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ГЕОМЕТРИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ 
ПОДАОРТАЛЬНОГО КОНУСА ПРИ ОТХОЖДЕНИИ АОРТЫ 

И ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ ОТ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА

При достаточном внимании и многостороннем изучении пороков 
конотрункуса сегодня еще нет установившейся точки зрения ни на 
их анатомическую сущность, ни на точную грань между ними. Особое 
место в этой группе пороков принадлежит отхождению аорты и легоч­
ной артерии от правого желудочка (ОАЛА от ПЖ) [2,4,10]. Труд­
ности правильной интерпретации его анатомии во многом связаны 
с недостаточно четким пониманием геометрии подаортального конуса 
при ОАЛА ПЖ.

Цель работы—изучить геометрические особенности строения
подаортального конуса при ОАЛА от ПЖ.

Материал и методы. За период с 1987 по 1988 гг. мы исследовали 63 
препарата сердца с ОАЛА ПЖ. Все препараты подвергнуты морфологи­
ческому и 20 из них—морфометрическому и геометрическому исследо­
ваниям. Анализ результатов исследования пронзводил1и в сопостав­
лении с нормой. Для этого нами отдельно изучено 148 препаратов 
сердец .пациентов, умерших от причин, не связанных с сердечно-сосу­
дистыми заболеваниями.

Морфометрические исследования включали в себя измерение 
целого, ряда параметров, позволяющих оценить геометрию подаор- 
тального конуса и .ряд линейных и пространственных характеристик 
конуса и выводного отдела (ВО) левого желудочка (ЛЖ). Для одно-
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родности материала в «сследовании анализировали только геометрию 
сердец с ОАЛА от ПЖ. в которых ВО ЛЖ открывался в подаорталь­
ном конусе.

Результаты и их обсуждение. 1. Развитие и формирование лево- 
желудочкового конуса (эмбриологические предпосылки исследования).

По данным литературы в процессе нормального эмбриогенеза 
происходит абсорбция (рассасывание) среднего сегмента бульбовентрн- 
кулярной складки (ВВС), вследствие чего аортальный клапан нахо­
дится в фиброзном контакте с митральным (МК). Поскольку одна 
из стенок подаортального инфундибулума отсутствует, геометри­
чески левожелудочковый конус нормального сердца представляет 
собой косоусеченный конус, перевернутый верх ногами (рис. 11). Слева

Рис. 1. Пространственная схема взаимоот­
ношений митрального и аортального кла­
панов в нормальном сердце. 1—прежние 
представления о геометрии конуса (см. 
текст) с соприкасающимися митральными и 
аортальными клапанами. 2—истинные 
взаимоотношения митрального и аорталь­
ного клапанов. Вследствие наличия фиб­
розной ткани (показано стрелками), сопо­
ставления митрального (ось в-в) и аорталь­

ного (ось а-а) клапанов нет.

и сзади у места соприкосновения аортального и митрального клапа­
нов оба основания конуса соединяются, а участок их соединения из­
вестен как митрально-аортальный фиброзный контакт (МАФ<К). Тако­
вы общепринятые представления о формировании конуса [3, 5,7].

На нашем материале, в норме во всех случаях констатировано раз­
общение митрального и аортального клапанов (рис. 12), что согласу­
ется .с данными О. Ко8еп9Ш81 и соавт. [9]. Этот дисконтакт между 
клапанами во всех случаях обуславливается наличием полоски фиб­
розной ткани (ширина которой на нашем материале варьировала от 
1 до 6 мм).

Таким образом, в нормальном сердце фиброзная прослойка между 
аортальным и митральным клапанами существует. Это—закономер­
ность, обусловленная абсолютной средней части ВВС. Отсюда, по­
скольку прямого сопоставления (контакта) этих клапанов в норме 
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не происходит, следует говорить не о контакте между ними, а о дискон- 
такте. Мы, однако, в целях сохранения общепринятых определений 
[3, 4, 7, 8, 10] считаем уместным использовать определение «фиброз­
ный контакт», что означает контактирование митрального и аорталь­
ного клапанов через посредство фиброзной ткани. Следовательно, един­
ственным недвусмысленным критерием нормальности подаортального՝ 
конуса следует считать не контакт между митральным н аортальным 
клапанами, а фиброзный контакт (соединение посредством фиброзной 
ткани) между ними.

Ни в одном сердце с ОАЛА ПЖ мы не определили фиброзного 
контакта между митральным и полулунными клапанами. Во всех 
случаях ОАЛА ПЖ была выражена ВВС, разделяющая митральный 
и аортальный клапаны. Следовательно, ОАЛА ПЖ характеризуется: 
отсутствием МАФК. Это—первый базовый признак порока, по не 
единственный.

2. Геометрия конуса.

На основании данных, проведенного морфогеометрического ис­
следования мы констатировали наличие следующих геометрических 
особенностей подаортального конуса в норме: 1) наклонение оси 
конуса к оси ЛЖ; 2) перекрест осей подлегочного и подаортального- 
конусов; 3) анатомически подаортальный конус представляет собой 
перевернутый верх ногами и поставленный ла большую поверхность

Рис. 2. Пространственная схема взаимоотношений: 
митрального и аортального клапанов и. строение 
конуса при ОАЛА ПЖ- Конус при ОАЛА ПЖ 
состоит из дистального (ДК) и проксимального- 
(ПК) конусов. Геометрически ДК представляет 
собой равноусеченный конус, а ПК—цилиндр, 
разобщающий аортальный (А) и митральный (М) 
клапаны. Выводной отдел ЛЖ деформирован 
(кровоток по нему показан изогнутой стрелкой).

косоусеченный равнобедренный конус (рис. 12). Большая боковая 
сторона указанного конуса образована наджелудочковым гребнем, 
меньшая—фиброзной тканью между аортальным к митральным кла­
панами. Большее основание конуса образовано аортальным клапаном, 
меньшее—проксимальным отверстием левожелудочкового конуса.

Таким образом, геометрически дефинитивный левожелудочковый 
конус преставляет собой косоусеченный равнобедренный конус с боль­
шим основанием, направленным вверх, вправо и назад, а меньшим— 
вперед и влево.

Персистирование бульбовентрикулярной складки при ОАЛА ПЖ. 
обуславливает позиционную остановку конотрункуса в эмбриональ-
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ной позиции (аорта расположена над полостью ПЖ, вследствие отсут­
ствия ротации конуса по часовой стрелке). Вследствие этого подаор­
тальная часть артериального конуса не сдвигается к ЛЖ, сохраняя 
свою эмбриональную позицию. При ОАЛА ПЖ конус как бы состоит 
из двух частей—проксимальной и дистальной (по направлению крово­
тока из ЛЖ в аорту) (рис. 2). Угол наклона оси дистальной части ко­
нусах* которая при нормальном формировании сердца соответствует 
подаортальному конусу дифинитивного нормально, зрелого сердца) 
к оси межжелудочковой перегородки составляет 170,1 , т. е. подаор­
тальный конус (дистальный конус) в сердцах с ОАЛА ПЖ имеет прак-
тически вертикальное положение и в отличие 
клона к оси ВО ЛЖ. Проксимальный конус

от нормы не имеет на- 
представляет собой тон­

цель, ограниченный ВВС (сзади) и конусной перегородки (КП) (спе­
реди). Дистальный и проксимальный конусы соединяются под углом 
равным в среднем 116,4°. Последний, в свою очередь, соединяется с 
остальной частью ВО ЛЖ под углом в 106,4°. Следовательно, трабе­
кулярная часть ВО ЛЖ, дистальный и проксимальный отделы конуса, 
•образующие ВО ЛЖ при ОАЛА от ПЖ, соединены друг с другом по 
ломаной линии, образуя в комплексе 2-образный изгиб выводного от­
дела левого желудочка. В силу указанных особенностей подаорталь- 
яый конус при ОАЛА то ПЖ имеет сложную геометрическую форму, 
представляющую собой соединение двух фигур—усеченного конуса 
(дистальный конус) и цилиндра (тоннелеобразной структуры, пред­

ставляющей собой проксимальный конус) (рис. 2). Дистальный конус 
располагается практически вертикально, параллельно подлегочному. 
Таким образом, персистирование ВВС ответственно за два момента. 
Вследствие того, что при ОАЛА от ПЖ ВВС ее рассасывается, аорта 
не подтягивается к МК и, соответственно, не может переместиться к 
ЛЖ и занять свою должную (при нормальном формировании и раз­
витии сердца) позицию. Во-первых, сохранение двух частей подаор­
тального конуса (дистальной и проксимальной) обуславливает 7-об- 
разную деформацию ВО ЛЖ-

Сохранение эмбриологической пространственной ориентации под­
аортального конуса подразумевает и сохранение эмбриональных взаимо­
отношений между структурами подаортального конуса. Здесь, в пер- 
^ую очередь, следует подчеркнуть, что ВВС и КП при ОАЛА ПЖ не 
соединены и аорта сообщается с ПЖ (не с ЛЖ1). В норме, указан­
ные структуры соединяются, образуя наджелудочковый гребень.

Таким образом, при ОАЛА от ПЖ: 1) подаортальный конус сос­
тоит из косоориентированных друг к другу дистальной и проксималь­
ной частей. Поэтому, 2) геометрически подаортальный конус представ­
ляет собой составную фигуру, состоящую ид усеченного конуса (дис­
тальный конус) и цилиндра (проксимальный конус); 3) дистальнач

’—а дальнейшем, для удобства изложения, проксимальный н дистальный части 
конуса мы будем называть «проксимальным» и «дистальным конусом».
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часть подаортального конуса отделена от передней межжелудочковой 
перегородки и митрального клапана проксимальным конусом; и 4) 
приподнята по отношению к митральному клапану (за счет значитель­
ной высоты дистального конуса и наклонного положения прокси­
мального); 5) выводной отдел левого желудочка представляет собой 
Z-образно изогнутый канал. Поскольку указаиные особенности не 
встречаются ни в норме, ни при других ВПС, они могут служить ана­
томическими и диагностическими критериями порока [1, 6].

Институт сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева
АМН СССР, Москва Поступила 25/VII 1989 г.I
Ի. Ի. ՐԵՐԻՇՎԻԼԻ, IT. Ն. ՎԱհՐՈՄԵԵՎԱ, Տ. IT. ԼհԲԵԴԵՎԱ

ԵՆԹԱԱՈՐՏԱԼ ԿՈՆԻ ԿԱԶՄՈՒԹՅԱՆ ԵՐԿՐԱՉԱՓԱԿԱՆ 
ԱՈԱՆՉՆԱ2ԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ԱՈՐՏԱՅԻ ԵՎ ԹՈՔԱՅԻՆ ԱՈՐՏԱՅԻ ՈՒ ԱՋ 

ՓՈՐՈՔԻ ԵՏ ՔԱՇՄԱՆ ԴԵՊՔՈՒՄ

Ամփոփում

Թոքային աորտայի ե աջ փորոքի Լա քաշմամբ սրտերի երկրաչափական առանձնահատ­
կությունների հետազոտման հիման վրա հայտնաբերվել են ենթաաորտալ կոնի և ձախ փորոքի' 
արտատար բաժնի տարբերությունները տվյալ արատի ժամանակ՝ նորմայի և կոնոտրոնկուսի 
այլ արատների համեմատությամբ!

I. I. Berishvili, M. N. Vakhromeeva, T. M. Lebedeva

Geometrical Peculiarities of the Structure of Subaortal Cone 
at Withdrawal of Aorta of Pulmonary Artery and Right

Venticle

Summary

On the base of the study of geometrical peculiarities of hearts with the with­
drawal of aorta of pulmonary artery and right ventricle there are found out the dif­
ferences of subaortal cone and excretory section of the left ventricle at this pathology 
in comparison with the norm and other pathologies of conotruneus.
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