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В последнее десятилетие в широкую кардиохирургиче-
скую практику внедряется методика неокуспидизации 
аортального клапана аутоперикардиальными листками. 
Большинство практикующих хирургов ассоциируют эту 
процедуру с такими учеными, как C.M. Duran и S. Ozaki. 
Накопленный опыт клиники факультетской хирургии им. 
Н.Н. Бурденко Сеченовского университета позволил оп-
тимизировать существующие подходы к аутоперикарди-
альной неокуспидизации аортального клапана с целью 
повышения доступности процедуры. В данной статье 
мы в деталях представили методику неокуспидизации 
аортального клапана, раскрыли некоторые технические 
особенности и доработки, которые позволяют повы-
сить воспроизводимость методики. Описанный подход 
к выполнению аутоперикардиальной неокуспидизации 
аортального клапана, отличающийся от оригинальной 
методики использованием симметричных неостворок и 
более деликатным шовным материалом, представляется 
перспективным в отношении повышения доступности и 
воспроизводимости этого метода реконструкции и тре-
бует изучения отдаленных результатов на большом кли-
ническом материале.
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Введение
Реконструктивные пластические операции яв-

ляются приоритетным направлением хирургии 
митральных и трикуспидальных пороков [1]. Тем 
не менее в случаях дегенеративного поражения 
со стенозированием аортального клапана «зо-

лотым стандартом» хирургического лечения по-
прежнему является его протезирование [1; 2]. До 
2010-х гг. большинство хирургов отказывалось от 
таких реконструкций, прогнозируя неудовлетво-
рительные долгосрочные результаты, что ограни-
чивало их применение лишь в когорте пациентов 

В ПОМОЩЬ  
ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Патология кровообращения и кардиохирургия. 2021;25(1):120-127
DOI: 10.21688/1681-3472-2021-1-120-127

https://orcid.org/0000-0002-3904-6415
https://orcid.org/0000-0002-1564-9182
 https://orcid.org/0000-0001-8545-3276
https://orcid.org/0000-0001-7381-7925
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.ru
mailto:simonyanmd%40gmail.com%20?subject=
http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2021-1-120-127
http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2021-1-120-127
http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2021-1-120-127


121

с аортальной недостаточностью, возникающей 
на фоне аннулодилатации [1]. В свою очередь, 
классическое протезирование чревато негатив-
ными последствиями: в случае с механическими 
клапанными протезами — пожизненным прие-
мом антикоагулянтов, в случае с биологически-
ми — их ранним кальцинированием и, следо-
вательно, высокой частотой дисфункций [2; 3]. 
Помимо этого, протезы клапанов сердца доста-
точно дорогостоящие, что создает глобальную 
экономическую нагрузку на здравоохранение [1; 
2]. В 1991 г. C.M. Duran и соавт. предложили совре-
менную методику неокуспидизации аортального 
клапана створками из аутоперикарда, лишенную 
всех недостатков классического протезирования  
и являющуюся универсальной для лечения 
различных заболеваний аортального клапа-
на: аортального стеноза, недостаточности, ин-
фекционного эндокардита [4]. В 2007 г. S. Ozaki 
и соавт. опубликовали оригинальный подход 
к неокуспидизации с использованием шабло-
нов собственной разработки, что значитель-
но облегчило моделирование неостворок [1]. 
Данная технология лишена проблемы несоот-
ветствия протеза и пациента, является гемоди-
намически выгодной при узком диаметре фи-
брозного кольца аортального клапана, а также 
сохраняет динамическую анатомию корня аор-
ты. Описанная ниже методика неокуспидизации 
представляет собой унифицированную технику  
C.M. Duran [4], S. Ozaki [1] и Р.Н. Комарова [5].

Хирургическая техника операции
1. Выделение лоскута аутоперикарда. Мы 

забрали передний листок перикарда размерами  
7 × 8 см. Перикард прикрепили к пластине с не-
большим натяжением несколькими швами так, 
чтобы его висцеральная поверхность прилежала 
к пластине. Жировую ткань удалили с поверхно-
сти (рис. 1). Фиксация обязательна, так как обра-
ботка глутаральдегидом может вызвать сморщи-
вание аутоперикарда.  

2. Обработка глутаровым альдегидом. Рас-
положенный на пластине лоскут аутоперикар-
да поместили в 0,6% раствор глутаральдегида  
на 10 мин. Данная процедура необходима для 
децеллюляризации (создания бесклеточного ма-

Рис. 1. Выделенный лоскут аутоперикарда,  
фиксированный к пластине несколькими швами

Рис. 2. Определение межкомиссурального расстояния  
при помощи измерителя S. Ozaki

Рис. 3. Точки первичной фиксации будущих неостворок, 
отмеченные посередине межкомиссуральных  
расстояний
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трикса) — увеличения прочности, уменьшения 
иммунного ответа. Далее, мы поместили аутопе-
рикард в физиологический раствор для отмачи-
вания глутаральдегида. 

3. Измерение межкомиссуральных рас-
стояний. Непосредственно перед данным 
этапом мы создали экспозицию фиброзного 
кольца с наложением швов-держалок на ко-
миссуры клапана. После удаления нативного 
аортального клапана мы определили рассто-
яние между каждой из комиссур клапана ори-
гинальными измерителями S. Ozaki (рис. 2).  
Для точности расчета измеритель дол-
жен максимально прилежать к стен-
ке аорты. Выбор оптимального разме-
ра проводится до тех пор, пока два ребра 
измерителя не совпадут с двумя соседними 
комиссурами. Определив размер каждой 
из неостворок, отметили маркером пер-
вичную точку прикрепления на фиброзном 
кольце при помощи специальной разметки  
в центре измерителя (рис. 3). Процедуру по-
вторили со всеми межкомиссуральными рас-
стояниями. Следует отметить, что в отличие 
от оригинальной методики мы использовали 
створки симметричного размера. Для этих 
целей в дополнение к описанной методике 
мы применили результаты формулы опреде-
ления истинных размеров клапана, которую 
разработали на основании корреляции между 
длиной окружности аорты на уровне синусов 
Вальсальвы, выявленной на большом секци-
онном материале [6]. Размеры створок и меж-
комиссуральных расстояний рассчитывали по 
формуле: r > 0,6 для IC, L1, L2 и r > 0,5 для А, при  
p < 0,01, где L1 — длина свободного края 
створки, L2 — протяженность участка соеди-
нения створки и фиброзного кольца клапана 
аорты, А — высота створки, IC — межкомис-
суральное расстояние, r — диаметр аорты на 
уровне синуса Вальсальвы.

4. Выкраивание неостворок. Перед про-
цедурой удалили влагу с поверхности пери-
карда с помощью марлевой салфетки. Авторы 
операции также рекомендуют переворачивать 
перикард и делать разметки на висцераль-
ной поверхности, однако мы пропустили этот 

Рис. 4. Разметка контуров будущей неостворки

Рис. 5. Выкраивание неостворок

Рис. 6. Выкроенная неостворка, помещенная  
в физиологический раствор



123

этап для экономии времени. С использованием 
оригинального трафарета S. Ozaki разметили 
створки в соответствии с измерениями. После 
разметки периферии створки отметили точки 
на добавочных крыльях неостворки, а также от-
метили центр створки длинной линией (рис. 4). 
Каждую створку выкраивали с учетом того, что 
по обе стороны должны располагаться добавоч-
ные крылья шириной 5 мм (рис. 5). На трафарете 
обозначают рекомендуемые места вколов до-
полнительными точками, однако в последнее 
время мы также отказались от этого в пользу со-
кращения времени ишемии миокарда. После го-
товности створки поместили в физиологический 
раствор (рис. 6).

5. Пришивание створок к фиброзному 
кольцу аортального клапана. Неостворки 
должны быть обращены серозной поверхностью 
в сторону левого желудочка, а фиброзной — 
в сторону аорты. Створки фиксируются к фиброз-
ному кольцу последовательно по схеме: верхняя 
поверхность неостворки → нижняя поверхность 
неостворки → нижняя поверхность фиброзно-
го кольца → верхняя поверхность фиброзно-
го кольца (в оригинальных работах C.M. Duran 
и соавт. и S. Ozaki и соавт. рекомендуется исполь-
зовать полипропиленовую нить 4-0, мы исполь-
зовали размер 5-0 с иглой 17 мм).

Первым этапом зафиксировали створку в ме-
сте центральной разметки к середине межкомис-
сурального расстояния (Nadir) (рис. 7) и завязали 
двумя узлами. Затем непрерывным обвивным 
швом сделали 3–4 последовательных стежка че-
рез неостворку и фиброзное кольцо таким обра-
зом, чтобы соотношение между стежками было  
3 : 1, то есть шаг на аорте в 3 раза меньше, чем на 
створке (рис. 8). Это необходимо для гофриро-
вания — создания наибольшей анатомичности 
будущего клапана. Последующие вколы произво-
дили в соотношении 1 : 1. Последний вкол дела-
ли на расстоянии 5 мм от края створки с выколом 
наружу из аорты. В дальнейшем эта нить будет 
завязана с соответствующей нитью от соседней 
створки. Игла должна проходить через стенку 
аорты на 2 мм ниже самой верхней точки комис-
суры. 

Рис. 7. Центр неостворки, соединенный с серединой 
расстояния между комиссурами двумя узлами

Рис. 8. Непрерывный обвивной шов створки с аортой 
в соотношении 3 : 1

Рис. 9. Дополнительный шов, соединяющий соседние 
створки и образующий неокомиссуру (иллюстрация  
с официального сайта операции: 
https://avneo.net/en/understand/)

Аутоперикардиальная неокуспидизация аортального клапана: как это делать?

https://avneo.net/en/understand/


124

Рис. 10. Швы завязаны на наружной поверхности  
аорты (иллюстрация с официального сайта операции: 
https://avneo.net/en/understand/)

Рис. 11. Воссозданный неоклапан

6. Создание неокомиссур. Последним отдель-
ным швом, проходящим через верхний угол до-
бавочного крыла несколько выше собственной 
комиссуры и через углы створок, сформировали 
неокомиссуру (рис. 9). Две нити, выведенные на-
ружу из аорты, завязали на заплате из тефлона или 
аутоперикарда на наружной поверхности аорты 
вместе с нитями, которыми клапан фиксировали к 
фиброзному кольцу (рис. 10).

7. Завершение процедуры. Повторив пункты 5 
и 6 со всеми створками, завершили создание неок-
лапана (рис. 11).

Обсуждение
Согласно накопленному опыту, можно выделить 

преимущества аутологичного перикарда, обрабо-
танного глутаровым альдегидом, в реконструктив-
ной хирургии аортального клапана [1–3]: 

•	 отсутствие иммунного ответа;

•	 высокая прочность;

•	 экономическая целесообразность;

•	 меньшая подверженность аутологичной тка-
ни кальцинированию;

•	 сохранение физиологического движения 
аорты.

Тем не менее K. Liao и соавт. указывают на более 
высокий риск воспаления и возможную потерю 
гибкости из-за фиброзных дегенеративных измене-
ний [7]. С другой стороны, G. Bianchi и соавт. опубли-
ковали данные о том, что использование аутоло-

гичного перикарда в реконструктивной хирургии 
врожденных пороков сердца позволяет улучшить 
результаты, по сравнению с бычьим перикардом,  
в отношении гемодинамических показателей, сво-
боды от реопераций и степени дегенеративных 
изменений [8]. Кроме того, эксперименты на живот-
ных показывают, что фиксированный аутологичный 
перикард превосходит чужеродный, в меньшей 
степени подвергаясь кальцификации, что противо-
речит опубликованным результатам долговечности 
аутоперикарда [9]. Тем не менее поиск идеального 
патч-материала для реконструкции аортального 
клапана продолжается.

Концепцию реконструкции аортального клапана 
с использованием методики аутоперикардиальной 
неокуспидизации в современном виде впервые про-
демонстрировали C.M. Duran и соавт. [4]. В своем под-
ходе авторы использовали выпуклые симметричные 
пластиковые измерители, разработанные на основа-
нии исследования M. Swanson и R. Clark, изучивших 
корреляцию между размерами створок аортально-
го клапана и диаметром фиброзного кольца [10]. 
C.M. Duran и соавт. из нативного перикарда выкраи-
вали участок длиной, на 1 см превышающей диаметр 
фиброзного кольца, и шириной, соответствующей 
диаметру кольца. Для точной оценки размеров натив-
ного клапана использовали метод транспищеводной 
эхокардиографии. После очистки помещали перикард 
в 0,5% раствор глутаральдегида с экспозицией в тече-
ние 10 мин с последующей отмывкой в физиологиче-
ском растворе также в течение 10 мин. Особенностью 
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технологии является то, что во время фиксации глута-
ральдегидом полоска перикарда удерживается над 
тремя выпуклыми измерителями, о которых сказано 
выше. Техника имплантации неостворок при таком 
подходе аналогична описанной нами и отличается 
лишь диаметром используемой нити (4-0 вместо 5-0 
в нашем описании). C.M. Duran и соавт. представили 
следующие отдаленные результаты (максимальный 
период наблюдения — 60 мес., средний период — 
21,2 мес.) неокуспидизации: актуарная выживаемость 
составила 84,53 ± 12,29 %, свобода от неудач рекон-
струкции — 83,83 ± 8,59 %, актуарная свобода от ре
операций — 72,59 ± 12,79 % [4].

Мировое кардиохирургическое сообщество 
связывает аутоперикардиальную неокуспиди-
зацию аортального клапана с именем японско-
го хирурга S. Ozaki. В работе, опубликованной 
в 2011 г., S. Ozaki и соавт. подробно описали ме-
тодику реконструкции клапана с использовани-
ем аутоперикарда [1]. Подготовка аутологичного 
перикарда включает иссечение участка не менее  
7 × 8 см с последующей обработкой 0,6% раствором 
глутарового альдегида в течение 10 мин и промыва-
нием в физиологическом растворе в течение 6 мин. 
Для измерения межкомиссуральных расстояний  
и моделирования створок используют оригиналь-
ные шаблоны, разработанные S. Ozaki и соавт. 
Особенностью является несимметричность им-
плантируемых неостворок, что объясняется необ-
ходимостью воспроизведения точной копии корня 
аорты. Для фиксации неостворок и формирования 
неокомиссур авторы используют полипропиле-
новую нить 4-0. Актуарное отсутствие смерти, ку-
мулятивная частота повторных операций и реци-
дивирующая умеренная аортальная регургитация 
составили 85,9, 4,2 и 7,3 % соответственно. Самый 
длительный период наблюдения — 118 мес.; сред-
ний срок наблюдения — 53,7 ± 28,2 мес., средний 
градиент на аортальном клапане через 1 нед. после 
операции — 14,0 ± 6,6 мм рт. ст., через 1 год — 15,2 ± 
6,3 мм рт. ст. [3].

K. Wang и соавт. разработали новую методику ре-
конструкции аортального клапана с применением 
обработанного глутаральдегидом аутологичного 
перикарда [11]. Предложенная техника отличается 
использованием единого листка фиксированного 
аутоперикарда, в отличие от трех отдельных ство-

рок при процедуре S. Ozaki. Для моделирования 
створок использовали оригинальный шаблон, раз-
работанный K. Wang и соавт. Данная методика при-
менена у 5 детей (2 — сердечная недостаточность, 
2 — стеноз, 1 — стеноз / сердечная недостаточ-
ность). Фиброзное кольцо аорты разделяли на три 
равные части для соответствия предварительно из-
готовленным неостворкам. Начинали проленовые 
швы (5-0 или 6-0) со средней точки каждой створки, 
следя за тем, чтобы устья коронарных артерий рас-
полагались в проекции центра неостворок. В месте 
соединения листков аутоперикарда швы выводи-
лись наружу стенки аорты для создания трех нео-
коммиссур. Послеоперационная чреспищеводная 
эхокардиограмма обычно демонстрировала пол-
ную подвижность неостворок и достаточную дли-
ну зоны коаптации без признаков обструкции или 
регургитации. По ранним результатам также опре-
делен положительный гемодинамический эффект 
реконструкции. По мнению авторов, по сравнению 
с процедурой S. Ozaki, предлагаемая методика по-
зволяет легче манипулировать аутоперикарди-
альными листками, особенно при формировании 
неокомиссур, что, вероятно, поможет стандартизи-
ровать данную хирургическую процедуру, однако 
необходимо дальнейшее наблюдение и оценка от-
даленных результатов.

Как отмечалось выше, в последнее десятилетие 
в отечественной и мировой кардиохирургической 
практике реконструкцию аортального клапана по 
методике аутоперикардиальной неокуспидизации 
связывают с японским хирургом S. Ozaki, называя 
эту операцию его именем. Тем не менее анализ 
истории данного метода реконструкции показыва-
ет некоторую некорректность в таком обозначении 
операции. Отличие концепции S. Ozaki от ранее 
анонсированной C.M. Duran состоит лишь в исполь-
зовании оригинальных шаблонов, однако статисти-
чески достоверных различий в отдаленных резуль-
татах между двумя методиками не прослеживается. 
Кроме того, высокая стоимость оригинальных 
шаблонов S. Ozaki снижает доступность этой опе-
рации для развивающихся стран. Следует отме-
тить, что предпринятая нами оптимизация ауто
перикардиальной неокуспидизации, направлена 
на повышение доступности и воспроизводимости 
этого многообещающего хирургического подхода. 
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По нашему мнению, формирование строго симме-
тричных неостворок облегчает моделирование ре-
конструированного клапана, а использование по-
липропиленовой нити 5-0 обеспечивает большую 
прецизионность, маневренность и деликатность 
при имплантации створок. Вместе с тем в мировой 
литературе представлены перспективные данные, 
анонсирующие возможность моделирования нео-
клапана без использования шаблонов [6]. С.Н. Оди-
нокова и соавт. изучили 54 образца здоровых кор-
ней аорты, полученных посмертно, рассмотрели 
корреляционную связь между размерами створок 
и параметрами длины окружности корня аорты на 
уровне желудочково-аортального соединения, си-
нусов Вальсальвы и синотубулярного соединения 
[6]. Данные, полученные путем корреляционно-
го анализа, позволяют стандартизировать дизайн 
аутотрансплантата клапана аорты и тем самым 
обеспечивать наилучшее сопоставление створок и, 
как следствие, функцию клапана аорты. После при-
нятия концепции симметричной неокуспидизации 
мы использовали эти расчеты во всех случаях. Тем 
не менее эффективность и безопасность такого ме-
тода моделирования аортального клапана требует 
дальнейшего изучения на практике.

Заключение
Описанный подход к выполнению аутоперикар-

диальной неокуспидизации аортального клапана, 
отличающийся от оригинальной методики исполь-
зованием симметричных неостворок и более дели-
катным шовным материалом, представляется пер-
спективным в отношении повышения доступности и 
воспроизводимости и требует изучения отдаленных 
результатов на большом клиническом материале.
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How to do it: autopericardial neocuspidisation of the aortic valve
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Neocuspidisation of the aortic valve with autopericardial leaflets has been actively introduced into widespread cardiac surgery 
practice within the last decade. Most practicing surgeons associate this technique with scientists such as Carlos Duran and 
Shigeyuki Ozaki. The accumulated experience of the N. N. Burdenko Faculty of Surgery Clinic of Sechenov First Moscow State 
Medical University allows us to optimize approaches to autopericardial neocuspidisation of the aortic valve in order to increase 
the availability of procedures. The article describes in detail the technique of neocuspidisation of the aortic valve, as well as 
reveals some technical features and improvements regarding the quality of this procedure.
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