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АННОТАЦИЯ
Цель исследования: оценить непосредственные результаты применения устройства Heartstring при формировании проксимальных
анастомозов у пациентов, перенесших изолированное коронарное шунтирование (КШ) на работающем сердце.
Материалы и методы: проведён ретроспективный анализ 1720 пациентов, оперированных в период с 2009 г. по 2022 г. Изучались
демографические характеристики, интраоперационные данные и непосредственные результаты послеоперационного периода. Все
вмешательства выполнены без искусственного кровообращения, с использованием устройства Heartstring для проксимальных анасто-
мозов. Оценивались частота инсульта, периоперационного инфаркта миокарда, осложнений, требующих реэксплорации, а также госпи-
тальная летальность.
Результаты: медиана возраста пациентов составила 63 (58–69) лет, мужчин — 88,3%. Атероматоз аорты выявлен у 54,3% больных.
Медиана длительность операции составила 155 (135–180) минут, конверсия к искусственному кровообращению потребовалась в 0,6%
случаев. Частота периоперационного инфаркта миокарда составила 1%, инсульта — 1,2%, острого почечного повреждения — 1,6%,
реэксплорации по поводу кровотечения — 1,6%. Госпитальная летальность составила 0,9%. Использование устройства Heartstring поз-
волило безопасно выполнить проксимальные анастомозы без пережатия аорты даже у пациентов с выраженным атероматозом, обес-
печив низкий уровень неврологических и геморрагических осложнений.
Заключение: применение устройства Heartstring при КШ на работающем сердце является надёжной и безопасной технологией, поз-
воляющей снизить риск инсульта и других осложнений, связанных с манипуляциями на аорте. Методика может рассматриваться как
эффективная альтернатива традиционному способу анастомозирования у пациентов с высоким риском атероэмболии.
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ABSTRACT
Aim: to evaluate the early outcomes of using the Heartstring device for proximal anastomosis formation in patients undergoing isolated off-pump
coronary artery bypass grafting (CABG).
Materials and Methods: a retrospective analysis was performed in 1,720 patients operated on between 2009 and 2022. Demographic charac-
teristics, intraoperative variables, and early postoperative outcomes were assessed. All procedures were performed without cardiopulmonary
bypass, using the Heartstring device for proximal anastomoses. The incidence of stroke, perioperative myocardial infarction, bleeding requiring re-
exploration, and in-hospital mortality was analyzed.
Results: the median age of patients was 63 (58–69) years; 88.3% were men. Aortic atheromatosis was detected in 54.3% of cases. The median
operative time was 155 (135–180) minutes; conversion to cardiopulmonary bypass was required in 0.6% of patients. The incidence of periopera-
tive myocardial infarction was 1%, stroke — 1.2%, acute kidney injury — 1.6%, and re-exploration for bleeding — 1.6%. The in-hospital mortality
rate was 0.9%. Use of the Heartstring device allowed safe construction of proximal anastomoses without aortic clamping, even in patients with
advanced atheromatosis, resulting in low rates of neurological and hemorrhagic complications.
Conclusions: application of the Heartstring device in off-pump CABG is a reliable and safe technique that reduces the risk of stroke and other
aorta-related complications. This method can be considered an effective alternative to conventional clamping techniques in patients with a high
risk of atheroembolism.
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ВВЕДЕНИЕ

Коронарное шунтирование (КШ) остается «золотым стан-
дартом» хирургического лечения многососудистого пора-
жения коронарного русла и стеноза ствола левой коро-
нарной артерии [1]. Несмотря на совершенствование
хирургических техник и периоперационного ведения,
инсульт остается одним из наиболее грозных осложнений
КШ, ассоциированным с значительным увеличением
летальности, заболеваемости, продолжительности госпи-
тализации и стоимости лечения [2,3]. По данным крупных
регистров, частота периоперационного инсульта может
достигать 5% [2].
Одной из ключевых причин развития инсульта во время
КШ является манипуляция на восходящей аорте, приводя-
щая к мобилизации атеросклеротических бляшек и каль-
цинированных детридов с последующей эмболией цереб-
ральных артерий [4]. В связи с этим были разработаны
стратегии, направленные на минимизацию контакта с
аортой. На сегодняшний день существует спектр хирурги-
ческих подходов, различающихся по степени манипуля-
ции на аорте: от традиционного КШ с искусственным кро-
вообращением (ИК) и поперечным наложением зажима на
аорту до без касания аорты на работающем сердце
(anOPCABG), полностью исключающего манипуляции с
аортой и использование ИК [5].   Сетевой мета-анализ
Zhao D. и соавт., продемонстрировал четкую градацию
риска периоперационного инсульта в зависимости от сте-
пени манипуляции на аорте [5]. Наименьший риск
инсульта был ассоциирован с anOPCABG техникой, кото-
рая превосходила по этому показателю как КШ на рабо-
тающем сердце с частичным зажимом (OPCABG-PC), так и
КШ на работающем сердце с использованием устройства
Heartstring (OPCABG-HS), и, тем более, традиционное КШ с
ИК и кардиоплегией [5]. Это свидетельствует о том, что
даже устройства для бесзажимного проксимального ана-
стомоза, такие как Heartstring, не полностью устраняют
риск, связанный с манипуляцией на аорте, по сравнению с
истинной безаортальной техникой.
Однако в реальной клинической практике выполнение
полной безаортальной реваскуляризации не всегда тех-
нически осуществимо или оправдано. В таких ситуациях
устройство Heartstring представляет собой важную аль-
тернативу, позволяющую выполнить проксимальный
анастомоз без наложения бокового зажима. Ряд исследо-
ваний подтверждают эффективность Heartstring в сниже-
нии риска инсульта по сравнению с техникой с частичным
зажимом [6,7]. Вместе с тем, в литературе остаются дис-
куссионные моменты. Некоторые работы указывают на
потенциальный риск микроэмболии газовыми пузырька-
ми при использовании данного устройства [8], а другие
подчеркивают, что низкая частота инсульта достигается
лишь в рамках комплексного подхода, включающего пре-
операционную визуализацию аорты и интраоперацион-
ную эпиаортальную сканированию [9]. Кроме того,
несмотря на растущее количество данных о ранних

результатах, в литературе остается недостаточно сведе-
ний об исходах у пациентов, оперированных с примене-
нием устройства Heartstring [9,10].
Целью настоящего исследования было проанализиро-
вать непосредственные результаты пациентов, перенес-
ших изолированное КШ на работающем сердце с исполь-
зованием устройства Heartstring для проксимального
анастомоза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Популяция включенных больных
Настоящее исследование представляет собой одноцент-
ровое ретроспективное не рандомизированное наблюда-
тельное исследование, выполненное на базе ФГБУ «Феде-
ральный центр сердечно-сосудистой хирургии», г.
Астрахань. 
В анализ включены 1720 пациентов, оперированных в
период с 2009 по 2022 гг., которым выполнено изолиро-
ванное КШ на работающем сердце с применением устрой-
ства Heartstring для формирования проксимальных ана-
стомозов (OPCABG-HS) (рис. 1).
Критерии включения:

1. Наличие гемодинамически значимых стенозов коро-
нарных артерий, подтверждённых коронарографией.
2. Возможность выполнения полной реваскуляризации
без подключения искусственного кровообращения.
Критерии исключения:
3. Необходимость сопутствующих вмешательств на
клапанах сердца, аорте или других отделах сердца.
4. Сочетанные операции с сонными артериями.
5. Планируемое использование ИК во время операции.
6. Повторные вмешательства.
7. Острый инфаркт миокарда менее чем за 24 часа до
операции.

Медиана возраста больных составила 63 (58–69) лет,
мужчин было 1519 (88,3%), женщин — 201 (11,7%).
Индекс массы тела составил 29,4 (26,6–32,6) кг/м². 
Артериальная гипертензия выявлена у 1567 (91,1%)
пациентов, сахарный диабет — у 461 (26,8%), хрониче-

Рис. 1. Включенные в исследование пациенты по годам.
Fig. 1. Patients included in the study by year.
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ская обструктивная болезнь лёгких — у 319 (18,5%), фиб-
рилляция предсердий в анамнезе — у 179 (10,4%),
инсульт — у 159 (9,2%), чрескожное коронарное вмеша-
тельство в анамнезе — у 176 (10,2%), постинфарктный
кардиосклероз — у 1085 (63,1%). Хроническая сердечная
недостаточность III–IV функционального класса по NYHA
диагностирована у 655 (38%) пациентов.
По степени выраженности стенокардии распределение
больных было следующим: безболевые формы — 23
(1,3%), I функциональный класс — 41 (2,4%), II класс —
479 (27,8%), III класс — 1032 (60,0%), IV класс — 137
(8,0%), нестабильная стенокардия — 8 (0,5%). 
Таким образом, большинство пациентов имели стенокар-
дию III–IV функционального класса. Медиана фракции
выброса левого желудочка составила 55 (50–59) %, конеч-
ный диастолический объём — 113 (93–139) мл, конечный
систолический объём — 50 (38–72) мл, систолическое
давление в лёгочной артерии — 25 (24–29) мм рт. ст.
По данным коронарографии у большинства больных
выявлено многососудистое поражение коронарного рус-
ла. Поражение ствола левой коронарной артерии менее
50% имелось у 1078 (62,7%) пациентов, 50–75% — у 422
(24,5%), 76–90% — у 160 (9,3%), 90–99% — у 57 (3,3%),
окклюзия — у 3 (0,2%). В бассейне передней межжелудочко-
вой артерии стеноз менее 50% отмечен у 49 (2,8%), 50–75%
— у 389 (22,6%), 76–90% — у 506 (29,4%), 90–99% —
у 358 (20,8%), окклюзия — у 418 (24,3%). В бассейне оги-
бающей артерии стеноз менее 50% определялся у 231
(13,4%) больных, 50–75% — у 413 (24,0%), 76–90% — у
414 (24,1%), 90–99% — у 323 (18,8%), окклюзия — у 339
(19,7%). В бассейне правой коронарной артерии стеноз
менее 50% встречался у 155 (9,0%), 50–75% — у 256
(14,9%), 76–90% — у 312 (18,1%), 90–99% — у 307
(17,8%), окклюзия — у 690 (40,1%)(табл. 1).

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Статистическая обработка данных проводилась с исполь-
зованием программного обеспечения IBM SPSS Statistics
версии 26 (IBM Corp., Chicago, IL, USA). Для определения
характера распределения количественных переменных
применялся критерий Колмогорова–Смирнова с поправ-
кой Лиллиефорса. Переменные с нормальным распреде-
лением описывались как среднее значение и стандартное
отклонение (M ± SD), тогда как переменные с ненормаль-
ным распределением — в виде медианы и межквартиль-
ного размаха (Me [Q1–Q3]). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

У 934 (54,3%) пациентов интраоперационно пальпаторно
или по данным эпиаортального ультразвукового исследо-
вания выявлен атероматоз восходящей аорты, что учиты-
валось при выборе техники и места формирования про-
ксимальных анастомозов. Эпиаортальное УЗИ выполнено
у 622 (36,2%) больных. Миниинвазивное коронарное

шунтирование проведено у 18 (1%) больных, перевязка
ушка левого предсердия — у 359 (20,9%). Бимаммарное
шунтирование выполнено у 64 (3,7%) пациентов, из них
50 — с использованием in situ-кондуитов и 14 — компо-
зитным способом. Полная артериальная реваскуляриза-
ция достигнута у 23 (1,3%) больных. Секвенциальное
шунтирование применено в 873 (50,8%) случаях, Y- или T-
графты — в 187 (10,9%).
В качестве кондуитов использовались: левая внутренняя
грудная артерия у 1669 (97%) больных, правая внутрен-
няя грудная артерия — у 73 (4,2%), лучевая артерия — у
160 (9,3%), аутовена — у 1697 (98,7%). Эндоскопический
забор вены выполнен у 104 (6%) пациентов. Медиана
количества дистальных анастомозов составила 3 (2–3),
количество использованных устройств Heartstring — 1
(1–2). Средняя длительность операции — 155 (135–180)
минут. Конверсия к искусственному кровообращению
потребовалась в 10 (0,6%) случаях.
В бассейне передней межжелудочковой артерии шунти-
рование выполнено преимущественно с использованием
левой внутренней грудной артерии — у 1613 (93,8%)
пациентов. В бассейне огибающей артерии анастомоз с
аутовеной сформирован у 1217 (70,8%), с лучевой артери-
ей — у 150 (8,7%). В бассейне правой коронарной артерии
аутовена использовалась у 1295 (75,3%) больных
(табл. 2).
В послеоперационном периоде частота периоперационно-
го инфаркта миокарда составила 17 (1%) случаев, инсуль-
та — 21 (1,2%), из них интраоперационных — 9 (0,5%) и
послеоперационных — 12 (0,7%) (табл. 3). У 11 пациентов
инсульт носил множественный характер, в бассейне сред-
ней мозговой артерии зарегистрировано 16 случаев, в вер-
тебробазилярном бассейне — 10, в разных бассейнах — 6.
Средний показатель по шкале mRS при выписке составил
3 (1–5). Острое почечное повреждение развилось у 27
(1,6%) пациентов, делирий — у 75 (4,4%), нагноение
послеоперационной раны — у 20 (1,2%), постоперацион-
ная фибрилляция предсердий — у 232 (13,5%). Реэкспло-
рация по поводу кровотечения потребовалась в 27 (1,6%)
случаях, гемотрансфузии проведены у 402 (23,4%) боль-
ных. Вспомогательные методы поддержки кровообраще-
ния применялись редко: внутриаортальный баллонный
контрпульсатор — у 9 (0,5%) больных, экстракорпораль-
ная мембранная оксигенация — у 4 (0,2%). Мезентериаль-
ный тромбоз отмечен у 4 (0,2%) пациентов. Госпитальная
летальность составила 15 (0,9%). Среднее время пребыва-
ния в отделении реанимации — 22 (19–24) часа, средняя
длительность госпитализации — 6 (6–8) дней.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты настоящего исследования подтверждают, что
применение устройства Heartstring при выполнении изо-
лированного КШ на работающем сердце обеспечивает
высокую безопасность и эффективность вмешательства.
В когорте из 1720 пациентов частота инсульта составила
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1,2 %, периоперационного инфаркта миокарда — 1 %, а
госпитальная летальность — 0,9 %, учитывая тот факт,
что 54,3% имели атероматоз восходящей аорты. 
Согласно данным Колесникова В.Н. и соавт, где проанали-
зированы результаты КШ у 1136 пациентов с выражен-

ным атерокальцинозом аорты, устройство Heartstring
использовалось в 82,2 % случаев и обеспечило минималь-
ную частоту инсультов (1,6 %) и летальность 1,1 % у
такой тяжелой категории больных [11]. Авторы подчерк-
нули, что сочетание бесзажимной методики и эпиа-
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Таблица 1. Общая характеристика включенных больных

Table 1. General characteristics of the included patients

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ИМТ – индекс массы тела; ЛКА – левая коронарная артерия; ОА – огибающая артерия; ПИКС – постинфаркт­
ный кардиосклероз; ПКА – правая коронарная артерия; ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия; СД – сахарный диабет; СДЛА – систолическое давление
в лёгочной артерии; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФК – функциональный класс; ФП – фибрилляция предсердий; ХОБЛ – хроническая обструк­
тивная болезнь лёгких; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, NYHA – New York Heart Association.
Note: BMI – body mass index; FC – functional class; CHF­ chronic heart failure; AH – Arterial hypertension; COPD – Chronic Obstructive Pulmonary Disease; AF – atrial fib­
rillation; PCI – percutaneous coronary intervention; MI – myocardial infarction ; EF LV – ejection fraction left ventricle; EDV­ end diastolic volume; ESV – end systolic volume; 
SPPA – systolic pressure in the pulmonary artery; LMCA – left main coronary artery; LAD – left artery descending; CX – circumflex artery; PDA – posterior desceding artery.
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ортального УЗИ позволяет безопасно выполнять ревас-
куляризацию миокарда даже у пациентов с тяжёлым
кальцинозом, подтверждая нашу тенденцию к значи-
тельному снижению цереброваскулярных осложнений.
В многочисленных клинических и экспериментальных
работах показано, что основной механизм инсульта при
КШ связан с эмболией вследствие манипуляций на аорте
[3,12,13]. 
Gaudino M. и соавт., указали, что до 70 % перипроцедур-
ных инсультов возникает во время поперечного или
бокового пережатия аорты, а исключение этих манипу-

ляций является наиболее эффективной стратегией про-
филактики [12]. В регистре SWEDEHEART показано, что
любое увеличение объёма аортальных манипуляций
ассоциировано с ростом рискa инсульта и летальности
[13]. 
В исследованиях Emmert M. и соавт. и Vicol C. и соавт.,
было показано, что Heartstring обеспечивает герметич-
ность и надёжность анастомозов без увеличения длитель-
ности операции и без компромисса по числу дистальных
шунтов [14,15]. 
В мета-анализе Zhao D. и соавт.,  установлено, что страте-
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Таблица 2. Операционные показатели

Table 2. Operating parameters

Примечание: АВ – аутовена; БиМКШ – бимаммарное коронарное шунтирование; ЛА – лучевая артерия; ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; 
ОА – огибающая артерия; ПВГА – правая внутренняя грудная артерия; ПКА – правая коронарная артерия; ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия; 
УЗИ – ультразвуковое исследование; No­touch vein –  без касания. 
Note: BIMA – Bilateral Internal Mammary Artery; LITA –  Left Internal Thoracic Artery; RITA­right Internal Thoracic Artery; LAD –   LAD­ left artery descending ; 
SVG – saphenous vein graft; RA – radian artery; RCA – right coronary artery; LCx – left circumflex artery.
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гии anOPCAB снижают риск инсульта на 78 %, а примене-
ние устройства Heartstring — примерно на 50 % по сравне-
нию с традиционным боковым зажимом [5]. Эти данные
дополняются работой Hilker М. и соавт. и Hangler H. и соавт.,
в которых было доказано, что отказ от зажима в off-pump
операциях снижает частоту инсульта до 0,9–1,5 % [16,17].
Механизм защитного эффекта обусловлен комбинацией
двух факторов — исключением аортальных манипуля-
ций и тщательным интраоперационным визуальным
контролем (эпиаортальное УЗИ). Доказано, что использо-
вание эпиаортального сканирования снижает частоту
эмболий и позволяет точно определять зоны для анас-
томозирования [6,18]. В нашем исследовании эпиа-
ортальное УЗИ выполнялось у 36 % пациентов, что
сопровождалось отсутствием тяжёлых интраоперацион-
ных инсультов.
В работе Amano K. и соавт., было показано, что 5- и 10-лет-
няя выживаемость составила 86 % и 66 % соответственно,
а частота инсульта не превысила 1% [9]. Эти данные под-
тверждают, что применение устройства обеспечивает не
только непосредственные, но и долговременные резуль-
таты с низкой частотой MACE. 
Таким образом, использование Heartstring позволяет обес-
печить долгосрочную защиту мозга и высокую проходи-
мость шунтов при минимальном рискe операционных
осложнений.

ВЫВОДЫ

Применение устройства Heartstring при формировании
проксимальных анастомозов у пациентов, перенесших
коронарное шунтирование на работающем сердце, проде-
монстрировало высокую безопасность и эффективность
метода. Использование данной технологии позволило
полностью исключить необходимость пережатия аорты
даже у больных с выраженным атероматозом, что сопро-
вождалось низкой частотой инсульта (1,2%) и минималь-
ной госпитальной летальностью (0,9%).
Техника обеспечила стабильные интраоперационные
параметры, среднюю продолжительность вмешательства
155 (135–180) минут и низкий уровень конверсии к искус-
ственному кровообращению (0,6%). Частота периопера-
ционного инфаркта миокарда составила 1%, а частота значи-
мых кровотечений, потребовавших реэксплорации, — 1,6%.
Полученные результаты свидетельствуют о надёжности и
воспроизводимости технологии Heartstring в повседнев-
ной клинической практике. Её применение особенно
целесообразно у пациентов с атероматозом восходящей
аорты, у которых традиционные методы анастомозирова-
ния сопряжены с повышенным риском эмболических
осложнений.
Таким образом, устройство Heartstring является эффек-
тивным и безопасным инструментом для выполнения
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Таблица 3. Послеоперационные осложнения

Table 3. Postoperative Complications

Примечание: ВАБК – внутриаортальный баллонный контрпульсатор; ВББ – вертебробазилярный бассейн; ИМ – инфаркт миокарда; ОАРИТ – отделение
анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии; ОПП – острое почечное повреждение; ПОФП – постоперационная фибрилляция предсердий; 
СМА – средняя мозговая артерия; ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация; mRS ­ modified Rankin Scale.
Note: MCA – middle cerebral artery; VBT­ vertebrobasilar system; AKI – acute kidney injury; POAF – postoperative atrial fibrillation;  ECMO –  extra corporeal membrane
oxygenation; IABP –  intra­aortic balloon counterpulsation.
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проксимальных анастомозов в условиях операции на рабо-
тающем сердце, позволяющим снизить травматичность
вмешательства, уменьшить риск инсульта и улучшить
непосредственные результаты хирургического лечения

Ограничения исследования
Настоящее исследование имеет ряд ограничений, связан-
ных как с дизайном, так и с методологическими особенно-
стями. Прежде всего, работа выполнена в формате одно-
центрового ретроспективного наблюдения, что
ограничивает возможность экстраполяции полученных
результатов на более широкую популяцию пациентов.
Отсутствие рандомизации не позволяет исключить влия-
ние скрытых факторов, способных влиять на выбор
хирургической техники и периоперационные исходы.
Не проводилось сравнение с контрольной группой боль-
ных, у которых проксимальные анастомозы выполнялись
традиционным способом с частичным наложением зажи-
ма на аорту. Это не даёт возможности количественно оце-
нить степень снижения риска инсульта и других осложне-
ний, непосредственно связанного с применением
устройства Heartstring.
В исследовании оценивались только непосредственные

результаты госпитального периода, без анализа отдалён-
ных клинических исходов, таких как выживаемость,
повторные ишемические события, проходимость шунтов
и частота реинтервенций. Отсутствие данных об отдалён-
ном наблюдении ограничивает возможность окончатель-
ной оценки долговременной эффективности технологии.
Кроме того, оценка выраженности атероматоза аорты
проводилась преимущественно по данным интраопера-
ционного эпиаортального ультразвукового исследования
и пальпации, без предоперационного КТ-ангиографиче-
ского подтверждения, что может приводить к субъектив-
ной вариабельности диагностики. Также не анализирова-
лось влияние опыта хирурга и объёма ежегодных
операций на исходы, что могло бы иметь значение при
интерпретации результатов.
Таким образом, несмотря на значительный объём выбор-
ки и высокую достоверность полученных данных, резуль-
таты исследования следует рассматривать в контексте
вышеуказанных ограничений. Для окончательной вали-
дации преимуществ устройства Heartstring необходимы
проспективные многоцентровые рандомизированные
исследования с включением контрольных групп и дли-
тельным последующим наблюдением.
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