
митрального клапана была незначительной или от-
сутствовала у более чем 80 % пациентов [34]. 

Вдохновившись результатами применения ауто-
перикарда, кардиохирурги из Саудовской Аравии 
под руководством C.M.G. Duran с 1988 г. начали про-
водить операции по собственной технологии [30]. 
Выполнили расчеты и создали формы для выкраи-
вания створок из аутоперикарда, обработанного 
глутаральдегидом. С их помощью получали единый 
блок будущего клапана. Створки заменяли не пол-
ностью, оставляли часть нативного клапана паци-
ента и пришивали к нему ткани перикарда с фор-
мированием новых комиссур выше собственных. 
С 1988 по 1994 г. прооперировали 76 пациентов 
от 12 до 68 лет. Бычий перикард использовали для  
27 больных, из них трех в дальнейшем оперирова-
ли повторно: одного в связи со склеродегенера-
тивными изменениями, кальцинозом, двух из-за 
инфекционного эндокардита. C.M.G. Duran и соавт. 
[35], K. Bjоrnstad и соавт. [36] сообщили об отсутст-
вии периоперационной летальности и удовлетво-
рительных гемодинамических показателях в тече-
ние 66 мес. наблюдения. Створки из аутоперикарда 
имели наилучшие гемодинамические характери-
стики, были менее подвержены дегенеративным 
изменениям и утолщению, а градиент давления 
был ниже, чем при использовании ксеноперикар-
да. Тромбоэмболических событий не отмечали, что 
в очередной раз доказало отсутствие потребности 
в применении непрямых пероральных антикоагу-
лянтов у этой группы больных.

В 1998 г. C.M.G. Duran и соавт. описали отдален-
ные эхокардиографические показатели 91 паци-
ента после реконструкции аортального клапана 
перикардом, обработанным глутаральдегидом  
(27 — бычьим, 64 — аутологичным) [37]. Отдаленная 
выживаемость и отсутствие структурных нарушений 
через 8 лет составили 82,2 ± 9,6 и 76,2 ± 10,7 % для 
ксеноперикарда, 91,05 ± 3,96 и 96,8 ± 2,25 % для ауто-
перикарда соответственно. Последнее допплеров-
ское эхокардиографическое исследование показало 
более выраженные среднюю степень регургитации 
и средний трансаортальный градиент на клапане из 
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ксеноперикарда (1,25 ст. и 20,7 мм рт. ст.) по сравне-
нию с аутоперикардиальным (1-я ст. и 7,7 мм рт. ст.). 
Тромбоэмболических событий не наблюдалось ни 
в одной группе. На тот момент преимущество ауто
перикарда было очевидным, однако в 2005 г. ис-
следователи опубликовали 16-летние наблюдения 
за этими же больными: в обеих группах результаты 
оставались сопоставимыми [38]. По заключению 
авторов, аутоперикард более доступен, в том числе 
экономически, однако в случае невозможности его 
использования стоит рассматривать ксеноперикард. 

Современные способы применения аутопери-
карда в хирургии аортального клапана во многом 
определил S. Ozaki. В 2007 г. он разработал и создал 
набор измерителей и трафаретов для выкраива-
ния створок, а также технологию их имплантации, 
что во многом облегчило моделирование неоство-
рок [39]. Ключевой особенностью являлось то, что 
каждая створка имела индивидуальный размер, 
соответствующий размеру идентичной нативной 
створки (рис. 1). Процесс создания и имплантации 
S. Ozaki и соавт. назвали неокуспидизацией аор-
тального клапана (AVNeo). Исследователи отме-
чали, что аутоперикард, обработанный 0,6% глу-
таральдегидом, обладает низким аутоиммунным 
ответом, высокой прочностью, меньше подвержен 
кальцинозу, экономически целесообразен, сохра-
няет физиологические движения аорты, не требует 
приема непрямых пероральных антикоагулянтов. 
Также неокуспидизация лишена проблемы протез-
пациентного несоответствия и имеет явные пре

имущества у больных с узким фиброзным кольцом, 
обеспечивая наилучшие гемодинамические харак-
теристики [39–41]. По статистике на 2019 г., за 12 лет 
наблюдения за 1 100 больными выживаемость со-
ставила 84,6 %, свобода от реопераций — 95,8 % 
[42]. В мире выполнено около 2 тыс. операций Ozaki, 
в том числе у детей [42–49].

Одно из основных противопоказаний к аутопери-
кардиальной неокуспидизации — аннулодилатация 
аортального клапана, однако в 2019 г. российские 
кардиохирурги опубликовали технологию комбини-
рованной реконструкции, сочетающей процедуры 
Bentall и Ozaki [50]. После предварительного изме-
рения размера створок обработанные глутаральде-
гидом листки перикарда вшивали в синтетический 
сосудистый протез (рис. 2), после чего имплантиро-
вали всю конструкцию в корень аорты подобно про-
цедуре Bentall. Авторы указывали на положительные 
ранние послеоперационные гемодинамические по-
казатели, отсутствие летальности и осложнений, тем 
не менее отдаленные результаты ожидаются.

Заключение
На протяжении почти 100 лет применения ауто-

материлов дискуссия о них периодически угасала 
в научных сообществах, но затем возобновлялась. 
Несмотря на вклад многих авторов, ключевым 
событием стало описание C.S. Love и J.W. Love  
в 1986 г. методики обработки аутологичного пе-
рикарда глутаральдегидом, которая позволила 
аутоматериалам конкурировать с протезировани-

Рис. 1. Аортальный клапан из аутоперикарда Рис. 2. Русский кондуит — технология, сочетающая 
процедуры Ozaki и Bentall
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ем и другими видами клапанных реконструкций. 
Предложенная в 2007 г. S. Ozaki методика неоку-
спидизации является самым распространенным 
видом реконструкций с использованием аутопе-
рикарда. Наилучшие гемодинамические показа-
тели и возможность применения при узком фи-
брозном кольце аортального клапана позволяют 
выполнять неокуспидизацию в любом возрасте. 
Процедура экономически выгодна и не требует 
приема антикоагулянтов, что повышает качество 
жизни больных.

Таким образом, многолетний опыт применения 
аутоматериалов в хирургии клапанов сердца по-
зволяет считать аутоперикард материалом выбора 
для реконструкции аортального клапана. Подтвер-
дить целесообразность широкого внедрения дан-
ной процедуры должно дальнейшее наблюдение 
за больными.
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History of the use of autologous materials in aortic valve surgery
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Various types of autologous materials are used in heart valve surgery, particularly the aortic valve, and this article describes 
their historical development. The evolution of the use of various autogenous tissues, such as the aortic wall, fascia lata 
of the thigh, pericardium and others is described and discussed in detail. This paper presents the results of experimental 
and clinical publications devoted to the surgical techniques and the outcomes of heart valve reconstruction using 
such materials. The negative aspects of the use of a wide range of autografts are discussed, including the short service 
life and low strength, which led to declining interest in this group of reconstructive interventions. The method for 
treating the autopericardium with glutaraldehyde, proposed in 1986 by C.S. Love, J.W. Love and colleagues, raised the 
use of autologous materials in the reconstruction of heart valves to a new level, allowing surgeons to strengthen the 
autopericardial flaps and increase resistance to hemodynamic stress. Many surgeons, their interest in such treatment 
methods increased by this discovery, then reported their observations and further developed ways of using the treated 
autopericardium in aortic valve surgery. Particularly, the method of neocuspidisation of the aortic valve, introduced into 
wide practice by M.G. Duran and S. Ozaki, has become the quintessential reconstructive valve surgery involving the use of 
autologous materials.

Keywords: aortic valve; autopericardium; autotissue; history of cardiac surgery; neocuspidisation; valve disease
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