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Основные положения
• Сохранение геометрии нативного корня аорты улучшает показатели трансклапанной гемо-

динамики (оптимальное открытие и закрытие створок, минимальный трансклапанный градиент 
и минимальные потери энергии) в сравнении с классическим протезированием цилиндрическим 
клапаносодержащим кондуитом.

• При сравнении послеоперационных показателей с использованием кореньсохраняющих и 
кореньвыносящих методик протезирования в сопоставимых группах найдены подтверждения 
экспериментальным данным. 

• Сохранение геометрии нативного корня аорты при операциях по типу Бенталла дает преи-
мущества в виде лучших показателей ремоделирования левого желудочка (уменьшаются масса 
миокарда и конечный диастолический объем).

ВЛИЯНИЕ ГЕОМЕТРИИ ПРОТЕЗА ВОСХОДЯЩЕЙ АОРТЫ 
НА ТРАНСКЛАПАННУЮ ГЕМОДИНАМИКУ: ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ И ОПЫТ ОДНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ

Актуальность

В настоящее время предложены модификации данной операции, выпускают-
ся клапаносодержащие кондуиты различного дизайна – с линейным проте-
зом аорты и синусным (так называемый Вальсальва-графт), с механическим 
протезом и биологическим. Продолжается поиск оптимального клапано-
содержащего кондуита, имплантация которого ассоциировалась бы с боль-
шей свободой от протез-зависимых осложнений. Сохранение естественной 
транспротезной гемодинамики является одной из приоритетных задач созда-
ния кондуитов. В связи с этим в данном исследовании изучена роль геоме-
трии аортального протеза в гемодинамике.

Цель
Оценить, насколько геометрия клапаносодержащего протеза восходящего 
отдела аорты влияет на трансклапанную гемодинамику, сравнив линейный 
клапаносодержащий кондуит с нативным корнем аорты.

Материалы 
и методы

Мы воссоздали в условиях WetLab и сравнили в пульс-дупликаторе (ViVitro 
Labs Inc., Канада) показатели трансклапанной гемодинамики при двух опе-
рациях: «створки + нативный корень» и «створки + линейный протез». Было 
подготовлено по 10 кондуитов (размером 23 мм), замеры гемодинамики про-
должались в течение 10 циклов открытия – закрытия. Также проведено срав-
нение экспериментальных данных с послеоперационными результатами при 
аналогичных операциях с сохранением корня аорты и без.

Результаты

На первом этапе установлено, что при прочих равных условиях геометрия на-
тивного корня аорты свиньи обеспечивает лучшее функционирование аорталь-
ных створок, чем линейный протез. При операции с сохранением корня аорты 
площадь открытия клапана была выше, а скорость закрытия – ниже, что в ито-
ге выражалось меньшими сопротивлением открытию и потерями энергии на 
закрытии. Вторым этапом проведено исследование клинических результатов 
операций, при которых корень аорты сохраняли или заменяли на линейный 
протез (сравниваемые группы были сопоставимы по размерам фиброзного 
кольца и левого желудочка, при этом были оценены только гемодинамические 
показатели). Получены результаты, сопоставимые с экспериментальными. 
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Highlights
• Preservation of native aortic root geometry improves transvalvular hemodynamics (optimal opening 

and closing of the flaps, minimal transvalvular gradient and minimal energy loss) in comparison with 
classical prosthetics with cylindrical valve-containing conduit, as demonstrated in the experiment.

• When comparing postoperative parameters using root-conserving and root-bearing prosthetic 
techniques in comparable groups, confirmation of the experimental data was found. 

• Preservation of native aortic root geometry in Bentall-type surgeries offers advantages in the form 
of better left ventricular remodeling (reduced myocardial mass and end-diastolic volume).

Background

Currently, various modifications of this operation have been proposed, and valve-
containing conduits of different designs are produced – with linear aortic prosthesis 
and with sinus prosthesis (so-called Valsalva-graft), with mechanical prosthesis 
and with biological prosthesis. The search for an optimal valve-containing conduit, 
implantation of which would be associated with greater freedom from prosthesis-
dependent complications, is ongoing. Preservation of natural transprosthetic 
hemodynamics is one of the priority objectives of conduit design. Therefore, this 
study investigates the role of aortic prosthesis geometry in hemodynamics.

Aim
To evaluate whether the geometry of an ascending aortic valve-containing 
prosthesis affects transvalvular hemodynamics by comparing a linear valve-
containing conduit with a native aortic root.

Methods

We recreated transvalvular hemodynamics in WETLAB and compared transvalvular 
hemodynamic parameters in two surgeries-flap + native root surgery and flap + 
linear prosthesis surgery-in a pulse duplicator (ViVitro Labs Inc., Canada). Ten 
conduits (23 mm in size) were prepared, and hemodynamics measurements were 
continued for 10 cycles of opening-closing.
Experimental data were also compared with postoperative results for similar 
operations with and without aortic root preservation.

Results
In the first stage, it was found that, all other things being equal, the geometry of 
the native porcine aortic root provided better aortic leaflet function than the linear 
prosthesis. In the aortic root-preserved operation, the valve opening area was 
larger and the closing velocity was lower, resulting in less resistance to opening 

Определено, что указанные различия имели клиническую значимость: при 
сохранении геометрии корня аорты обратное ремоделирование левого желу-
дочка проходило быстрее. 

Заключение
При создании клапаносодержащих протезов для замены структур корня 
аорты следует имитировать нативную геометрию для достижения наиболее 
естественной трансклапанной гемодинамики.

Ключевые слова
Корень аорты • Пульс-дупликатор • Испытание клапанов сердца • Рекон-
струкция корня аорты • Клапаносодержащий кондуит • Аортальный клапан 
• Гемодинамика
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Введение
Анатомия корня аорты крайне сложна. Много-

численные исследования с использованием соно-
микрометрии и рентгеноконтрастных меток по-
казывают, что на протяжении сердечного цикла 
происходят высокодифференцированные дефор-
мации всех структур корня аорты. Гемодинамиче-
ские, временные и анатомические детерминанты, 
обусловливающие столь сложные деформации, до 
сих пор до конца не изучены, однако установлено, 
что данные высокодифференцированные процессы 
сформировались в процессе эволюции с одной це-
лью – повышение эффективности гемодинамики и 
снижение нагрузки на створки аортального клапа-
на путем оптимального распределения нагрузки и 
минимизации трансклапанной турбулентности [1]. 

В связи с этим в кардиохирургии отмечена тен-
денция выбора реконструктивных вмешательств 
(когда они обоснованы). Причина успеха таких 
вмешательств – сохранение крайне сложных ана-
томических структур, заменить которые протезом 
чаще всего невозможно [2, 3]. Однако реконструк-
тивные операции на аортальном клапане крайне 
сложны, а их применение ограничено. В частности, 
изолированная реконструкция запирательного эле-
мента (аортального клапана) может быть проведе-
на только при интактном корне аорты, если же он 
поражен, требуется его протезирование. Операция 
Бенталла – Де Боно, направленная на замену аор-
тального клапана и восходящей аорты на клапано-
содержащий кондуит, в настоящее время считается 
«золотым стандартом» замены структур корня аор-
ты [4]. Преимуществами этого подхода являются 
доказанная методология и высокоэффективные 
долгосрочные результаты. Основная проблема – 
осложнения, связанные с необходимостью приема 
антикоагулянтов при выборе пациентами механи-
ческих протезов [5]. Кроме того, использование ис-

кусственных протезов всегда было связано с оста-
точным градиентом давления, выраженность кото-
рого сильно зависит от его типа и размера и объяс-
няется наличием каркаса и манжеты для фиксации, 
уменьшающих эффективную площадь отверстия. 
Также существует риск послеоперационного ин-
фекционного эндокардита. Биопротезы, особенно 
у молодых пациентов, склонны к структурной де-
генерации клапана [6–8]. 

В настоящее время работа по модификации кла-
паносодержащих кондуитов продолжается. Одним 
из направлений может стать создание максимально 
анатомичных протезов для замены структур кор-
ня аорты. Так, вдохновившись неокуспидизацией 
аортального клапана аутоперикардом1, группа рос-
сийских исследователей во главе с Р.Н. Комаровым 
предложили гибридный кондуит по типу «аорталь-
ные створки в сосудистый протез». Был разрабо-
тан протез «русский кондуит» [9], объединяющий 
неокуспидизацию и операцию Бенталла. Данный 
гибридный кондуит не имеет жесткой опоры для 
запирательного элемента, что в теории обеспечива-
ет более физиологичную гемодинамику и деформа-
бельность корня аорты.

Безусловно, идея создания бескаркасного кла-
паносодержащего кондуита вызывает интерес, так 
как данный протез обеспечивает лучшую транса-
ортальную гемодинамику (в отличие от устрой-
ства Бенталла с вшитым каркасным протезом). 
Однако очевидным отличием «русского кондуита» 
от нативного корня аорты является его линейная 
геометрия – створки кондуита имплантируют в 
протез линейного дизайна, в то время как натив-
ный корень имеет более сложную конфигурацию. 
Вероятнее всего, геометрия корня аорты влияет на 
транспротезную гемодинамику. Преимущество со-
хранения эволюционно созданной геометрии корня 
аорты (перед заменой корня аорты линейным про-

and less energy loss at closure. At the second stage, we studied the clinical results 
of operations in which the aortic root was preserved and in which it was replaced 
by a linear prosthesis (the compared groups were comparable in terms of the size 
of the fibrous ring and left ventricular dimensions; only hemodynamic parameters 
were evaluated, since otherwise these operations could not be compared). Results 
comparable to the experimental ones were obtained. It turned out that these 
differences had clinical significance – the reverse remodeling of the left ventricle 
was faster when the aortic root geometry was preserved. 

Conclusion
When creating valve-containing prostheses to replace aortic root structures, 
native geometry should be mimicked to achieve the most natural transvalvular 
hemodynamics. 

Keywords Aortic root • Pulse duplicator • Heart valve trial • Aortic root reconstruction • 
Valve-containing conduit • Aortic valve • Hemodynamics 
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1 S. Ozaki и коллеги разработали методику замены аортального клапана, при которой неостворки выкраиваются по оригинальному 
шаблону и изготавливаются из перикарда пациента, обработанного глутаральдегидом [8]. Данная методика позволяет восстановить 
клапан пациента из его собственной ткани, что сокращает затраты на изготовление биопротеза и снижает вероятность иммунного ответа.
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Техника воссоздания операции «створки в 
нативный корень» для стендового эксперимента 

Операцию выполняли в условиях WetLab на 
свином сердце массой 300 г. Сердце фиксировали 
в специальном контейнере для создания условий, 
приближенных к реальным. Аорту пересекали чуть 
выше синотубулярного соединения. Створки аор-
тального клапана иссекали. Диаметр кольца аор-
тального клапана составил 23 мм. Выкраивание 
неостворок аортального клапана из аутоперикарда 
выполняли по технике, которая описана выше.

Первым этапом зафиксировали створку в месте 
центра дуги L2 (самый нижний участок прикрепле-
ния створки) к середине межкомиссурального рас-
стояния и завязали двумя узлами. Затем непрерыв-
ным обвивным швом сделали 3–4 последовательных 
стежка через неостворку и фиброзное кольцо таким 
образом, чтобы соотношение между стежками было 
3:1, то есть шаг на аорте в 3 раза меньше, чем на 
створке. Это необходимо для гофрирования – созда-
ния наибольшей анатомичности будущего клапана. 
Последующие вколы производили в соотношении 
1:1. Последний вкол делали на расстоянии 5 мм 
от края створки с выколом наружу из аорты. Игла 
должна проходить через стенку аорты на 2 мм ниже 
самой верхней точки комиссуры. Нити выводились 
наружу аорты, проходя крылья неостворок, с форми-
рованием неокомиссур, которые затем укреплялись 
прокладками из остатков обработанного аутопери-
карда и попарно завязывались (рис. 2). 

После основного этапа операции корень аорты 
иссекали для дальнейшей фиксации в пульс-дупли-

тезом) может заключаться в сохранении оптималь-
ной транспротезной гемодинамики с минимальны-
ми потерями энергии. Изучение данного вопроса 
поможет в совершенствовании уже разработанных 
клапаносодержащих кондуитов. В представленном 
же исследовании проанализирован вопрос, на-
сколько обосновано создавать клапаносодержащие 
кондуиты с геометрией, имитирующей строение 
нативного корня аорты.

Материалы и методы
Сравнение гемодинамики линейного клапано-

содержащего кондуита с нативным корнем аорты
В первой части исследования мы воссоздали в 

условиях WetLab и сравнили в пульс-дупликаторе 
(ViVitro Labs Inc., Канада) показатели трансклапан-
ной гемодинамики при двух типах неокуспидизации: 
с сохранением корня аорты – операция «створки в 
нативный корень» – и без сохранения нативного кор-
ня аорты – операция «русский кондуит» («створки 
в линейный протез»). Для чистоты эксперимента в 
обеих операциях использовали створки одинаковых 
формы и размеров (собственные створки нативного 
корня аорты имеют иные характеристики, которые 
могут значимо повлиять на результаты, в то же вре-
мя использование только аутоперикардиальных в 
обоих кондуитах исключает данное влияние). Было 
подготовлено по 10 кондуитов (размером 23 мм), за-
меры гемодинамики продолжались на протяжении 
10 циклов открытия – закрытия. 

Во второй части исследования проведено срав-
нение экспериментальных данных с клиническими, 
полученными при выполнении аналогичных опе-
раций – «русский кондуит» и неокуспидизация (по 
методике профессора Р.Н. Комарова). Cравниваемые 
группы были сопоставимы по размерам фиброзного 
кольца и левого желудочка, при этом оценены только 
гемодинамические показатели, так как в остальном 
данные операции сравнивать бессмысленно. 

Техника воссоздания операции «русский кон-
дуит» («створки в линейный протез») для стен-
дового эксперимента 

Использовали линейный протез восходящего от-
дела аорты диаметром 23 мм. Протез выворачивали, 
проводили разметку. Отмечали условные 12, 4 и 8 
ч циферблата для симметричной неокуспидизации. 
Намечали линии крепления неостворки к сосудисто-
му протезу так, что базальные части створок находи-
лись в 5 мм от проксимального конца кондуита. Вы-
краивали симметричные перикардиальные створки 
по принятой в клинике формуле. По намеченным 
контурам каждую створку пришивали к протезу. 
После имплантации створок протез аорты вворачи-
вали, проверяли запирательную функцию кондуита. 
Кондуит устанавливали в фиксирующую систему 
для последующего стендового испытания (рис. 1). 

Рисунок 1. Техника операции «русский кондуит»: A, B – 
линейный протез восходящей аорты вывернут, неостворки 
пришиваются по линии фиксации; C – представлен протез 
восходящей аорты и аортального клапана, выполненный 
по методике «русский кондуит»; D – кондуит установлен в 
пульс-дупликатор для проведения стендовых испытаний
Figure 1. Russian Conduit operation technique. A, B – linear 
prosthesis of the ascending aorta is everted, neo-valve sutures 
are sewn along the fixation line, C – prosthesis of the ascending 
aorta and aortic valve made according to the “Russian Conduit” 
technique, D – the conduit is placed in the pulse duplicator for 
bench testing 
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сти в момент закрытия створок в модели «створки 
в нативный корень» оказался на 37,6% ниже, чем 
в модели «русский кондуит»; объем регургитации 
на закрытом клапане модели «створки в нативный 
корень» был –6,8105 ± 1,39 мл, а в модели «русский 
кондуит» составил –2,5506 ± 0,9 (этот показатель 
значительно колебался при испытании, при сравне-
нии не было достоверных отличий в регургитации 
на закрытом клапане в обеих моделях).

Эффективная площадь отверстия вычисля-
лась в программе ViviTest v 3.5.02 ViVitro Systems 
(ViVitro Labs Inc., Канада) по уравнению Горлина. 
При одинаковом размере сосудистого протеза, взя-
того для операции «створки в нативный корень» 
и «русский кондуит», в кореньсохраняющей опе-
рации эффективная площадь была выше на 23%. 

каторе. Вентрикулярный и артериальный конец 
корня аорты анастомозировали с протезом 23 мм 
для фиксации в пульс-дупликаторе. Коронарные 
артерии перевязывали. Безусловно, для получе-
ния полного представления о гемодинамике необ-
ходимо сохранить поток жидкости через коронар-
ные артерии, так как это максимально приближает 
условия испытания к физиологическим. Однако 
технические особенности пульс-дупликатора не 
позволяют корректно фиксировать измерения пото-
ков и давлений, если «аорта» имеет сообщение с 
камерой, в которой находится протез. Провели ги-
дропробу. Убедившись, что мы добились отличной 
запирательной функции, поместили конструкцию в 
пульс-дупликатор (рис. 3).

Результаты
Измерения показателей и расчеты дополнитель-

ных параметров проводили в программном обе-
спечении ViviTest v 3.5.02 ViVitro Systems (ViVitro 
Labs Inc., Канада) на основании 10 альтераций по 
10 циклов открытия – закрытия в запрограммиро-
ванном режиме, имитирующем физиологические 
параметры (табл. 1). Не выявлено отличий в усло-
виях испытания между двумя операциями. В ка-
ждой альтерации также были запрограммированы 
стандартные условия.

Результаты испытаний представлены в табл. 2.
Средний и пиковый трансаортальный градиен-

ты для операции «створки в нативный корень» в 
нашем эксперименте составили 2,53 ± 0,59 и 10,65 
± 1,61 мм рт. ст., что ниже, чем для операции «рус-
ский кондуит» (7,61 ± 0,89 и 13,77 ± 1,33 мм рт. ст. 
соответственно). В представленном нами экспери-
менте фракция регургитации составила 17,8% для 
операции «створки в нативный корень» и 16,6% 
для операции «русский кондуит», что соответству-
ет степени недостаточности 0,5–1, статистических 
различий при сравнении показателей в двух группах 
не отмечено. При этом объем регургитации жидко-

Рисунок 3. Техника воссоздания кондуита «створки в на-
тивный корень»: A – неокуспидизация аортального клапа-
на, выполненная на свином сердце; B – иссеченный корень 
аорты с выполненной симметричной неокуспидизацией; C, 
D – гидропроба неоаортального клапана; E – корень аор-
ты с симметричной неокуспидизацией, установленный в 
пульс-дупликатор 
Figure 3. Technique of reconstructing the “flaps to native 
root” conduit A – aortic valve neocuspidization performed 
on a porcine heart, B – dissected aortic root with symmetric 
neocuspidization, C, D – neoaortic valve hydrotest, E – aortic 
root with symmetric neocuspidization is placed in the pulse 
duplicator

Таблица 1. Условия проведения эксперимента
Table 1. Experimental conditions

Частота хода поршня, уд./мин / 
Piston stroke rate, bpm 70

Объем перекаченной жидкости за один такт 
поршня, мл / Pumped liquid volume per one stroke, ml 80

Средний поток рабочей жидкости через кондуит, л/
мин / Average fluid flow through the conduit, l/min 5

Длительность систолы / Systole duration, % 35
Систолическое давление, мм рт. ст. / Systolic 
pressure, mm Hg 120

Диастолическое давление, мм рт. ст. / Diastolic 
pressure, mm Hg 80

Температура рабочей жидкости (0,9% раствор NaCl) / 
Temperature of working fluid (0.9% NaCl solution), °C 23

Рисунок 2. Техника воссоздания операции «створки в натив-
ный корень» для стендового эксперимента

Figure 2. Technique for reconstructing the “flaps to a native root” 
operation for a bench experiment

Примечание: ЛКС – левая коронарная створка; НКС – 
некоронарная створка; ПКС – правая коронарная створка.

Note: LCL – left coronary leaflet; NCL – non coronary leaflet; 
RCL – right coronary leaflet. 
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При использовании протеза 23 мм для операции 
«русский кондуит» и такого же протеза на «входе» 
и на «выходе» в реконструкции операции «створ-
ки в нативный корень» мы заметили, что в первом 
случае створки на открытии «прижимались» к вну-
тренней поверхности протеза, тем самым умень-
шая площадь открытия клапана на толщину нео-
створки и обвивного шва, фиксирующего створки 
к протезу. В операции «створки в нативный ко-
рень» за счет сохранения корня аорты неостворки 
могли «проваливаться» в синусы Вальсальвы при 
их открытии, обеспечивая большую площадь. Так-
же модель операции «створки в нативный корень» 
теряла меньше энергии на закрытии.

Модель «створки в нативный корень» продемон-

стрировала достоверно меньшую потерю энергии 
при прохождении потока жидкости через открытый 
клапан. Это объясняется большей площадью откры-
тия клапана и, соответственно, меньшими транскла-
панными градиентами. Потери энергии на закры-
тии створок клапана были ниже в модели «створ-
ки в нативный корень» в сравнении с «русским 
кондуитом» (6,85195 ± 0,396981 против 8,725122 ± 
0,170501 %, p = 0,0002515), что связано с меньшей 
утечкой жидкости в момент закрытия створок кла-
пана, объясняемой более ранним закрытием ство-
рок аортального клапана из-за наличия турбулент-
ных потоков, создаваемых в синусах Вальсальвы и 
отодвигающих створки к центру еще в конце фазы 
изгнания (эффект воздушного шара) [12].

Таблица 2. Результаты исследования двух воссозданных операций в пульс-дупликаторе. Параметры энергии вычислялись 
путем умножения разницы давлений в начале и конце наблюдаемого интервала на коэффициент для преобразования давления 
k (в мм рт. ст.) в энергию (мДж), равный 0,1333 
Table 2. Results of the study of two reconstructed operations in the pulse duplicator. Energy parameters were calculated by multiplying 
the pressure difference at the beginning and at the end of the observed interval by a coefficient for converting pressure k (in mm Hg) 
to energy (millijoules) equal to 0.1333 

Параметр / Parameter

«Створки в нативный 
корень» / “Flaps in the 

native root”

«Русский кондуит» («створки 
в линейный протез») / 

“Russian Conduit” (“flaps in 
the linear prosthesis”)

p

M SD M SD
Средний трансаортальный градиент, мм рт. 
ст. / Mean transaortic gradient, mm Hg 2,534075 0,597382 7,612275 0,893731 0,0000018

Пиковый трансаортальный градиент, мм рт. 
ст. / Peak transaortic gradient, mm Hg 10,65045 1,611682 13,77003 1,335207 0,0000006

Объем регургитации жидкости в момент 
закрытия створок, мл / Regurgitant volume at 
the moment of flap closure, ml

–6,82283 0,514415 –10,9391 0,176825 0,0000015

Объем регургитации на закрытом клапане, 
мл / Regurgitant volume on the closed valve, ml –6,8105 1,935601 –2,5506 0,95255 0,28

Фракция регургитации / Regurgitation 
fraction, % 17,18333 1,541807 16,67378 0,180963 0,05

Эффективная площадь отверстия, см2 / 
Effective orifice area, cm2 2,718925 0,279898 2,212425 0,144704 0,000214

Энергия сокращения желудочка, мДж / 
Ventricular contraction energy, mJ 823,7208 18,14556 820 5,166941 0,17

Энергия потерь потока (f1–f2), мДж / Flow 
loss energy (f1–f2), mJ 116,76125 5,279387 141,0509 3,363864 0,0000048

Энергия потерь потока, / Flow loss energy, % 14,1646 0,564311 17,13862 0,29412 0,00000201
Энергия потерь на закрытии (f2–f3), мДж / 
Closing loss energy (f2–f3), mJ 56,48335 3,501645 71,80775 1,956823 0,0000057

Энергия потерь на закрытии / Closing loss 
energy, % 6,85195 0,396981 8,725122 0,170501 0,0002515

Энергия потерь на утечке (f3–f4), мДж / 
Leakage loss energy (f3–f4), mJ 51,55 6,062418 24,69083 5,065096 0,06500000021

Энергия потерь на утечке / Leakage loss 
energy, % 6,258188264 0,656 3,0001 0,468728 0,07800054

Суммарная энергия потерь, мДж / Total 
energy loss, mJ 224,7946 8,291873 237,5494 5,226364 0,0000000019

Суммарная энергия потерь / Total energy 
loss, % 27,27473826 0,87064 28,86384 0,475745 0,000000026

КПД / Efficiency, % 86,35 71,13

Примечание: КПД – коэффициент полезного действия; f1 – начало систолы, f2 – конец систолы, f3 – начало закрытия 
клапана, f4 – конец цикла.
Note: f1 – the beginning of systole, f2 – the end of systole, f3 – the beginning of valve closure, f4 – the end of the cycle.
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Клинические результаты симметричной ау-
топерикардиальной неокуспидизации по мето-
дике профессора Р.Н. Комарова и «русского кон-
дуита» 

Для оценки результатов проведенных вмеша-
тельств выполнено ретроспективное сравнитель-
ное исследование 16 пациентов в возрасте 75 (±10) 
лет в до- и раннем послеоперационном периоде. 
Больные находились на лечении в кардиохирурги-
ческом отделении Университетской клинической 
больницы № 1 ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. 
И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
Университет) в период с 2017 по 2023 г. (табл. 3). 

Пациенты первой группы (n = 8) оперированы 
по поводу изолированного порока аортального кла-
пана: им выполнена процедура симметричной нео-
куспидизации (по методике профессора Р.Н. Кома-
рова). Больные второй группы (n = 8) оперированы 
по поводу порока аортального клапана с сопутству-
ющей патологией восходящей аорты: им выполне-
на неокуспидизация в позицию линейного протеза 
восходящей аорты (операция «русский кондуит»). 

Сравниваемые группы были сопоставимы по 
размерам фиброзного кольца и левого желудочка, 
при этом оценены только гемодинамические пока-
затели (так как другие данные операции сравнивать 
бессмысленно).

Статистических различий в дооперационных по-
казателях гемодинамики (толщина межжелудочко-
вой перегородки, задняя стенка левого желудочка, 
масса миокарда левого желудочка, индексированная 
к площади поверхности тела, конечный систоли-
ческий объем и фракция выброса) не установлено. 
В послеоперационном периоде статистически зна-
чимые различия определены только для конечного 

систолического объема и фракции выброса. Эти по-
казатели левого желудочка представляют наиболь-
шую значимость в нашем исследовании. При от-
сутствии статистически значимых различий в двух 
группах перед операцией в послеоперационном пе-
риоде (спустя 3 недели после вмешательства) конеч-
ный систолический объем был на ~15% был ниже 
в группе аутоперикардиальной неокуспидизации 
по методике профессора Р.Н. Комарова (p = 0,005). 
Фракция выброса к этому периода в заявленной 
группе была на 14,1% выше (p = 0,016).

В представленном нами исследование обратное 
ремоделирование левого желудочка зарегистриро-
вано с первых недель после операции. Выявлено 
равнозначное снижение массы миокарда и индекси-
рованной массы миокарда левого желудочка в обеих 
группах пациентов (на 17,5%). Однако после проце-
дуры симметричной неокуспидизации по методике 
профессора Р.Н. Комарова отмечен больший регресс 
толщины стенок левого желудочка по сравнению с 
операцией «русский кондуит». Толщина межжелу-
дочковой перегородки в первой группе уменьши-
лась на 8%, во второй – на 4%. Задняя стенка левого 
желудочка в первой группе уменьшилась на 2,5%, во 
второй группе – на 2%. Это связано с субоптималь-
ными гемодинамическими показателями. Стоит от-
метить, что наиболее низкие градиенты давления 
наблюдались у пациентов после симметричной ау-
топерикардиальной неокуспидизации. 

Обсуждение
Несмотря на то что в воссозданных операциях 

размеры сосудистых протезов были одинаковые, 
вмешательство по типу «створки в корень» проде-
монстрировало большую площадь открытия нео-

Таблица 3. Клинические результаты ремоделирования миокарда левого желудочка
Table 3. Clinical results of left ventricular myocardial remodeling

Параметр / 
Parameter

До операции / Before surgery После операции / After surgery
Методика Р.Н. 

Комарова / 
Komarov’s method

«Русский 
кондуит» / 

“Russian conduit” 
p

Методика Р.Н. 
Комарова / 

Komarov’s method

«Русский 
кондуит» / 

“Russian conduit”
p

ТМЖП / IVST 1,445 ± 0,23 1,25 ± 0,1875 0,151590911 1,325 ± 0,25 1,2 ± 0,175 0,346

ЗСЛЖ / LVPWT 1,14 ± 0,13 1,02 ± 0,125 0,1436 1,1125 ± 0,09 1 ± 0,125 0,1427

КДР / LVEDD 4,4123 ± 0,36 5,937 ± 0,36 0,00003216 4,1375 ± 0,3375 5,2123 0,0082

ММЛЖ / LVM 217,875 ± 44,375 308,87 ± 69,385 0,0307 179,75 ± 38 255,1063 ± 66,77 0,0453

ИММЛЖ / LVMI 117,875 ± 27,15 149,965 ± 35,61 0,1481 96,875 ± 21,125 122,97 ± 33,38 0,1410

КДО / EDV 88,5 ± 15,62 193 ± 48,43 0,0028 77,125 ± 15,125 123 ± 27 0,007

КСО / ESV 31,25 ± 9,56 37,125 ± 12,125 0,14 29,625 ± 7,375 35 ± 14,5 0,005

ФВ / EF 66,25 ± 5,125 59,25 ± 5,68 0,129 64,125 ± 3,06 55 ± 6,25 0,016

Пиковый градиент 
/ Peak gradient 48,625 ± 8,125 18,125 ± 8,375 0,0001 9,4 ± 5,49 16,33 ± 1,22 0,048

Примечание: ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка; ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; КДО – 
конечный диастолический объем; КДР – конечный диастолический размер; КСО – конечный систолический объем; ММЛЖ 
– масса миокарда левого желудочка; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ФВ – фракция выброса. 
Note: EDV – end-diastolic volume; EF – ejection fraction; ESV – end-systolic volume; IVST – interventricular septal thickness; 
LVEDD – left ventricular end-diastolic diameter; LVM – left ventricular mass; LVMI – left ventricular mass index; LVPWT – left 
ventricular posterior wall thickness.
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клапана и меньшую систолическую потерю энер-
гии при прохождении через неоклапан. Получен-
ные нами данные соотносятся с исследованиями 
M. Thubrikar с соавт. [13, 14] и L. Weltert с соавт. [15], 
которые отмечали, что синусоподобное простран-
ство способствует нормальному движению створок 
клапана во время сердечного цикла. Предусмотрен-
ная природой естественная циклическая деформа-
ция сохраненного корня аорты, вероятно, позво-
лила увеличить эффективную площадь открытия 
аортального клапана.

В.В. Базылев и коллеги в исследовании, посвящен-
ном протезированию корня аорты, сообщили о непра-
вильном распределении нагрузки на клапан в «рус-
ском кондуите», что привело к раннему износу ство-
рок в условиях операции в пульс-дупликаторе [16]. 
Однако у нас такой проблемы не возникало ни при 
одном из воссозданных вмешательств.

Также некоторые авторы отмечают важную роль 
синусоподобного пространства в обеспечении при-
емлемой диастолической коронарной перфузии и 
снижении нагрузки на шов, фиксирующий реим-
плантированные устья коронарных артерий [17], 
что актуально для операции «русский кондуит», 
при которой устья коронарных артерий приходится 
реимплантировать. Таким образом, сохранение гео-
метрии корня аорты (или его имитация) может уве-
личить надежность данного места при выполнении 
модифицированного «русского кондуита».

Заключение
Сохранение геометрии нативного корня аорты 

улучшает показатели трансклапанной гемодинамики 
(оптимальное открытие и закрытие створок, мини-
мальный трансклапанный градиент и минимальные 

потери энергии) в сравнении с классическим проте-
зированием цилиндрическим клапаносодержащим 
кондуитом, что продемонстрировано в эксперимен-
те. При сравнении послеоперационных показателей 
с использованием кореньсохраняющих и кореньвы-
носящих методик протезирования в сопоставимых 
группах найдены подтверждения эксперименталь-
ным данным. Сохранение геометрии нативного кор-
ня аорты при операциях по типу Бенталла дает преи-
мущества в виде лучших показателей ремоделирова-
ния левого желудочка (уменьшаются масса миокарда 
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