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Уважаемые коллеги!
Представляем вашему вниманию первый в 

2023 г. номер журнала «Минимально инвазивная 
сердечно-сосудистая хирургия, в котором тра-
диционно представлены работы, посвященные 
наиболее интересным и актуальным вопросам 
минимально инвазивного лечения болезней си-
стемы кровообращения, в том числе у коморбид-
ных больных. 

Открывает номер работа А.А. Зенькова, М.Н. 
Исаева и И.И. Чернова, посвященная оценке без-
опасности и эффективности многососудистого 
миниинвазивного коронарного шунтирования. 
На основании анализа непосредственных и отда-
ленных результатов лечения 611 пациентов, кол-
лектив авторов подтвердил, что миниинвазивное 
коронарное шунтирование является безопасным 
вмешательством, ассоциированным с низкой ча-
стотой осложнений в периоперационном пери-
оде, снижением числа конверсий с переходом к 
экстракорпоральному кровообращению и стер-
нотомии, короткой длительностью стационар-
ного лечения и временем восстановления пол-
ной физической активности.

Работа Б.Н. Козлова, Д.С. Панфилова и Е.А. 
Петраковой по оценке частоты ассоциации аор-
тальных состояний у пациентов с общим отхож-
дением брахиоцефального ствола и левой общей 
сонной артерии позволила выявить  связь между 
аномальным отхождением супрааортальных со-
судов и аневризмой грудной аорты без наличия 
ассоциации с расслоением аорты. В связи с рас-
пространенностью данной аномалии требуется 
тщательная оценка рисков прогрессирования 
размеров грудной аорты до аневризмы и диссек-
ции аорты.

Следующая статья А.А. Грицкевича и соавт. 
посвящена применению мультидисциплинар-
ного командного подхода в лечении коморбид-
ных больных с онкологическими заболеваниями. 
На уникальном материале больных почечно-кле-
точным раком с опухолевыми тромбами I - IV 
степени продемонстрирована успешная команд-
ная работа онкологов, сосудистых и кардиохи-
рургов. Обсуждены перспективы применения 
робот-ассистированного подхода в лечении дан-
ной группы больных. 

В работе Р.А. Корнелюка и соавт. обсужде-
ны вопросы применения гемофильтрации с ис-
пользованием полиионного буферного раствора 
и диализного полиметилметакрилатового филь-
тра с сорбирующей способностью при длитель-
ном искусственном кровообращении у комор-
бидных пациентов. Получены статистически 
значимые данные, подтверждающие снижение 
риска органной дисфункции в послеоперацион-
ном периоде.

В исследовании Д.С. Хван и соавт. проведено 
сравнение результатов выделения внутренней 
грудной артерии под прямым зрением и тора-
коскопически. Доказано, что эндоскопическое 
выделение внутренней грудной артерии являет-
ся безопасным подходом с хорошим долгосроч-

ным результатом. Однако его следует выполнять 
в экспертных центрах, имеющих опыт выполне-
ния минимально инвазивного шунтирования.

В разделе «Экспериментальные исследо-
вания» представлены особенности разработки     
отечественного стент-графта коронарной арте-
рии, выполняемой под руководством академика 
РАН Л.С. Барбараша. Авторский коллектив про-
демонстрировал успешный опыт применения 
численного моделирования для количественной 
оценки риска разрушения полимерной мембра-
ны. Определены наиболее перспективные поли-
меры с приемлемыми физико-механическими 
характеристиками для дальнейшей разработки 
стент-графта.

В разделе «Обзорные статьи» Д.Ф. Белояр-
цевым и Д.В. Полянским обсуждены изменения 
тактических подходов в хирургическом лечении 
атеросклеротических поражений безымянной 
артерии (обоснованность выполнения опера-
тивных вмешательств на асимптомной стадии 
поражения, выбор предпочтительного опера-
тивного доступа, значение эндартерэктомии из 
брахиоцефального ствола и экстраторакальных 
реконструкций), включая переход на эндоваску-
лярную хирургию.

В разделе, посвященном клиническим случа-
ям, В.В. Аминовым, А.В. Кокориным, С.В. Черно-
вым и О.П. Лукиным представлено наблюдение 
успешного хирургического лечения гигантской 
аневризмы грудной аорты, возникшей у паци-
ентки в послеродовом периоде, которой девять 
лет назад было выполнено протезирование кор-
ня аорты с реимплантацией аортального клапа-
на.

Мы убеждены, что представленные в номе-
ре журнала статьи будут полезны вам в клини-
ческой работе. Приглашаем вас к дальнейшему 
сотрудничеству, целью которого является повы-
шение уровня и качества оказания медицинской 
помощи пациентам с болезнями системы крово-
обращения с применением минимально-инва-
зивных методов лечения. 
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Главный редактор,
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Резюме
Цель: Оценить безопасность и эффективность многососудистого миниинвазивного коронарного 
шунтирования (МИКШ) путем анализа непосредственных и среднесрочных отдаленных результатов 
лечения первых шестисот пациентов.
Материал и методы: С 2011 по 2022 годы 611 пациентам с ИБС при многососудистом поражении 
коронарных артерий выполнено МИКШ. Стратегия вмешательства была основана на полной ре-
васкуляризации миокарда на работающем сердце через левостороннюю миниторакотомию. В 
группе было 87 (14,2%) женщин, возраст пациентов составил 58,9±8,1 лет. Ожирение выявлено у 233 
(38,1%) пациентов, сахарный диабет – у 129 (21,1%) пациентов. Степень коронарного поражения по 
SyntaxScore составила 26,7±8,9, риск по EuroScore – 1,2±0,7. 
Результаты: Средняя продолжительность операции составила 261,7±93,5 мин, число дистальных 
анастомозов – 2,5±0,7. У 292 (47,8%) пациентов выполнено маммаро-аортокоронарное шунтирова-
ние, коронарное шунтирование без манипуляций на аорте произведено 319 (52,2%) пациентам. Экс-
тракорпоральное кровообращение применено у 25 (4,1%) пациентов, из них экстренная конверсия 
выполнена у 14 (2,3%) пациентов. Интраоперационная кровопотеря и кровопотеря за 1-е сутки по-
сле вмешательства составили 250 (200; 300) мл и 270 (150; 350) мл соответственно. У 56 (9,2%) пациен-
тов произведены гемотрансфузии. Не наблюдалось случаев глубокой раневой инфекции. Инфаркт 
миокарда зафиксирован у 8 (1,3%), периоперационный инсульт – у 2 (0,33%). 30-дневная летальность 
составила 0,49% (3 пациента). Длительность нахождения в стационаре после операции составила 
7(7;10) койко-дней, время восстановления полной физической активности – 14(9;24) дней. При меди-
ане длительности наблюдения 5,1 (3,2; 7,1) лет кумулятивная выживаемость к восьми годам состави-
ла 91,4%, показатель отсутствия неблагоприятных сердечных и мозговых событий – 87,6%. 
Заключение: МИКШ - безопасное вмешательство, так как ассоциируется с низкой частотой ослож-
нений в периоперационный период, конверсий к экстракорпоральному кровообращению и стер-
нотомии, короткими длительностью стационарного лечения и временем восстановления полной 
физической активности. У пациентов с ИБС при многососудистом поражении МИКШ может быть 
применено с сохранением эффективности коронарных вмешательств в отдаленном периоде наблю-
дения. МИКШ - воспроизводимая операция, однако более требовательна к хирургическим навыкам, 
а также требует отбора пациентов, особенно на этапе внедрения технологии. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца • миниинвазивное коронарное шунтирование • 
миниинвазивная реваскуляризация миокарда
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На основании анализа непосредственных и среднесрочных отдаленных результатов лечения 
большой когорты пациентов показана безопасность и эффективность многососудистого миниинва-
зивного коронарного шунтирования через левостороннюю миниторакотомию на работающем серд-
це, а также выполнена оценка воспроизводимости технологии. 

Основные положения
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Abstract

The safety and efficacy of minimally invasive multivessel coronary artery bypass grafting through a left 
minithoracotomy on the beating heart have been proven on a large cohort of patients in the immediate and 
mid-term period. The reproducibility of the surgical strategy has been confirmed. 

Central Message

Aim: To assess the safety and efficacy of multivessel minimally invasive coronary artery bypass grafting 
(MICS CABG) in the immediate and mid-term period.
Methods: A total of 611 patients with multivessel coronary artery disease who underwent MICS CABG in 
the period from 2011 to 2022 were recruited in a cohort study. All patients underwent complete myocardial 
revascularization via left mini-thoracotomy on the beating heart. The age of the patients was 58.9±8.1 years. 
87 (14.2%) patients were women. Diabetes mellitus was detected in 129 (21.1%) patients, obesity – in 233 
(38.1%). The EuroScore was 1.2±0.7 and the SyntaxScore was 26.7±8.9.
Results: The mean operation time was 261.7±93.5 minutes, the number of distal anastomoses was 2.5±0.7. 
292 (47.8%) patients underwent mammary coronary artery bypass grafting, whereas 319 (52.2%) patients 
underwent coronary artery bypass surgery without touching the aorta. Cardiopulmonary bypass was 
initiated in 25 (4.1%) patients, of them 14 patients (2.3%) patients underwent emergency conversion. The 
median intraoperative blood loss was 250 (200; 300) mL, and the 24-hour blood loss after the intervention 
– 270 (150; 350) mL. Transfusion of blood and its components was performed in 56 (9.2%) patients. There 
were no cases of deep wound infection. Perioperative stroke was recorded in 2 (0.33%) patients, myocardial 
infarction – in 8 (1.3%) patients. The 30-day mortality was 0.49% (n=3). The postoperative in-hospital stay 
was 7 (7; 10) days, the median time up to return to full physical activity – 14 (9; 24) days. With the follow-up 
of 5.1 (3.2; 7.1) years, the 8-year cumulative survival rate was 91.4% and the freedom from major adverse 
cardiac and cerebrovascular events was 87.6%.
Conclusion: MICS CABG is a safe operation, associated with a low incidence of perioperative complications. 
MICS CABG can be applied to multi-vessel CAD patients saving the effectiveness during mid-term follow-
up, comparable to traditional CABG. MICS CABG is a reproducible operation, but more demanding on 
surgical skills and requiring patient selection, especially at the beginning of the learning curve. 
Keywords: coronary artery disease • minimally invasive coronary artery bypass grafting • minimally 
invasive myocardial revascularization
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Введение
Степень инвазивности аортокоронарно-

го шунтирования (АКШ) остается на высоком 
уровне и за последние несколько десятков лет не 
уменьшилась [1]. При cтандартном АКШ имеет-
ся вероятность развития таких осложнений, как 
острое нарушение мозгового кровообращения, 
значимая периоперационная кровопотеря, фи-
брилляция предсердий [2], стерномедиастинит, 
диастаз грудины, посткардиотомный синдром. 
При стернотомическом доступе нередко встре-
чаются сниженный уровень качества жизни и 
сомнительный косметический эффект, а также 
имеются ограничения в реабилитации паци-
ентов [3]. С учетом длительности нахождения в 
реанимационном отделении и стационаре, ча-
стоты и структуры осложнений в периопераци-
онном периоде, периода реабилитации и време-
ни возврата к труду, лечение с использованием 
традиционного АКШ имеет достаточно высокую 
стоимость [4, 5]. Удовлетворенность лечением и 
уровень качества жизни после выписки из ста-
ционара значительно выше у пациентов после 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ), 
чем после традиционного коронарного шунти-
рования [6, 7]. 

На современном этапе миниинвазивное ко-
ронарное шунтирование (МИКШ) определяют 
как операцию по шунтированию пораженных 
коронарных артерий с искусственным крово-
обращением или без него, не требующую сре-
динной стернотомии [8, 9]. Миниинвазивная 
реваскуляризация миокарда (МИРМ) основной 
целью имеет снижение частоты прогнозируе-
мых осложнений и укорочение сроков восста-
новления и реабилитации больного при условии 
сохранения длительности лечебного эффекта 
и эффективности коронарных операций. Для 
определения места и перспектив МИКШ в со-
временной коронарной хирургии мы привели в 
данной статье опыт первых шестисот операций 
МИРМ у пациентов с многососудистым пораже-
нием коронарных артерий.

Цель 
Оценить безопасность и эффективность мно-

гососудистого миниинвазивного коронарного 
шунтирования через левостороннюю минитора-
котомию на работающем сердце путем анализа 
непосредственных и среднесрочных отдаленных 
результатов лечения первых шестисот пациен-
тов.

Материал и методы
С 2011 по 2022 гг. 611 пациентам с ИБС при 

многососудистом поражении коронарных арте-
рий выполнено МИКШ. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом и выполне-
но в соответствии со стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice) 

и принципами Хельсинкской Декларации. У 
всех пациентов было получено письменное ин-
формированное согласие. Показаниями к ми-
ниинвазивному коронарному шунтированию 
явились: стабильная стенокардия напряжения 
II-IV функционального класса по Канадской 
классификации; многососудистое поражение 
коронарных артерий, то есть наличие окклю-
зии или гемодинамически значимого стеноза 
коронарной артерии со степенью сужения ≥70% 
и диаметром ≥1,5мм из двух или трех бассейнов 
правой коронарной артерии, передней межже-
лудочковой ветви левой коронарной артерии, 
огибающей ветви левой коронарной артерии 
или гемодинамически значимого стеноза ствола 
левой коронарной артерии; безболевая ишемия 
миокарда. Показаниями к МИКШ по анатомии 
коронарных артерий служили: трехсосудистое 
поражение; стеноз ствола левой коронарной ар-
терии; комплексные проксимальные поражения 
бассейна левой коронарной артерии; комплекс-
ные поражения коронарных артерий задней и 
боковой поверхности левого желудочка. Пока-
заниями к МИКШ по сопутствующей патологии 
были сахарный диабет, ожирение, заболевания с 
нарушениями опорно-двигательного аппарата и 
длительным использованием кортикостероидов, 
хроническая обструктивная болезнь легких, а 
также приверженность пациента к МИРМ и воз-
растные пациенты. Необходимость в экстренной 
реваскуляризации при остром инфаркте мио-
карда или остром коронарном синдроме высту-
пили противопоказаниями к миниинвазивному 
коронарному шунтированию. Фракция выброса 
левого желудочка менее 30%, АКШ в анамнезе и 
билатеральная окклюзия подвздошных артерий 
явились потенциальными противопоказаниями 
к МИКШ.

Выполнение полной МИРМ на работающем 
сердце через левостороннюю миниторакотомию 
определило стратегию миниинвазивного коро-
нарного шунтирования. Производились аор-
то-маммарокоронарное шунтирование (MАКШ) 
или артериальная реваскуляризация миокарда 
без затрагивания аорты. Миниторакотомный 
доступ осуществлялся в V-VI межреберье при 
помощи миниинвазивного ретрактора. Дисталь-
ные анастомозы формировались при помощи 
стандартных и миниинвазивных систем стаби-
лизации и позиционирования. Для артериаль-
ного шунтирования использовались различные 
кондуиты в виде композитно-секвенциальной 
реконструкции или как in-situ графты. (внутрен-
ние грудные артерии, правая желудочно-саль-
никовая артерия, лучевая артерия). Технология 
полной артериальной миниинвазивной реваску-
ляризации миокарда без манипуляций на аорте 
доложена предварительно [10]. При маммаро-а-
ортокоронарном шунтировании, как правило, 
выполняли шунтирование артерий передней и 
боковой стенок левого желудочка одной или дву-
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мя внутренними грудными артериями и АКШ 
остальных коронарных артерий. Для достиже-
ния требующегося уровня реваскуляризации 
были допустимы параллельное искусственное 
кровообращение без кардиоплегии с перифери-
ческим подключением через бедренные сосуды 
и гибридные процедуры. Как правило, гибрид-
ная операция заключалась в комбинации ЧКВ в 
бассейне правой коронарной артерии и полной 
артериальной реваскуляризации системы левой 
коронарной артерии.

Статистический анализ
Данные представлены как среднее значе-

ние ± стандартное отклонение (M±σ), числовые 
значения (проценты) - n (%), медиана и интерк-
вартильный размах - Me (LQ; UQ). При помо-
щи теста Шапиро-Вилка проводился анализ 
распределения значений показателей на соот-
ветствие закону нормального распределения. В 
среднесрочном отдаленном периоде наблюде-
ния свобода от основных неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий оценивалась с помо-
щью процедуры Каплана-Мейера. Основными 
конечными точками исследования при изучении 
непосредственных результатов лечения явились 
нефатальный острый инфаркт миокарда, нефа-
тальный инсульт до выписки из стационара или 
в течение 30 дней после выполнения коронарно-
го шунтирования, а также смерть от любой при-
чины. Вторичные конечные точки исследования 
включали раневые осложнения, впервые возник-
шую почечную недостаточность, операционную 
кровопотерю и в первые сутки после вмеша-
тельства, частоту гемотрансфузий. Основные не-
благоприятные сердечные и мозговые события 
явились конечными точками исследования при 
изучении среднесрочных отдаленных результа-
тов. 

Инсульт определен как быстрое развитие 
стойкой очаговой неврологической симптома-
тики, случившееся интраоперационно или в по-
слеоперационном периоде. Генерализованный 
атеросклероз определен как наличие у пациента 
с ИБС атеросклероза артерий нижних конечно-
стей или атеросклероза артерий, питающих го-
ловной мозг с гемодинамически значимым по-
ражением (стеноз >50 %). Ожирение определено 
как наличие индекса массы тела ≥30. Впервые 
возникшая почечная недостаточность опреде-
лена как необходимость во временном или по-
стоянном использовании любого вида гемоди-
ализа после операции. Поверхностная раневая 
инфекция определена как санация гнойно-вос-
палительного процесса мягких тканей. Глубокая 
раневая инфекция определена как санация гной-
но-воспалительного процесса грудины, ребер, 
средостения или плевральной полости. Стер-
номедиастинит определен как инфекционное 
осложнение, возникшее после рассечения гру-

дины, с вовлечением в инфекционный процесс 
костной ткани грудины, тканей средостения, с 
вовлечением/без в процесс поверхностных мяг-
ких тканей, с наличием / без стабильности груди-
ны. Послеоперационная пневмония определена 
как наличие воспалительной инфильтрации ле-
гочной ткани при рентгенологическом исследо-
вании в послеоперационном периоде, связанной 
с инфекционным воспалением и/или гипостати-
ческими явлениями в легких. Плевральная эффу-
зия определена как скопление жидкости между 
слоями плевры в послеоперационном периоде, 
которое потребовало хотя бы одной пункции 
плевральной полости для ее удаления. Основные 
неблагоприятные сердечные и мозговые собы-
тия (ОНСМС) определены как смерть от сердеч-
но-сосудистой причины, нефатальный острый 
инфаркт миокарда, нефатальный инсульт или 
повторная реваскуляризация миокарда. Гемо-
трансфузия определена как переливание любых 
компонентов крови во время и после операции 
до выписки из стационара. Время достижения 
полной физической активности определено как 
способность пациента совершать прогулки по 
30 мин и более ежедневно и свободно работать 
верхней половиной туловища в повседневной 
жизни без ограничений. Экстренная конверсия 
определена как переход к ЭКК при операции на 
работающем сердце при стойких гемодинами-
ческих нарушениях, резистентных к медикамен-
тозной и электроимпульсной терапии. 

В табл. 1 представлена характеристика паци-
ентов до вмешательства по основным клиниче-
ским параметрам.

Результаты
В табл. 2. представлена характеристика пе-

риода операции и раннего послеоперационного 
периода 

319 (52,2%) пациентам произведено коронар-
ное шунтирование без затрагивания аорты, в том 
числе полная артериальная реваскуляризация 
миокарда – 285 (46,6%) пациентам, гибридная ре-
васкуляризация миокарда – 29 (4,8%) пациентам. 
Маммаро-аортокоронарное шунтирование вы-
полнено у 292 (47,8%) пациентов, при этом, как 
правило, использовались аутовенозные графты 
от восходящей аорты в сочетании с одной или 
обеими внутренними грудными артериями in-
situ. Среднее число дистальных анастомозов со-
ставило 2,5±0,7, продолжительность операции 
- 261,7±93,5 мин. У 136 (22,3%) пациентов приме-
нили правую внутреннюю грудную артерию, у 
605 (99,0%) – левую внутреннюю грудную арте-
рию, аутовену – у 296 (48,5%), лучевую артерию 
– у 175 (28,6%), лапароскопически выделенную 
правую желудочно-сальниковую артерию – у 4 
(0,66%) пациентов. 

У 25 (4,1%) пациентов применено искус-
ственное кровообращение, из них у 14 (2,3%) 

Миниинвазивное коронарное шунтирование – опыт 600 операций 
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Таблица 1. Характеристика пациентов до операции по основным клиническим параметрам
Table 1. Baseline clinical and demographic data of the study population

Примечания: Данные представлены в виде M±σ, n (%), Me (LQ; UQ).
Note: LV EDV – left ventricular end-diastolic volume; LVEF – left ventricular ejection fraction; LMCA – left main 
coronary artery. Data are presented as M±σ, n (%), Me (LQ; UQ).

Параметр / parameters Значение / Value
(n=611)

Женский пол / Females 87 (14,2)
Возраст, лет / Age, years 58,9±8,1
Ожирение / Obesity 233 (38,1)
Индекс массы тела / Body mass index 29,3±4,2
Конечный диастолический объем левого желудочка, мл / LV EDV, mL 127,7±35,3
Фракция выброса левого желудочка / LVEF, % 53,4±7,2
Генерализованный атеросклероз / Atherosclerosis 148 (24,2)
Стеноз ствола левой коронарной артерии / LMCA stenosis 120 (19,6)
Сахарный диабет / Diabetes mellitus 129 (21,1)
Креатинин крови, мг % / Serum creatinine, mg % 0,97±0,19
Гемоглобин крови, г/л / Hemoglobin, g/L 139,2±11,8
SYNTAX score 26,7±8,9
EuroSCORE II 1,2±0,7

пациентов выполнена экстренная конверсия. 
У 5 (0,82%) пациентов осуществлен переход на 
стернотомию. Тяжелые желудочковые аритмии 
с коллапсом гемодинамики, не поддающиеся 
комплексной коррекции, явились основной при-
чиной экстренных конверсий к стернотомии и 
ЭКК.

Интраоперационная кровопотеря составила 
250 (200; 300) мл, кровопотеря за 1-е 24 часа по-
сле вмешательства – 270 (150; 350) мл. У 56 (9,2%) 
пациентов произведено переливание крови и ее 
компонентов.

В послеоперационном периоде длительность 
искусственной вентиляции легких составила 5,0 
(3,0; 8,0) часов, времени нахождения в реанима-
ционном отделении – 20,0 (17,0; 28,0) часов. У 6 
(1,0%) пациентов возникла необходимость прод-
ленной искусственной вентиляции легких более 
24 часов. Основными факторами этого явились 
респираторный дистресс-синдром и делирий.

В структуре послеоперационных осложне-
ний превалировали плевральная эффузия – 8,5% 
(52 пациента), послеоперационная пневмония 
– 7,0% (43 пациента) и мерцательная аритмия – 
6,1% (37 пациентов). 3 пациента (0,49%) опериро-
ваны повторно по поводу послеоперационного 
кровотечения. У 14 (2,3%) пациентов развилась 
поверхностная раневая инфекция грудной клет-
ки. В то же время случаев инфекции со стороны 
грудины, средостения, плевральной полости и 
ребер при МИКШ не наблюдалось. У 2 (0,33%) 
пациентов зафиксирован периоперационный 
инсульт, у 8 (1,3%) – инфаркт миокарда, 30-днев-
ная летальность составила 0,49% (3 пациента).

Длительность нахождения в стационаре по-

сле вмешательства составила 7 (7; 10) койко-дней. 
У 234 пациентов изучена медиана времени воз-
врата к полной физической активности, которая 
составила 14 (9; 24) дней. 

Период наблюдения составил 5,1 (3,2; 7,1) лет. 
В отдаленные сроки после МИКШ 7 пациентов 
умерли от сердечно-сосудистых причин, 4 паци-
ента – от несердечно-сосудистых причин. Выжи-
ваемость в отдаленном периоде наблюдения с 
учетом сердечно-сосудистых и несердечно-сосу-
дистых причин отражена на рис. 1.

Рассчитанная по методу Каплана-Мейера, 
кумулятивная выживаемость после МИКШ без 
учета госпитальной летальности составила через 
2 года – 99,7%, 4 года – 99,1%, 6 лет – 97%, 8 лет – 
91,4%.

В отдаленные сроки наблюдения у 4 паци-
ентов зафиксировано нефатальное острое нару-

Рисунок 1. Кумулятивная общая выживаемость в от-
даленном периоде наблюдения с учетом сердечно- и 
несердечно-сосудистых причин
Figure 1. Cumulative survival in the long-term period 
adjusted to cardiac and non-cardiac adverse events
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шение мозгового кровообращения, у 3 пациен-
тов - нефатальный инфаркт миокарда с ЧКВ и 4 
пациента перенесли повторную реваскуляриза-
цию миокарда из-за рецидива стенокардии. Из 
них 2 пациентам выполнена повторная хирур-
гическая реваскуляризация миокарда из мини-

лапаротомии - задней межжелудочковой ветви 
с помощью правой желудочно-сальниковой 
артерии и 2 пациентам – ЧКВ. Данные по пока-
зателю отсутствия основных неблагоприятных 
сердечных и мозговых событий в отдаленном пе-
риоде наблюдения представлены на рис. 2.

Примечания: ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ЭКК – экстракорпоральное кровообращение; ОРИТ – 
отделение реанимации и интенсивной терапии. Данные представлены как n (%), M±σ, Me (LQ; UQ).
Note: CABG – coronary artery bypass grafting; CPB – cardiopulmonary bypass; ICU – intensive care unit; AF – atrial 
fibrillation. Data are presented as M±σ, n (%), Me (LQ; UQ).

Таблица 2. Характеристика периода операции и раннего послеоперационного периода
Table 2. Intraoperative and early postoperative characteristics 

Параметр / Parameter Значение / Value 
(n=611)

Маммаро-аортокоронарное шунтирование / Mammary coronary artery 
bypass grafting 292 (47,8)

Коронарное шунтирование без манипуляций на аорте / Aortic “no-touch” 
CABG 319 (52,2)

в т. ч. / including
Полная артериальная реваскуляризация миокарда / Total arterial 
myocardial revascularization 285 (46,6)

Гибридная реваскуляризация миокарда / Hybrid myocardial 
revascularization 29 (4,8)

Количество дистальных анастомозов / Number of distal anastomosis 2,5±0,7
Продолжительность операции, мин / Operation time, min 261,7±93,5
Переход на стернотомию / Conversion 5 (0,8)
Переход к ЭКК / CPB 25 (4,1)
в т. ч. / including
экстренная конверсия к ЭКК / Emergency conversion to CPB 14 (2,3)
Длительность послеоперационной ИВЛ, час / Postoperative ventilation 
time, hour 5,0 (3,0; 8,0)

Послеоперационная ИВЛ >24 часов / Postoperative ventilation >24 hours 6 (1,0)
Длительность пребывания в ОРИТ, час / Length of the ICU stay, hour 20,0 (17,0; 28,0)
Трансфузия крови и ее компонентов / Transfusion of blood and its 
components 56 (9,2)

Интраоперационная кровопотеря, мл / Intraoperative blood loss, mL 250 (200; 300)
Кровопотеря в первые сутки после операции, мл / 24-hour blood loss, mL 270 (150; 350)
Поверхностная раневая инфекция грудной клетки / Superficial wound 
infection 14 (2,3)

Глубокая раневая инфекция грудной клетки / Deep wound infection 0 (0,0)
Впервые возникшая мерцательная аритмия / New-onset AF 37 (6,1)
Послеоперационное кровотечение с повторной операцией / 
Postoperative bleeding with revision 3 (0,49)

Послеоперационная пневмония / Postoperative pneumonia 43 (7,0)
Плевральная эффузия / Pleural effusion 52 (8,5)
Делирий / Delirium 12 (2,0)
Инсульт / Stroke 2 (0,33)
Впервые возникшая почечная недостаточность / New onset kidney failure 0 (0,0)
Инфаркт миокарда / Myocardial infarction 8 (1,3)
30-дневная летальность / 30-day mortality 3 (0,49)
Длительность послеоперационного пребывания в стационаре, дней / 
Length of in-hospital stay, days 7 (7; 10)

MICS CABG: experience of 600 cases
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Рисунок 2. Свобода от основных неблагоприятных 
сердечных и мозговых событий в отдаленном пери-
оде наблюдения
Figure 2. Freedom from major adverse cardiac and 
cerebrovascular events

В отдаленном периоде после минимально 
инвазивного коронарного шунтирования куму-
лятивный показатель отсутствия ОНСМС соста-
вил через 2 года – 99,7%, 4 года – 97,5%, 6 лет – 
95%, 8 лет – 87,6%. 

Обсуждение
По данным нашего исследования, госпиталь-

ные результаты минимально инвазивного коро-
нарного шунтирования не просто не уступают, а 
по ряду показателей отличаются даже в лучшую 
сторону от таковых при традиционном аортоко-
ронарном шунтировании на работающем серд-
це или с искусственным кровообращением. Это 
согласуется с выводами недавно опубликованных 
исследований в отношении непосредственных 
результатов МИКШ [11-13]. По всей видимости, 
стернотомия и искусственное кровообращение 
являются важными факторами, влияющими на 
развитие глубокой раневой инфекции, периопе-
рационную кровопотерю, а также частоту и объ-
ем гемотрансфузий. Длительное ограничение 
физических нагрузок на верхнюю половину ту-
ловища после стернотомии при традиционном 
АКШ приводит к более длительному времени 
восстановления полной физической активности. 

Об отдаленных результатах многососудисто-
го минимально инвазивного аортокоронарно-
го шунтирования в настоящее время имеются 
единичные сообщения. McGinn J.T. и соавт. оце-
нили выживаемость и свободу от основных не-
благоприятных сердечно-сосудистых событий в 
исследовании со средней продолжительностью 
наблюдения 2,9±2,0 лет. Авторы установили, что 
минимально инвазивное аортокоронарное шун-
тирование - воспроизводимое и безопасное вме-
шательство, при этом выживаемость в отдален-
ном периоде наблюдения составила 96,1±0,9%, а 
частота повторной реваскуляризации миокарда 
в виде ЧКВ – 5,1% [14]. Barsoum E.A. и соавт. сооб-
щил, что в группе пациентов в возрасте 75 лет и 
старше общая смертность в 5-летний период на-

блюдения после минимально инвазивного аор-
токоронарного шунтирования была достоверно 
ниже по сравнению с группой пациентов после 
аортокоронарного шунтирования из стерното-
мии (19,7% и 47,7% соответственно) [15].

Проведенное нами исследование позволи-
ло сделать основное заключение, что многосо-
судистое минимально инвазивное коронарное 
шунтирование можно безопасно использовать 
у пациентов с ИБС, которым показана реваску-
ляризация миокарда в плановом порядке, с со-
хранением в среднесрочном отдаленном пери-
оде наблюдения клинической эффективности 
коронарных вмешательств. Это подтверждается 
низким уровнем частоты развития нефатального 
инфаркта миокарда, инсульта, смертности и по-
вторной реваскуляризации миокарда в отдален-
ные сроки наблюдения после выполнения мини-
инвазивного коронарного шунтирования. 

Применение минимально инвазивных опе-
раций может значительно увеличить удовлет-
воренность пациента качеством лечения за счет 
снижения частоты периоперационных осложне-
ний и уменьшения длительности нахождения в 
стационаре. При этом потенциальная возмож-
ность ускорения возврата к полной физической 
активности и трудовой деятельности имеют не-
маловажное значение. Ряд пациентов придает 
значение косметическому эффекту. Однако пси-
хологический фактор следует поставить на одно 
из ведущих мест, благодаря которому в случае 
необходимости «открытой операции» пациен-
ты практически также охотно соглашаются на 
МИКШ, как и на ЧКВ, в отличие от традицион-
ного АКШ.  

На основании опыта лечения 210 пациентов 
Une D. и соавт. доложили, что внедрение ми-
нимально инвазивного коронарного шунтиро-
вания может быть проведено с низким уровнем 
периоперационного риска. При этом конверсия 
к стернотомии выполнена у 4,8% пациентов, а 
искусственное кровообращение использовалось 
в 24,3% случаев [16]. Безопасная инициализация 
технологии минимально инвазивной реваскуля-
ризации миокарда согласуется с результатами 
нашего исследования с включением начального 
опыта, при этом переход к стернотомии и ЭКК 
осуществлялся еще реже – в 4,1% и 0,82% случаев 
соответственно. 

Также надо учитывать, что некоторые тех-
нологии вследствие своей трудоемкости будут 
оставаться уделом высокоспециализированных 
центров, например робот-ассистированное или 
тотально эндоскопическое АКШ [17]. Что ка-
сается минимально инвазивного коронарного 
шунтирования, то рассматриваемая операция 
выполняется под прямым контролем зрения, 
и, как правило, стандартными коронарными 
инструментами, не требуя дорогостоящего обо-
рудования. При этом могут быть использованы 
коронарное шунтирование с проксимальными 
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Рисунок 3. Воспроизводимость технологии МИКШ 
Figure 3. Reproducibility of MICS procedures

анастомозами на восходящей аорте, бимаммар-
ное шунтирование, техника без манипуляций на 
аорте, при необходимости – гибридный подход в 
сочетании с ЧКВ и вспомогательное кровообра-
щение, то есть вмешательство является универ-
сальным. 

В настоящее время в Российской Федерации 
выполнено около 1.300 многососудистых МИКШ, 
и количество данных вмешательств планомерно 
продолжает расти. Также увеличивается число 
специалистов, работающих в этом направлении, 
что говорит о воспроизводимости технологии 
(рис. 3).

В то же время на современном этапе боль-
шинство операций аортокоронарного шунтиро-
вания выполняются через тотальную срединную 
стернотомию, с искусственным кровообращени-
ем, кардиоплегией и с применением аутовеноз-
ных шунтов. Многососудистое МИКШ применя-
ется в ограниченном количестве учреждений, и 
в первую очередь это связано с мнением многих 
хирургов, что данные вмешательства требуют 
длительного периода обучения и сопряжены 
с высокой технической сложностью. Учитывая 
данный факт, нами проведен опрос основных 
специалистов в Российской Федерации в обла-
сти МИРМ, имеющих опыт выполнения 50 и бо-
лее процедур МИКШ (табл. 3).

По мнению опрошенных специалистов, 
данный вид вмешательства подходит не для 
всех коронарных хирургов, необходимы более    

серьезные требования к техническим навыкам. 
Несмотря на видимые преимущества МИКШ у 
пациентов с сахарным диабетом, хронической 
обструктивной болезнью легких, ожирением, 
ортопедическими проблемами, а также при ак-
тивном образе жизни, освоение новых методик 
остается на низком уровне вследствие нежела-
ния перемен, отсутствия готовности прохожде-
ния кривой обучения, свойственной для новой 
технологии, привычки хирургов выполнять тра-
диционные вмешательства. Указывается на воз-
можное увеличение временных затрат, потен-
циальные сложности, связанные с изменением 

Примечания: МИКШ – минимально инвазивное коронарное шунтирование
Note: MICS – Minimally invasive cardiac surgery

Показатель / Parameter

Опыт выполнения операций 
МИКШ / Experience in MICS 

CABG
<50 <100 <200 <300 >300

Необходим отбор пациентов на МИКШ / Patient selection for 
MICS CABG is required + + + +/- +/-

МИКШ для любого коронарного хирурга / MICS CABG can 
be performed by any cardiac surgeon - - - - -

Более серьезные требования к техническим навыкам хи-
рурга / Specific manual skills are required + + + + +

Увеличение временных затрат на МИКШ, изменение 
планирования и режима работы / Extra time input for MICS 
CABG, changes in planning and operating hours

+ + + +/- +/-

Логистические проблемы, связанные с приобретением 
нового оборудования и инструментов / Logistic-related 
difficulties

+ + + + +

Целесообразность МИКШ / Rationale for MICS + + + + +
Отсутствие готовности прохождения периода обучения, 
нежелание перемен и привычка хирургов выполнять 
вмешательства традиционными способами / Unwillingness 
to undergo training, to introduce novel methods, and a habit to 
perform conventional surgeries

+ + + + +

Таблица 3. Позиция специалистов в области МИКШ по воспроизводимости технологии
Тable 3. Results of the survey among minimally invasive cardiac surgeons 
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планирования и режима работы, освоением но-
вых методов и устройств, а также на логистиче-
ские вопросы по приобретению нового оборудо-
вания и инструментов. В сохранении имеющихся 
протоколов эти факторы играют основную роль, 
особенно когда четко не доказаны предполагае-
мые преимущества новых методов. В заключение 
отметим, что важным ограничивающим факто-
ром в настоящее время является необходимость 
отбора пациентов. В то же время методика ми-
ниинвазивного коронарного шунтирования все 
еще находится в ранней фазе своего развития, и 
по мере накопления хирургического опыта и ее 
распространения, критерии отбора могут рас-
ширяться. 

Заключение
МИКШ - безопасное вмешательство, так как ас-
социируется с низкой частотой осложнений в 
периоперационный период, конверсий к экстра-
корпоральному кровообращению и стерното-
мии, короткими длительностью стационарного 
лечения и временем восстановления полной фи-
зической активности. 

У пациентов с ИБС при многососудистом 

поражении МИКШ может быть применено с 
сохранением эффективности коронарных вме-
шательств в отдаленном периоде наблюдения, 
сравнимой с традиционным аорто-коронарным 
шунтированием.

МИКШ - воспроизводимая операция, однако 
более трудо- и время- затратна, требовательна к 
хирургическим навыкам, а также требует отбора 
пациентов, особенно на этапе внедрения техно-
логии. 
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Резюме
Цель: Определить частоту ассоциации аортальных состояний у пациентов с общим отхождением 
брахиоцефального ствола и левой общей сонной артерии.
Материал и методы: В ретроспективное исследование включены 194 пациента, оперированные в 
период 2017-2021 гг. по поводу расслоения аорты, а также аневризм восходящего отдела. Больные 
были разделены на 2 группы в зависимости от анатомического строения дуги аорты: первая группа – 
пациенты с общим отхождением брахиоцефального ствола и левой общей сонной артерии («бычья 
дуга») и вторая группа – пациенты с отсутствием аномалий супрааортальных сосудов (нормальная 
дуга). Были проанализированы антропометрические, клинические, эхокардиографические и томо-
графические показатели пациентов обеих групп.
Результаты: В группе пациентов с аномальным отхождением супрааортальных сосудов статистиче-
ски значимо чаще выявлялась аневризма грудной аорты в сравнении с группой нормальной анато-
мии сосудов дуги – 100% против 80,1% (р=0,021). 
Заключение: Общее отхождение брахиоцефального ствола и левой общей сонной артерии характе-
ризуется более частой ассоциацией с аневризмой. 
Ключевые слова: дуга аорты • аневризма восходящего отдела аорты • бычья дуга, общее отхожде-
ние брахиоцефального ствола и левой общей сонной артерии • расслоение аорты
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Выявлена связь между аномальным отхождением супрааортальных сосудов и аневризмой груд-
ной аорты без наличия ассоциации с расслоением аорты. 
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Anomalous origins of the supra-aortic vessels have been associated with thoracic aortic aneurysm 
without any relation to aortic dissection. 
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Abstract
Aim: To assess the association of the common origin of the brachiocephalic trunk and the left common 
carotid artery (a bovine arch branching pattern) with aortic diseases.
Methods: 194 medical records of patients undergoing surgical treatment of aortic dissection and ascending 
aneurysm in the period from 2017 to 2021 were retrospectively reviewed. All patients were divided into 2 
groups based on the anatomy of the aortic arch: patients with the common origin of the brachiocephalic 
trunk and the left common carotid artery (a bovine arch branching pattern) were assigned to Group 1, 
whereas patients without any anomalous origins of the supra-aortic vessels were assigned to Group 2. 
Clinical and demographic data, echocardiographic findings, and radiologic images were analyzed in both 
groups.
Results: Thoracic aortic aneurysm was more commonly detected significantly in Group 1 patients compared 
to those who did not have any abnormalities of the aortic arch (100% vs. 80.1%, p=0,021, respectively).
Conclusion: The common origin of the brachiocephalic trunk and the left common carotid artery have been 
associated with a higher incidence of thoracic aortic aneurysms.
Keywords: aortic arch • thoracic aortic aneurysm • bovine arch, common origin of the brachiocephalic 
trunk and the left common carotid artery • aortic dissection
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Введение 
Нормальная анатомия дуги аорты харак-

теризуется четкой дифференциацией супраа-
ортальных сосудов (справа налево): брахиоце-
фальный ствол, левая общая сонная артерия, 
левая подключичная артерия. Данный вариант 
встречается в 97% случаев [1]. Однако в 3% случа-
ев могут отмечаться аномалии строения и коли-
чества супрааортальных сосудов, обусловленных 
аберрациями эмбрионального периода [2, 3]. 
Среди целого ряда аномалий нередко выявля-
ют самостоятельное отхождение позвоночной 
артерии от дуги аорты (5%), arteria lusoria (25%), 
аберрантная левая подключичная артерия (16%), 
аберрантная левая подключичная артерия в со-
четании с правосторонней дугой (12%) [4, 5, 6]. 
При этом наиболее частой аномалией количе-
ства супрааортальных сосудов считается общее 
отхождение брахиоцефального ствола и левой 
общей сонной артерии или, так называемая, 
«бычья дуга» (58%) [2]. 

Данный вариант аномалии супрааортальных 
сосудов имеет несколько типов: брахиоцефаль-
ный ствол и левая общая сонная артерия имеют 
общий ствол (I тип). Устье левой общей сонной 
артерии отходит от брахиоцефального ствола (II 
тип). Брахиоцефальный ствол, левая общая сон-
ная артерия и левая подключичная артерия име-
ют общий ствол (III тип, истинная бычья дуга). 
Чаще всего встречается I тип бычьей дуги [1, 7].

Существует предположение, что это состо-
яние может предрасполагать к развитию забо-
леваний грудной аорты, в числе которых анев-
ризмы и расслоение [8]. В противоположность 
этому имеются сведения о том, что подобная 
вариантная анатомия дуги аорты не ассоции-
рована с риском развития расслоения аорты 
[9, 10]. Таким образом, отсутствие однозначных 
корреляций в популяционных исследованиях 

побуждает к дальнейшему анализу ассоциаций 
между «бычьей дугой» и патологическими со-
стояниями не только со стороны аорты, но также 
со стороны других органов и систем.

Цель
Определить частоту ассоциации аортальных 

состояний у пациентов с общим отхождением 
брахиоцефального ствола и левой общей сонной 
артерии.

Материалы и методы
В исследование включено 194 пациента, ко-

торым проводилось оперативное вмешательство 
на грудной аорты по поводу аневризмы и/или 
расслоения в период с 2017 по 2021 гг. Для полу-
чения искомой информации проводили ретро-
спективный анализ медицинской документации 
обсуждаемых пациентов. Исследование одобре-
но локальным этическим комитетом и выполне-
но в соответствии со стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice) и 
принципами Хельсинкской Декларации. У всех 
пациентов было получено письменное инфор-
мированное согласие.

В зависимости от особенностей анатомии 
супрааортальных сосудов все пациенты были 
разделены на две группы: первая группа – паци-
енты с общим отхождением брахиоцефального 
ствола и левой общей сонной артерии («бычья 
дуга»), во второй группе  пациентов отсутствова-
ли аномалии расположения и количества супра-
аортальных сосудов (нормальная дуга). Другие 
варианты анатомии сосудов дуги (изолирован-
ная позвоночная артерия, a. lusoria и др.) (n=11) 
были исключены из анализа. Сравнительный 
анализ в группах включал антропометрические, 
эхокардиографические, томографические пока-
затели 183 пациентов. 

Вариантная анатомия дуги аорты и аортальные состояния
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Показатели / 
Variable

«Бычья дуга» / 
Bovine arch (n=32)

Нормальная дуга 
/ Normal arch

(n=151) 

р-уровень 
/ p-value

Возраст, лет / 
Age, y 62 [29; 77] 59 [23; 79] 0,301

Мужской пол, n 
(%) / Male, n (%) 24 (75%) 109 (72,2%) 0,695

Вес, кг / Weight, 
kg 85,5 [60; 120] 82 [52; 137] 0,438

ИМТ, кг/м / BMI, 
kg/m 28 [17,8; 63] 28,8 [19,3; 45] 0,270

ППТ, м2 / BSA, m2 2,02 [1,6; 2,9] 1,96 [1,24; 2,9] 0,415

Статистический анализ
Статистический анализ проводили с ис-

пользованием пакета статистических программ 
Statistica 13.3 (США). С учетом неизвестного за-
кона распределения данных были использованы 
непараметрические статистические методы. Не-
прерывные переменные представлены в виде ме-
дианы (Ме) с интерквартильным размахом (25 и 
75 перцентиль, %). Категориальные переменные 
представлены в виде числовых значений и про-
центов. Статистическую значимость межгруппо-
вых различий непрерывных переменных опре-
деляли с использованием U-критерия Манна 
Уитни. Межгрупповое сравнение категориаль-
ных величин проводилось с использованием      
теста χ2 или с помощью точного теста Фишера. 
Различия считали достоверными при p <0,05.

Результаты
Из 183 пациентов, включенных в исследова-

ние, вариантная анатомия в виде общего отхож-
дения брахиоцефального ствола и левой общей 
сонной артерии была отмечена у 32 человек, что 
составило 16,5% случаев. В структуре распределе-
ния аномалии I тип был выявлен в 93% случаев, II 
тип – в 7% случаев, III тип не был диагностирован 
ни у одного пациента.

Анализ антропометрических параметров 
в когорте пациентов не выявил значимых ме-
жгрупповых различий (табл. 1). В обеих группах 
преобладали пациенты мужского пола. Возраст 
пациентов составил 60,3±2,4 лет. Росто-весовые 
характеристики пациентов в обеих группах были 
сопоставимы.

Кроме этого, были проанализированы основ-
ные клинические данные у обсуждаемых паци-
ентов (табл. 2).

При сравнительном анализе основной па-
тологии обращал на себя внимание факт, что 
рассматриваемая аномалия супрааортальных 
сосудов («бычья дуга») обнаруживалась только 
у пациентов с аневризмами аорты. При этом не 
было выявлено ни одного случая общего отхож-
дения брахиоцефального ствола и левой общей 

сонной артерии у пациентов с расслоением аор-
ты.

В качестве фоновой патологии у пациентов с 
«бычьей дугой» преобладала дисплазия соеди-
нительной ткани (75%), в меньшей степени при-
чиной основной патологии являлся атеросклероз 
(25%) без убедительных данных о статистической 
значимости различий по этому параметру меж-
ду группами пациентов.

Сопоставление групп пациентов по часто-
те диагностируемой сопутствующей патологии 
(дислипидемия, ишемическая болезнь сердца, 
сахарный диабет, кисты почек, фибрилляция 
предсердий) также не выявило статистически 
значимых различий.

Сравнивая данные инструментальных иссле-
дований в обсуждаемых группах, были получе-
ны следующие результаты (табл. 3).

Измерения грудной аорты на различных 
уровнях с помощью мультиспиральной компью-
терной томографии показали, что у пациентов 
с «бычьей дугой» при сопоставимых размерах 
средней части восходящей аорты и дуги аорты 
был дилатирован корень аорты. Различие между 
группами по этому показателю достигло порога 
статистической значимости (p=0,038).

Анализ частоты встречаемости сочетанной 
аномалии супрааортальных сосудов и аорталь-
ного клапана (бикуспидальный аортальный 
клапан) не выявил статистически значимых раз-
личий между пациентами с вариантной и нор-
мальной анатомией сосудов дуги аорты (р=0,301). 
Также значимо не различались результаты функ-
циональности аортального клапана у пациентов 
обеих групп. Так, доля пациентов с недостаточ-
ностью аортального клапана 2+ степени в груп-
пах «бычьей» и нормальной дуги аорты состави-
ла 21,8% против 28,4% (р=0,497) соответственно.

Обсуждение
Согласно данным литературы, частота встре-

чаемости аномалий ветвей дуги аорты составляет 
до 3% в популяции, при этом «бычья дуга» явля-
ется наиболее распространенной из всех анома-

Примечание: ИМТ – индекс 
массы тела, ППТ – площадь 
поверхности тела
Note: BMI – body mass index,  
BSA – body surface area

Таблица 1. Антропометрическая характеристика пациентов
Table 1. Clinical and demographic data of the study population 
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лий дуги и занимает в этой структуре около 58% 
[2]. Однако, до сих пор остается дискутабельным 
вопрос клинической значимости аномалии дуги 
в виде общего отхождения брахиоцефального 
ствола и левой общей сонной артерии. Dumfarth 
et al. отмечают, что «бычья дуга» встречается 
в 24,6% случаев у пациентов с различной па-
тологией грудной аорты [11], а Wanamaker et 
al. связывают «бычью дугу», сопровождаемую 
изолированной левой позвоночной артерией, 
с повышенным риском диссекции аорты [12]. 
Morrehead et al. сообщили о 31,1% случаев обще-
го отхождения брахиоцефального ствола и левой 
общей сонной артерии среди пациентов с пато-
логией грудной аорты [13]. Нами ретроспектив-
но была выявлена вариантная анатомия в виде 
общего отхождения брахиоцефального ствола и 
левой общей сонной артерии у 32 из 183 человек, 
оперированных на дуге аорты за последние 5 лет, 
что составило 16,5% случаев. Важно отметить, что 
это была выборка пациентов с патологией аорты 
(аневризмы и диссекции грудной аорты), требу-
ющие оперативного лечения, а не общеклиниче-
ская группа пациентов.

Имеются единичные литературные данные 
о связи аномалии сосудов дуги аорты и бику-
спидального аортального клапана [1]. Исходя 
из данных нашего исследования, встречаемость 
двустворчатого аортального клапана у пациен-
тов с «бычьей дугой» и без этой аномалии ста-
тистически не различалось – 7 (21,8%) против 52 

(34,4%) (р=0,301). Учитывая, что все обсуждаемые 
нами пациенты имели патологию грудной аор-
ты, прямая связь бикуспидального аортального 
клапана и аномального отхождения супрааор-
тальных сосудов дуги представляется сомнитель-
ной. Хотя тот факт, что более 30% обсуждаемых 
пациентов, имели бикуспидальный клапан, сви-
детельствует о важности наблюдения за этими 
людьми в аспекте рисков развития аортопатии.

Самым важным результатом в нашем иссле-
довании явилось то, что частота встречаемости 
аневризмы грудной аорты была статистически 
значимо больше среди пациентов с аномальным 
развитием сосудов дуги по сравнению с группой 
больных, имеющих нормальный вариант отхож-
дения супрааортальных сосудов – 32 (100%) про-
тив 121 (80,1%) (р=0,021). В доступной литературе 
также имеются сведения о связи «бычьей дуги» 
и аневризмы грудной аорты. Так, по данным 
Hornick M. et al. у людей с общим отхождением 
брахиоцефального ствола и левой общей сонной 
артерии наблюдается большая скорость увели-
чения размеров аорты (мм/год) по сравнению с 
нормальной дугой (р=0,004) и чаще встречается 
аневризма восходящего отдела аорты (р=0,001), 
чем у людей с типичным расположением сосу-
дов дуги [8]. 

Расслоение (без аневризмы) грудной аорты, 
было выявлено нами только среди пациентов с 
нормальной анатомией дуги. Шаданов А.А. с 
соавт., рассматривая влияние вариантной ана-

Заболевания / Disease  «Бычья дуга» / 
Bovine arch (n=32)

Нормальная дуга / 
Normal arch  (n=151)

р-уровень 
/ p-value

Патология аорты / Aortic Disease
Аневризма восходящей аорты, n (%) / 
Ascending aortic aneurysm, n (%) 32 (100%) 121 (80,1%) 0,021

Расслоение аорты, n (%) / Aortic dissection, 
n (%) 0 30 (19,8%) 0,005

Фоновая патология / Comorbidities 
Атеросклероз, n (%) / Atherosclerosis, n (%) 8 (25%) 18 (12%) 0,054
Синдром Марфана, n (%) / Marfan 
syndrome, n (%) 0 1 (0,6%) 0,644

Дисплазия соединительной ткани, n (%) 
/ Dysplasia, n (%) 24 (75%) 132 (87,4%) 0,072

Сопутствующая патология/ Comorbidities
Дислипидемия, n (%) / Dislipidemia, n (%) 6 (18,8%) 16 (10,5%) 0,197
Ишемическая болезнь сердца, n (%) / 
Coronary artery disease, n (%) 9 (28,1%) 40 (26,4%) 0,209

Сахарный диабет, n (%) / Diabetes 
mellitus, n (%) 1 (3,1%) 12 (7,9%) 0,334

Кисты почек (поликистоз), n (%) / Renal 
cyst, n (%) 2 (6,3%) 6 (3,9%) 0,567

Фибрилляция предсердий, n (%)/ Atrial 
fibrillation, n (%) 5 (15,6%) 21 (13,9%) 0,482

Таблица 2. Структура основной, фоновой и сопутствующей патологии у пациентов
Table 2. Underlying pathology and comorbidities in the study population

Variant arch anatomy and aortic diseases
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Параметры / Variables «Бычья дуга» / 
Bovine arch (n=32)

Нормальная дуга / 
Normal arch (n=151)

р-уровень / 
p-value

Мультиспиральная компьютерная томография / Computed tomography findings
Размер корня аорты, мм / Aortic root, 
mm 46 [34; 70] 43 [30; 74] 0,038

Размеры аорты на уровне бифурка-
ции легочного ствола, мм / Ascending 
aorta (middle segment), mm

51 [34; 69] 51 [22; 86] 0,894

Размер аорты на уровне дуги аорты, 
мм / Aortic arch, mm 41 [26; 50] 41 [23; 55] 0,495

Эхокардиография / Echocardiographic findings
Фиброзное кольцо АК, мм / Aortic 
annulus, mm 26 [21; 36] 25 [19,5; 32] 0,469

Бикуспидальный АК, n (%) / Bicuspid 
AV, n (%) 7 (21,8%) 52 (34,4%) 0,301

Недостаточность АК 2+, n (%) / AV 
Insufficiency 2+, n (%) 7 (21,8%) 43 (28,4%) 0,497

Таблица 3. Мультиспиральная компьютерная томография и эхокардиография
Table 3. Computed tomography and echocardiographic findings

Примечание: АК – аортальный клапан
Note: AV – aortic valve

томии супрааортальных сосудов на состояние 
грудной аорты, также отмечают, что при «бычь-
ей дуге» частота встречаемости расслоения аор-
ты реже, чем при нормальной дуге [9]. Кроме 
того, было установлено, что при отсутствии ме-
жгрупповых различий по частоте расслоения 
аорты типов А и В, летальность у пациентов с 
«бычьей дугой» при расслоении типа В статисти-
чески значимо выше [14]. 

Таким образом, можно предположить, 
что развитие различных патологий аорты при 
«бычьей дуге» связано с изменением скорости и 
формы кровотока с оказанием опосредованного 
негативного влияния на стенку аорты. Однако 
данное предположение пока не имеет серьезной 
доказательной базы и требует дополнительных 
исследований для детального изучения вопроса.

Заключение
По результатам проведенного исследования 

были получены статистически значимые дан-

ные о превалировании анатомической анома-
лии «бычья дуга» среди пациентов с аневризмой 
грудной аорты. Однако, однозначно утверждать, 
что «бычья дуга» является предиктором аневриз-
мы восходящего отдела аорты преждевременно. 
В связи с распространенностью данной анома-
лии требуется более предвзятое отношение к 
оценке рисков прогрессирования размеров груд-
ной аорты до аневризмы и диссекции аорты. 
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Резюме
Актуальность: Особенностью почечно-клеточного рака (ПКР) является его частое распространение 
по венозным коллекторам как по пути наименьшего сопротивления инвазивному росту, а именно 
по почечной (ПВ) и нижней полой вене (НПВ). Протяженность таких тромбов может составлять бо-
лее 20 см. и достигать камер сердца. Они фиксированы к опухоли в паренхиме почки и флотируют 
на разном уровне в просвете НПВ. 
Цель: Оценить результаты хирургического лечения больных ПКР с опухолевым тромбозом НПВ. 
Материалы и методы: В исследование включен 91 больной ПКР с опухолевым венозным тромбо-
зом. Среди них мужчины составили 68 (74,7%), женщины – 23 (25,3%). Все пациенты проходили ле-
чение в период с 2014 по 2022 гг. Средний возраст пациентов составил 60,9±9,1 лет. Стадирование по 
системе ТNM: рТ1а—3bN0-2M0–1 G1–3. Симптомы блока НПВ были выявлены у 54 (59,3 %) пациен-
тов. Верхняя граница головки опухолевого тромба (ОТ) была ограничена ПВ у 24 (26,4%) пациентов, 
ОТ распространялся менее чем на 2 см выше ПВ в 21 (23,1%) случае, ОТ НПВ – более чем на 2 см выше 
ПВ, но ниже печеночных вен, в 16 (17,6%) случаях, ОТ не достигал главных печеночных вен в 15 (16,5%) 
случах. Головка ОТ находилась между устьями главных печеночных вен и диафрагмой у 7 (7,7%) па-
циентов, между перикардом и диафрагмой у 1 (1,1%) пациента, на уровне диафрагмы у 1 (1,1%) па-
циента, в интраперикардиальном сегменте, выше диафрагмы у 4 (4,4%) пациентов. В 2 (2,2%) случаях 
ОТ достигал правого предсердия. На момент проведения оперативного вмешательства у 47 (51,6%) 
пациентов имелись отдаленные метастазы. 
Результаты: Длительность оперативного вмешательства составила от 105 до 715 минут. Среднее вре-
мя операции – 294±111,5 мин. Средний обьем кровопотери – 1178±2165,4 мл. Интраоперационные 
осложнения наблюдались у 1 (1,1%) пациента. Общее колличество послеоперационных осложнений 
по Clavien-Dindo составило 13 (14,3%). Осложнения I-II степени были выявлены у 9 (9,9 %) пациентов, 
III-V степеней – у 4 (4,4%). Сроки наблюдения составили от 3 до 86 мес. (58,7±19,1). Прогрессия выяв-
лена у 1(1,1%) пациента. 
Заключение: Нефрэктомия с тромбэктомией из НПВ является «золотым стандартом» лечения 
больных ПКР и опухолевым тромбозом НПВ. Данное хирургическое лечение остается травматич-
ным технически сложным оперативным вмешательством. Мультидисциплинарный командный 
подход улучшает непосредственные результаты у данной сложной группы пациентов.
Ключевые слова: почечно-клеточный рак • опухолевый тромб • нижняя полая вена • нефрэктомия 
• резекция нижней полой вены
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Нефрэктомия с тромбэктомией является технически осуществимым подходом у пациентов с 
опухолевым тромбом I - IV степени. Данное хирургическое лечение остается травматичным техниче-
ски сложным оперативным вмешательством. Мультидисциплинарный командный подход улучша-
ет непосредственные результаты у данной сложной группы пациентов.
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Abstract

Radical nephrectomy with IVC thrombectomy is a feasible approach in treating patients with level I-IV 
tumor thrombus. Surgical treatment remains challenging due to traumatic intervention. The implementation 
of a multidisciplinary approach may improve immediate outcomes in this high-risk group of patients. 

Central Message

Background: The incidence of venous extension to the renal vein and inferior vena cava (IVC) in renal cell 
carcinoma (RCC) due to the least resistance to invasive growth is markedly increased compared to other 
tumors. Their length can reach up to 20 cm and reach the heart chambers. Tumor thrombus originates from 
the tumor in the kidney parenchyma and floats at different levels in the lumen of the IVC. 
Methods: A total of 91 kidney cancer patients with IVC tumor thrombus were recruited in a prospective 
study in the period from 2014 to 2022. Of them, 68 (74.7%) were men and 23 (25.3%) were women. The mean 
age of the patients was 60.9 ± 9.1 years. TNM staging: рТ1а—3bN0-2M0–1 G1–3. IVC block symptoms were 
detected in 54 (59.3%) patients. The upper border of the tumor thrombus head was limited by the renal 
vein (RV) in 24 (26.4%) patients. 21 (23.1%) patients suffered from tumor thrombus extended less than 2 
cm above RV. 16 (17.6%) patients had IVC tumor thrombus of more than 2 cm above RV, but below the 
hepatic veins. Tumor thrombus did not reach the main hepatic veins in 15 (16.5%) patients. The head of 
tumor thrombus was located between the mouths of the main hepatic veins and the diaphragm in 7 (7.7%) 
patients, and 1 (1.1%) patient had tumor thrombus head between the pericardium and the diaphragm. 
One (1.1%) patient had tumor thrombus head at the level of the diaphragm, four (4.4%) patients –in the 
intrapericardial segment, above the diaphragm, and two (2.2%) patients – at the right atrium. At the time of 
the index surgery, 47 (51.6%) patients had distant metastases. 
Results: The duration of surgery ranged from 105 to 715 minutes (the mean time of 294±111.5 min). The 
mean blood loss was 1178±2165.4 mL. Intraoperative complications occured in one (1.1%) patient. The total 
number of postoperative complications according to Clavien-Dindo was 13 (14.3%). Grade 1-2 complications 
were detected in 9 (9.9%) patients, grade 3-4 – in 4 (4.4 %). The follow-up ranged from 3 to 86 months 
(58.7±19.1). Tumor progression was reported in one (1.1%) patient. 
Conclusion: Nephrectomy with IVC thrombectomy is the gold standard for treating patients with RCC 
and IVC tumor thrombosis. This surgical treatment remains challenging and requires a multidisciplinary 
approach to improve patient survival.
Keywords: renal cell carcinoma • tumor thrombus • inferior vena cava • nephrectomy • IVC resection
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Введение
Опухоли почек имеют тенденцию распро-

страняться в венозную систему. Единственным 
эффективным методом лечения больных почеч-
но-клеточным раком (ПКР) с опухолевым тром-
бом (ОТ) является хирургический [1-4]. При этом 
стандартные подходы к резекции ПКР без ОТ не 
применимы [5-7].

В 1972 г. Скиннер и соавт. сообщили о пер-
вой радикальной НЭ с тромбэктомией [8]. После 
этого в 1996 г. было сообщено о первом случае 
лапароскопической радикальной НЭ и тромбэк-
томии по поводу ПКР и опухолевого тромба ПВ 
[9]. Способность формировать ОТ с распростра-
нением в ПВ и НПВ является одной из особенно-
стей ПКР. Данная патология встречается в 4-25 % 
случаев [10].

Опухолевые тромбы при ПКР развиваются 
при проникновении злокачественной опухоли в 
просвет сегментарных почечных, надпочечнико-
вой и/или гонадных вен, с возможным последу-
ющим интралюминальным распространением в 
ПВ и далее в НПВ. ОТ могут достигать правого 
предсердия и далее до правого желудочка и ле-
гочной артерии [11].

Согласно Neves R.J. и Zincke H. в 1987 году 
опухолевый тромбоз был классифицирован на 4 
уровня (рис.1):
• I –  опухолевый тромб достигает почечной 

вены, периренальный отдел НПВ;
• II– до уровня  подпеченочный отдел печеноч-

ных вен; 
• III– внутрипеченочный отдел НПВ: 
• а – краниальная граница опухолевого тромба 

не достигает главных печеночных вен, 
• b – опухолевый тромб на уровне главных пе-

ченочных вен и выше;
• IV – наддиафрагмальный (внутриперикар-

диальный, внутрипредсердный) отдел НПВ 
[12].
В настоящее время существует целый ряд 

классификаций опухолевых тромбозов, но наи-
более используемая в мире является классифи-
кация по Mayo. В 2020 г. исследовательской груп-

пой под руководством B.C. Leibovich из клиники 
Мейо на основании проведенного ретроспектив-
ного исследования предложена дополненная 
классификация уровней опухолевых тромбов 
(рис. 2):
• Уровень 0 – тромб ограничен в ПВ.
• Уровень I: ОТ в пределах НПВ <2 см от места 

впадения почечной вены в НПВ. 
• Уровень II: ОТ распространяется в пределах 

НПВ >2 см выше места слияния почечной 
вены и НПВ, но остается ниже печеночных 
вен.

• Уровень III: ОТ затрагивает ретропеченоч-
ный отдел НПВ. Распространение ОТ коле-
блется от уровня главных печеночных вен 
НПВ до диафрагмы. 

• Уровень IV: ОТ распространяется выше диа-
фрагмы и/или в правое предсердие [13]. 
Нефрэктомия (НЭ) с тромбэктомией из НПВ 

является одним из сложнейших видов хирурги-
ческого лечения в онкоурологии, которое тре-
бует особый подход к мобилизации почки, кон-
троль за магистральными сосудами, состоянием 
ОТ и резекции НПВ. Удаление ОТ при его рас-
пространении на правое предсердие особенно 
опасно при некоторых видах тромбоза, требует 
кардиопульмонального шунтирования, гипотер-
мии с остановкой кровообращения. Таким обра-
зом, хирургическое лечение транслюминально-
го распространения ПКР превращает обычную 
операцию в комбинированную, выполняемую 
несколькими хирургическим бригадами, раз-
личного профиля. В НМИЦ хирургии имени 
А.В. Вишневского (далее Центр хирургии) нако-
плен значительный опыт разных видов хирурги-
ческого лечения больных ПКР с массивным ОТ 
ПВ и НПВ. В том числе последние годы осваива-
ется техника робот-ассистированных операций, 
в зависимости от уровня распространения ОТ. 

Соответственно, целью настоящего исследо-
вания явилась оценка результатов хирургическо-
го лечения больных ПКР с опухолевым тромбо-
зом НПВ.

Рисунок 1. Классификация опухолевого тромбоза 
согласно R.J. Neves и H. Zincke
Figure 1. The thrombus extension classified by Neves 
and Zincke system 

Рисунок 2. Дополненная классификация B.C. 
Leibovich и соавт. [13]
Figure 2. The thrombus extension classified by Leibovich 
et al. (permission to reprint is granted [13]).
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тралюминального ОТ ПВ, НПВ (рис.3, 4). 
Данные визуализации были проанализи-

рованы для определения следующих заранее 
определенных признаков: уровень ОТ на основе 
классификации Mayo, максимальный диаметр 
почечной опухоли, правосторонняя или лево-
сторонняя опухоль, наличие полной окклюзии 
НПВ тромбом, а также наличие инфраренально-
го сосудистого тромбоза.

Поражение правой почки встречается у 51 
(56 %) пациента, левой – у 35 (38,5 %) пациентов. 
Пять (5,5%) пациентов имели первичный адре-
нокортикальный рак и ОТ НПВ. У 2 (2,2 %) паци-
ентов отмечалось поражение ПКР единственной 
почки. 

Клинико-демографические данные исследуе-
мой группы представлены в табл. 1. 

У всех пациентов, включенных в исследо-
вание, имелся венозный ОТ. Согласно класси-

фикации Mayo, верхняя граница головки ОТ 
была ограничена ПВ у 24 (26,4%) пациентов, ОТ 
распространялся менее чем на 2 см выше ПВ у 
21 (23,1%) пациента. ОТ НПВ более чем на 2 см 
выше ПВ, но ниже печеночных вен – у 16 (17,6%) 
пациентов. ОТ не достигал главных печеночных 
вен – у 15 (16,5%) пациентов. Головка ОТ находи-
лась между устьями главных печеночных вен и 
диафрагмой у 7 (7,7%) пациентов, между пери-
кардом и диафрагмой – у 1 (1,1%) пациента, ОТ 
на уровне диафрагмы – у 1 (1,1%) пациента, в ин-
траперикардиальном сегменте, выше диафраг-
мы – у 4 (4,4%) пациентов. В двух (2,2 %) случаях 
ОТ достигал правого предсердия.

В последние годы активное применение на-
шла классификация, разработанная онкологами 
НМИЦ онкологии имени Н.Н. Блохина (табл. 2). 
Она подразумевает более детальное подразделе-
ние опухолевых тромбов НПВ [14].

Материалы и методы
В центре хирургии за период с 2014 по 2022 

гг. в исследование включены данные 91 больно-
го ПКР, осложненным ОТ ПВ и НПВ, которым 
выполнялось хирургическое лечение. Исследова-
ние одобрено локальным этическим комитетом 
и выполнено в соответствии со стандартами над-
лежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинкской Деклара-
ции. У всех пациентов было получено письмен-
ное информированное согласие. В исследовании 
преобладали мужчины (68 (74,7%)мужчин про-
тив 23 (25,3%) женщин). Соотношение мужчин и 
женщин составило 2,9:1. Средний возраст паци-
ентов – 60,9±9,1 год. Самому молодому пациен-
ту было 39 лет, максимальный возраст достигал 
80 лет. Метахронный рак встречался у 4 (4,4%) 
пациентов: у 2 (2,2%) пациентов было выявлено 
поражение контралатеральной почки, а также 
поражение прямой кишки (1(1,1%)) и мочевого 
пузыря (1(1,1 %)). Макрогематурия отмечалась у 

21 (23%) больного.
Симптомы блока НПВ были выявлены у 54 

(59,3%) пациентов, гепатомегалия – у 43 (47,3%), 
расширенные извитые подкожные вены на пе-
редней брюшной стенке, «голова медузы» – у 12 
(13,2%) пациентов, илеофеморальный тромбоз – 
у 11 (12,1%) пациентов, асцит – у 10 (11%) паци-
ентов, отеки нижних конечностей – у 28 (30,8%) 
пациентов, варикоцеле слева – у 5 (5,5%) пациен-
тов. Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), 
как дебют заболевания, наблюдалась у 4 (4,4 %) 
больных.

Основные параметры опухоли на доопера-
ционном этапе оценивались, как правило, на 
основе компьютерной томографии и/или маг-
ниторезонансной томографии, ультразвуковой 
допплерографии, что позволило получить точ-
ное представление об анатомо-топографических 
взаимоотношениях злокачественной опухоли 
почки с соседними органами и информации о 
локолизации, уровень, распространенность ин-

Рисунок 3. Уровень распространения ОТ 
ПВ, НПВ: A – КТ сканы: ОТ ограничен в ПВ. 
B – КТ сканы: ОТ НПВ, ниже уровня главных 
печеночных вен. С – МРТ сканы: поддиафраг-
мальный ОТ НПВ. D – КТ сканы: ОТ НПВ, 
выше диафрагмы
Figure 3. Tumor thrombus extened into the renal 
vein and inferior vena cava: A – CT scan shows 
tumor thrombus extending into the renal vein. 
B – CT scan shows tumor thrombus extending 
into the IVC but below the major hepatic veins; 
C– MRI image shows infradiaphragmatic 
tumor thrombus; D – CT scan shows 
supradiaphragmatic tumor thrombus

Хирургия опухолевых тромбов НПВ
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На момент проведения оперативного вмеша-
тельства у 47 (51,6%) пациентов имелись отдален-
ные метастазы, из них солитарные – 13 (14,3%), 
множественные – 34 (37,3%). Наиболее часто 
встречаемыми локализациями отдаленных ме-
тастазов являлись легкие (15 (16,5%)), надпочеч-
ник (13 (14,3%)), печень (7 (7,7%)), кости (5 (5,5%)), 
юкстарарегионарные лимфатические узлы (5 
(5,5%)), головной мозг (1 (1,1%)), поджелудочная 
железа (1 (1,1%)). 

У 15 (16,5%) пациентов имелось ретроградное 
распространение ОТ в инфраренальный отдел 
НПВ. ОТ дистальных притоков НПВ был выяв-
лен в 12 (13,2%) случаях: контролатеральной ПВ 
– в 6 (6,6%) случаях, главных печеночных вен – в 
2 (2,2%) случаях, яичковой/яичниковой вены – в 
4 (4,4%) случаях. Врастание ОТ в стенку НПВ или 
эндокард выявлено у 27 (29,7%) пациентов. 

Всем пациентам в центре хирургии было 
выполнено хирургическое лечение. НЭ выпол-
нялась в 86 (94,5%) случаях, радикальная/циторе-
дуктивная адреналэктомия – в 5 (5,5%) случаях. 
Расширенная забрюшинная лимфаденэктомия 
выполнялась всем пациентам 91 (100%). Тром-
бэктомия из НПВ и резекция НПВ выполнена 46 
(50,5%) пациентам. 

В зависимости от стороны и формы ОТ ис-
пользовались различные виды хирургического 
доступа: J-образная лапаротомия (n=62 (68,1%)), 
двуподреберный (Шеврон) (n=18 (19,8%)), тора-
кофренолюмботомия в 10-м межреберье (n=3 
(3,3%)), срединная лапаротомия, стернотомия 
(n=2 (2,2%)), робот-ассистированное хирургиче-
ское вмешательство (n=5 (5,5%)) и лапароскопи-

ческий доступ (n=1 (1,1%)). 
Минимально инвазивное лечение ПКР с 

опухолевым тромбом НПВ значительно эволю-
ционировало за последнее десятилетие. Перво-
начально полностью интракорпоральные лапа-
роскопические попытки тромбэктомии опухоли 
НПВ были ограничены тромбами I уровня. Впо-
следствии более сложные ОТ, требующие ка-
вотомии, были выполнены с использованием 
лапароскопических сосудистых зажимов. Затем 
был внедрен роботизированный подход, вклю-
чая методы малоинвазивного пережатия НПВ. 
Несмотря на то, что радикальная НЭ с тромбэк-
томией из почечной и НПВ при открытой хи-
рургии остается стандартным методом лечения, 
недавние достижения в малоинвазивной хирур-
гии побудили хирургов выполнять эту сложную 
процедуру с помощью роботизированного под-
хода. Начиная с 2011 г. опубликованы резуль-
таты ряда исследований, подтверждающих по-
тенциал робот-ассистированной радикальной 
НЭ с тромбэктомией из НПВ [15]. Однако этот 
тип роботизированной хирургии в настоящее 
время выполняется исключительно опытными 
хирургами в ряде центрах с большим объемом 
операций, включая НМИЦ хирургии им. А.В. 
Вишневского. В течение последных двух лет было 
успешно выполнено 5 робот-ассистированных 
радикальных НЭ с тромэктомией из почечной 
вены пациентам с опухолевым тромбом I уровня.

Для удаления ОТ всем пациентам проводи-
лась мобилизация НПВ, накладывались турни-
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Рисунок 4. Опухоль правой почки с ОТ НПВ IIIc
Figure 4. Right renal cell carcinoma with level III IVC 
thrombus 

Параметры / Parameters Больные / 
Patients (n=91)

Возраст, ME (min-max), годы / 
Age, ME (min-max), years 60,9±9,1 (39-80)

Соотношение мужчин и 
женщин / Male to female ratio 2,9 : 1

Макрогематурия / Gross 
hematuria, n (%) 21 (23)

Сторона поражения почки / Tumor location, 
n (%)

Правая / Right 51 (59,8)
Левая / Left 35 (38,5)
Адренокортикальный рак / Adrenocortical 

carcinoma, n (%)
Правый надпочечник / Right 
adrenal gland 5 (5,5)

Метахронный рак / metachronous cancer, n (%)
Контрлатеральная почка / 
Contralateral kidney 2 (2,2)

Прямая кишка / Rectum 1 (1,1)
Мочевой пузырь / Bladder 1 (1,1)

Таблица 1. Характеристика оперируемых боль-
ных
Table 1. Clinical and demographic data of the study 
population
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кеты на контрлатеральную ПВ, а так же ниже и 
выше каудальной и краниальных границ тромба 
соответственно. Наиболее простым видом опе-
ративного пособия является хирургическое вме-
шательство при тромбах I - го уровня (ренальных 
и каво-ренальных), при котором выполнялось 
краевое отжатие НПВ. После пересечения арте-
рии наблюдалась ретракция, сокращения тром-
ба, как реакция на прекращение активного кро-
вотока по опухолевой ткани тромба. 

У пациентов с ОТ, соответствующим уров-
ням III–IV, проводилась мобилизация правой 
доли печени, накладывался турникет, выпол-
нялось пережатие гепатодуаденальной связки 

(при кавотомии и извлечение ОТ). В 15 (16,5%) 
случаях верхний турникет накладывали в под-
печеночном пространстве, по нижней границе 
печени (рис. 5A). В случае ОТ IIIc уровня, подди-
афрагмально накладывался турникет у 8 (8,8%) 
пациентов (рис. 5B). Главным принципом без-
опасного удаление ОТ из НПВ является полная 
изоляция сегмента сосуда, содержащего ОТ. 
Ранняя перевязка почечной артерии уже несет 
более важную функцию. Каждый миллиметр от 
устьев печеночных вен имеет большое значение 
для уровня наложения турникета в краниаль-
ном направлении, как и тщательная сосудистая 
изоляция нижней полой вены в инфрареналь-

Уровень тромба 
/ Tumor trombus 

level

Хирургическая верхняя граница тромба / the upper surgical extent 
of the tumor thrombus n (%)

0 Опухолевый тромб ограничен почечной веной / Tumor thrombus is 
limited to the renal vein 24 (26,4)

I Опухолевый тромб менее чем на 2 см выше почечной веной / Tumor 
thrombus extends into the IVC, <2 cm above the renal vein 21 (23,1)

II
Тромб НПВ более чем на 2 см выше почечной вены, но ниже печеноч-
ных вен / Tumor thrombus extends into the IVC, >2 cm above the renal 
vein but below the hepatic veins

16 (17,6)

IIIa Ниже устьев главных печеночных вен / Below the ostia of major the 
hepatic veins 15 (16,5)

IIIb Между устьями главных печеночных вен и диафрагмой / Between the 
ostia of the major hepatic veins and diaphragm 7 (7,7)

IIIc Между перикардом и диафрагмой / Between pericardium and 
diaphragm 1 (1,1)

IVa Интраперикардиальный сегмент, уровень диафрагмы / Intrapericardial 
segment at the level of the diaphragm 1 (1,1)

IVb Интраперикардиальный сегмент, выше диафрагмы / Intrapericardial 
segment above the diaphragm 4 (4,4)

IVc Интраперикардиальный сегмент, правые отделы сердца / 
Intrapericardial segment, right heart chambers 2 (2,2)

Таблица 2. Классификация опухолевых тромбов НПВ  (НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина) [14] 
Table 2. Classification of IVC tumor thrombus proposed by N.N. Blokhin National Medical Research Center 
of Oncology [14]

Рисунок 5. Особенности хирургического вмешательства. А — турникеты на гепатодуоденальной связке, ниже 
уровня главных печеночных вен, контралатеральной ПВ и инфраренальном отделе НПВ; В — Турникет на НПВ 
под диафрагмой; С — Вид операционного поля после сосудистой изоляции и кавотомии
Figure 5. Surgical management. A — Tourniquets are placed on the hepatoduodenal ligament, below the major hepatic 
veins, contralateral renal vein, and infrarenal IVC; B — Tourniquet is placed on the IVC under the diaphragm; C — 
View of the surgical field after vascular isolation and cavotomy

Surgical management of IVC tumor thrombus
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ном отделе, контралатеральной почечной вены. 
Важным является контроль за ретрокавальными 
поясничными венами с позиции профилактики 
тромбоэмболии легочной артерии и обильно-
го кровотечения при удалении ОТ (рис. 5C). У 4 
(4,4%) пациентов удалось выполнить удаление 
ОТ без применения искусственого кровобраще-
ния. При ОТ IVc уровня (2 (2,2%)), головка ОТ из 
предсердия удалялась атриотомическим досту-
пом в условиях ИК.

Обеспечение венозного оттока от нижних ко-
нечностей производилось путем ушивания НПВ 
с сохранением просвета сосуда в 73 (80,2%) слу-
чаях, ушиванием дефекта НПВ, циркулярной ре-
зекции НПВ с сохранением оттока по левой ПВ 
в 5 (5,5%) случаях, циркулярной резекции НПВ 
с перевязкой левой ПВ в 3 (3,3%) случаях, цирку-
лярной резекции НПВ и протезированием НПВ 
синтетическим протезом в 2 (2,2%) случаях. В свя-
зи с сосудистым тромбозом НПВ, восьми (8,8%) 
пациентам была выполнена перевязка инфраре-
нального отдела НПВ (рис. 6). 

Для выявления морфологических особенно-
стей и определение наиболее важных иммуноги-
стохимических маркеров нескольких вариантов 
ПКР для более точной и быстрой диагностики 
новообразований почек все удаленные препара-
ты отправлены на патоморфологические иссле-
дования, что в дальнейшем позволит сформу-
лировать прогноз для пациентов с опухолями в 
почках (рис. 7).

Обработка клинических данных и получен-
ных результатов производилась с использовани-
ем методов вариационной статистики и расчетом 
среднего квадратического отклонения, средних 
ошибок средней арифметической (М±m) и от-
носительной величины (P±p). Вся информация 
по каждому пациенту, результатам его лечения 
формировалась в специальную карту электрон-

ной базы данных в формате Excel.

Результаты
Длительность оперативного вмешательства 

составила от 105 до 715 минут. Среднее время 
операции – 294±111,5 мин. Средний обьем кро-
вопотери составил 1178±2165,4 мл. Минималь-
ный обьем кровопотери составил 100 мл, макси-
мальный – 18.000 мл. В 15 (16,5%) случаяъ объем 
кровопотери составил более 50% объёма цир-
кулирующей крови. Возврат аутокрови выпол-
нялся 26 (28,6%) пациентам, 20 (22%) пациентам 
потребовалось переливание донорской крови. 
Интраоперационные осложнения также включа-
ли внутрисосудистый тромбоз (n=1 (1,1%)). Ин-
траоперационных смертей не было. Общее кол-
личество послеоперационных осложнений по 
Clavien-Dindo – 13 (14,3%). Осложнения I-II степе-
ни были выявлены у 9 (9,9%) пациентов, III-V сте-
пеней – у 4 (4,4%) пациентов. Парез кишечника 
диагностирован в 6 (6,6%) случаях, коагулопатия 
– в 2 (2,2%) случаях, развитие острого поражения 
почек, потребовавшение применение гемодиа-
лиза, – в 2 (2,2%) случаях, острый панкреатит – в 3 
(3,3%) случаях, энцефалопатия – в 1 случае (1,1%). 
Острое поверждение почек зафиксировано толь-
ко у пациентов с единственной оперированной 
почкой. Для подтверждения диагноза острое 
поврежедение почек использован стандартный 
подход с дополнительными биомаркерами [16]. 
Повторное оперативное вмешательство потребо-
валось 2 (2,2%) больным. 

Сроки наблюдения составили от 3 до 86 мес. 
(58,7±19,1). 

Имел место 1 (1,1%) летальный исход на тре-
тьи сутки из-за острого инфаркта миокарда.

Подтверждение онкологического диагноза 
производилось на основании гистологического 
исследования. Светлоклеточный ПКР диагности-

Рисунок 6. A – ушивание НПВ 
с сохранением просвета со-
суда (краевая резекция НПВ 
в области устья левой ПВ); В 
– перевязка инфраренально-
го отдела НПВ (состоявшийся 
сосудистый тромбоз в инфра-
ренальном отделе НПВ); С – 
циркулярная резекция НПВ с 
сохранением оттока по ЛПВ; D 
– протезирование НПВ синте-
тическим протезом
Figure 6. A – IVC is excised 
preserving the vessel lumen 
(marginal excision of the IVC 
in the left renal vein ostium); 
B - infrarenal IVC is ligated 
(infrarenal IVC thrombosis); C - 
circular IVC resection preserving 
left renal vein outflow; D - IVC 
is reconstructed with a synthetic 
prosthesis
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рован в 76 (83,5%) случаях, папиллярный ПКР – в 
8 (8,8%) случаях, адренокортикальная карцино-
ма надпочечника – в 6 (6,6%) случаях и злокаче-
ственная ангиолипома – в 1 (1,1%) случае.

Обсуждение
ОТ выявляется в 4-10% случаев ПКР, из кото-

рых распространение в просвет НПВ наблюдает-
ся у 22-70% пациентов [17].

В мировом медицинском сообществе ведутся 
дискуссии о выборе метода лечения пациентов, 
больных ПКР и имеющих ОТ. На данный мо-
мент основным видом хирургического лечения у 
таких пациентов является НЭ с тромбэктомией. 
Тромбэктомия ОТ НПВ является одной из наи-
более сложных открытых операций с частотой 
осложнений до 38% и периоперационной ле-
тальностью от 4-10% [18]. 

В госпитале Сан-Херардо, Монца, Италия 
с 2010 по 2015 гг. было проведено когортное ре-
троспективное исследование с участием 10 паци-
ентов. Все пациенты имели ПКР с ОТ (уровень 
тромба I-II). Выполнена Всем радикальная НЭ с 
тромбэктомией из НПВ. Интра- и послеопера-
ционные тромбоэмболические осложнения от-
сутствовали [19].

В Японии в университете Акито ретроспек-
тивно рассмотрели результаты резекции НПВ 
без венозной реконструкции у 8 больных ПКР и 
ОТ. Уровень тромба – IIIa – IV. Всем пациентам 
выполнялась НЭ. Три пациента пережили сред-
ний период наблюдения 25 месяцев, включая 
одного пациента без рецидива. Три пациента 
достигли долгосрочной выживаемости более 2 
лет [20]. 

В период с 2011 г. по апрель 2017 г. в клинике 
урологии ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова были вы-
полнены 26 радикальных/циторедуктивных НЭ 
с тромбэктомией. Уровень ОТ – I-IV. Методика 
тромбэктомии определялась уровнем ОТ НПВ. 
Трехлетняя безрецидивная выживаемость паци-
ентов исходно без наличия отдаленных метаста-
зов составила 63%. Местного рецидива заболева-
ния не зафиксировано [21].

В ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохи-
на» Минздрава России в период с 1995 по 2017 гг. 
было произведено 75 оперативных вмешательств 
у пациентов с диагностированой опухолью поч-
ки и ОТ НПВ II–IV уровней. Объем хирургиче-
ского вмешательства включал НЭ, тромбэкто-
мию с резекцией НПВ, удаление солитарных 
метастазов. Краевая резекция НПВ выполнена 
24% пациентов (с пликацией инфраренально-
го отдела НПВ – 18,7%, с замещением дефекта 
заплатой – 5,3%) циркулярная резекция НПВ – 
76,0% пациентов (с перевязкой левой ПВ – 46,7%, 
с протезированием сегмента НПВ – 45,3%, без 
протезирования – 70,7%). Частота послеопера-
ционных осложнений – 52,1% (III–V степеней 
тяжести – 31,5%). 32-месячная общая, специфи-
ческая и безрецидивная выживаемость состави-

ла 42,4%, 49,5% и 61,2% соответственно. Ученые 
пришли к выводу, что наличие развитых венозных 
коллатералей НПВ и ЛПВ позволяет безопасно 
выполнять циркулярную резекцию НПВ с пере-
вязкой ЛПВ без протезирования [22]. Хотя хирур-
гическая техника и периоперационное ведение 
пациентов значительно улучшились с течением 
времени, общая выживаемость больных с ПКР 
и ОТ остается низкой, при этом 5-летняя общая 
выживаемость варьируется от 37 до 71% [23-25]. 

Было установлено, что некоторые характе-
ристики пациентов и онкологические факторы 
связаны с неблагоприятными онкологическими 
исходами для пациентов с ПКР с ОТ, включая 
возраст пациента, индекс массы тела, размер 
опухоли, некроз опухоли, положительные лим-
фатические узлы, метастазирование и венозную 
инвазию [26, 27].

Хотя некоторые исследования ставят под со-
мнение роль положительного лимфатического 
узла как прогностического фактора выживания, 
это может быть связано с тем фактом, что лим-
фаденэктомия не выполнялась рутинно [28].

Заключение
НЭ с тромбэктомией является технически 

осуществимым подходом у пациентов с опухо-
левым тромбом I-IV уровней. Хирургическое 
лечение пациентов с ПКР и ОТ остается техни-
чески сложным оперативным вмешательством 
и представляет собой значимую клиническую 
проблему. Считается, что проникновение ПКР 
в просвет ПВ имеет место в 25-30% наблюдений, 
а распространение в НПВ — в 4-10% случаев. 

Рисунок 7. Опухоль правой почки с ОТ НПВ: А – опу-
холь правой почки; B – ОТ правой ПВ; С – подпече-
ночный ОТ; D – ОТ выше диафрагмы; E – ретроград-
ный ОТ НПВ; F – ОТ контралетаральный ПВ
Figure 7. Gross pathological findings: right renal cell 
carcinoma with IVC tumor thrombus: A – cell carcinoma 
of the right kidney; B – tumor thrombus in the right 
renal vein; C - subhepatic tumor thrombus; D – tumor 
thrombus above the diaphragm; E - retrograde IVC 
tumor thrombus; F – tumor thrombus in the contraleteral 
renal vein. 
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Даже опытному хирургу не удается полностью 
избежать периоперационных осложнений. Од-
нако популяризация мультидисциплинарного 
подхода позволяет улучшить исходы хирурги-
ческого лечения, что положительным образом 
отражается на выживаемости больных ПКР с ОТ. 
Оптимальный отбор пациентов, хирургический 
навык лечения больных данной группы и муль-
тидисциплинарный подход являются критиче-
ски значимыми элементами лечения. 

Отличительной чертой тромбэктомии от 
радикальной НЭ является необходимость мо-
билизации, контроля и резекции НПВ, что 
превращает обычную открытую операцию в 
реконструктивную сосудистую. Хирургическое 
лечение таких пациентов следует проводить в ус-
ловиях высокоспециализированного многопро-
фильного стационара, в составе которого есть 
сосудистое, рентгенэндоваскулярное и урологи-
ческое отделения. Формирование постоянной 
команды специалистов (онкологов, хирургов, 
кардиохирургов, урологов, ангиохирургов, ане-
стезиологов, реаниматологов, перфузиологов, 
диагностов) способствует повышению эффек-
тивности лечения. Экстремально высокие тром-
бы относятся к операциям высокой категории 
сложности. В условиях окклюзии НПВ гипер-
трофированное коллатеральное русло в виде 
тонкостенных, хаотично расположенных вен 
дополнительно усложняет работу хирурга. Для 
полного удаления тромба без риска фрагмента-
ции и эмболии необходим уверенный контроль 
над всеми крупными сосудами в зоне вмешатель-
ства. Нельзя оставлять без внимания поясничные 
вены, кровотечение из которых может быть весь-
ма интенсивным. Попытки «слепого» удаления 
тромба (например, баллонным зондом) несут 
дополнительную опасность оставления на стенке 
вены резидуальных тромботических масс, содер-
жащих опухолевые клетки.

Разработка мультидисциплинарных реко-
мендаций по лечению таких пациентов на дан-
ный момент не представляется возможным из-за 
постоянного потока новых и порой противоре-
чивых данных в каждой специальности. Только 
обсуждение на совместных онкологических и 
сердечно-сосудистых консилиумах поможет вы-
брать оптимальную тактику лечения больных 
ПКР и ОТ НПВ.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ПЕРФУЗИИ У КОМОРБИДНЫХ ПАЦИЕНТОВ 
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Резюме
Цель: Оценить эффективность различных интраперфузионных методов удаления медиаторов вос-
паления и метаболитов, а также их влияние на снижение частоты органной дисфункции в послеопе-
рационном периоде при длительном искусственном кровообращении у больных с сопутствующей 
патологией. 
Материалы и методы: Проведено одноцентровое ретроспективное нерандомизированное иссле-
дование 154 пациентов с коморбидной патологией и кардиохирургическими вмешательствами при 
искусственном кровообращении (ИК) длительностью ≥90 мин. Стандартизированное анестезиоло-
гическое обеспечение. Все пациенты были разделены на три группы: группа 1 (n=51) – стандартный 
экстракорпоральный контур с роллерной помпой, группа 2 (n=31) – гемофильтрация (ГФ) в контуре 
ИК, группа 3 (n=67) – гемодиафильтрация (ГДФ) с диализатором на основе полиметилметакрила-
та (ПММА). Группы сопоставимы по характеру операций, длительности ИК, времени пережатия 
аорты, выраженности сопутствующей патологии (дыхательная, почечная недостаточность, сахар-
ный диабет). Проведена оценка концентрации биохимических маркеров органного повреждения, 
индекс оксигенации (PaO2/FiO2), уровень гемолиза по свободному гемоглобину (свHb) и маркеры 
воспалительной реакции - интерлейкин-6 (ИЛ-6), интерлейкин-10 (ИЛ-10), прокальцитонин (РСТ), 
С-реактивный белок (СРБ), sTrem-1 исследовались через 1 ч после начала ИК и 24 ч после оконча-
ния ИК. Оценивались частота респираторных и почечных осложнений, дренажная кровопотеря в 
послеоперационном периоде, потребность в вазопрессорной поддержке, длительность лечения в 
реанимации и стационаре. 
Результаты: При сопоставимых дозировках инотропной поддержки дозы вазопрессорной терапии 
значимо ниже в группе с применением ПММА, а в группе ГФ не требовались. Уровень гемолиза по 
свHb, как и лактат, ниже в исследуемых группах, при этом в группе ПММА не превышали референс-
ных значений. Анализ концентрации биологически активных молекул в крови больных показал, что 
фильтрация и сорбция при ИК снижают уровень воспалительных цитокинов и триггерных молекул 
системной воспалительной реакции. Длительность восстановления адекватного самостоятельного 
дыхания значимо выше в группе с классической перфузией, как и частота потребности в диализ-
ной-фильтрационной терапии. 
Заключение: Гемофильтрация с использованием полиионного буферного раствора и диализного 
полиметилметакрилатового фильтра с сорбирующей способностью при длительном искусственном 
кровообращении у коморбидных пациентов позволяет снизить риски органной дисфункции в по-
слеоперационном периоде.
Ключевые слова: искусственное кровообращение • гемофильтрация • полиметилметакрилат • 
органная дисфункция • системная воспалительная реакция
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Гемофильтрация с использованием полиионного буферного раствора и диализного полиме-тил-
метакрилатового фильтра с сорбирующей способностью при длительном искусственном кровообра-
щении у коморбидных пациентов позволяет снизить риски органной дисфункции в послеопераци-
онном периоде.
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Abstract

Hemofiltration using polyionic buffer solution and polymethyl methacrylate filters with sorption 
capacity during prolonged cardiopulmonary bypass in comorbid patients can reduce the risk of developing 
organ failure in the postoperative period. 

Central Message

Aim: To evaluate the effectiveness of perfusion methods to remove inflammatory mediators and metabolites, 
as well as to reduce the incidence of postoperative organ dysfunction in patients with comorbidities 
following prolonged cardiopulmonary bypass.
Methods: 154 comorbid patients who underwent cardiac surgeries with cardiopulmonary bypass (CPB) 
over 90 min were included in a single-center retrospective non-randomized study. Patients received 
standard anaesthesia. All patients were assigned to three groups: group 1 (n=51) patients received 
extracorporeal circuit with a conventional roller pump, group 2 (n=31) patients received hemofiltration 
(HF) during CPB, and group 3 (n=67) patients - hemodiafiltration (HDF) with polymethyl methacrylate 
dialyzer (PMMA). The groups were comparable in clinical (severity of concomitant diseases – respiratory 
failure, renal failure, diabetes mellitus) and intraoperative parameters (CPB duration, aortic cross-clamp 
time). Levels of biochemical markers of organ failure, the oxygenation index (PaO2/FiO2), the degree of 
hemolysis by plasma free hemoglobin (fHb) and markers of the inflammatory response (interleukin-6 (IL-
6), interleukin-10 (IL-10), procalcitonin (PCT), C-reactive protein (CRP), sTrem-1) were measured 1 hour 
after CPB initiation and 24 hours after its termination. The rate of respiratory and renal complications, 
postoperative drainage blood loss, the need for vasopressor support, and the length of in-hospital and IVU 
stay were assessed.
Results: The doses of vasopressor therapy were significantly lower in the PMMA dialyzer group with similar 
inotropic support. Importantly, patients in the HF group did not require vasopressor therapy. The degree of 
hemolysis, as well as the levels of lactate were lower in the conventional CPB group and the HF group, while 
in the PMMA dialyzer group they did not exceed the reference levels. The measurement of biomarker levels 
showed that filtration and sorption during CPB reduced the level of inflammatory cytokines and trigger 
molecules of the systemic inflammatory response. The recovery of adequate spontaneous breathing was 
significantly higher in the conventional CPB group, as well as the need for dialysis and filtration therapy.
Conclusion: Hemofiltration using polyionic buffer solution and polymethyl methacrylate filters with 
sorption capacity during prolonged cardiopulmonary bypass in comorbid patients can reduce the risk of 
developing organ failure in the postoperative period.
Keywords: cardiopulmonary bypass • hemofiltration • polymethyl methacrylate • organ failure • systemic 
inflammatory response
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Список сокращений
EuroSCORE 2 – European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation 
PCT – прокальцитонин 
RIFLE – Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage 
kidney disease
ГФ – гемофильтрация 
ИВЛ – искусственная вентиляция легких

ИК – искусственное кровообращение
ИЛ-10 – интерлейкин-10
ИЛ-6 –интерлейкин-6
ПММА – полиметилметакрилат 
СВР – системная воспалительная реакция
СРБ – С-реактивный белок 
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Введение
Наиболее значимый вклад в патофизиоло-

гию осложнений искусственного кровообраще-
ния (ИК) вносит системная воспалительная ре-
акция (СВР), выраженность которой зависит от 
операционной травмы, взаимодействия крови 
и искусственных поверхностей при экстракор-
поральном кровообращении, ишемии/репер-
фузии, эндотоксемии и др. [1]. Вышеуказанные 
механизмы приводят к активации кинин-кал-
ликреиновой системы, системы комплемента, 
коагуляции и фибринолиза. В результате ме-
диаторы воспаления запускают каскад воспали-
тельных реакций, которые приводят к актива-
ции тромбоцитов, лейкоцитов, эндотелиальных 
клеток, воспалению в миокарде, легких и вы-
бросу цитокинов, что провоцирует декомпенса-
цию сопутствующей патологии [2]. Увеличение 
количества пациентов с органными дисфунк-
циями вследствие коморбидных заболеваний 
и расширение возрастных параметров для хи-
рургического лечения кардиальной патологии 
сохраняют актуальность разработки способов 
минимизации системного воспалительного от-
вета [3-5]. Результаты исследований некоторых 
авторов о преимуществе центрифужного насоса 
над роликовым [6] при ИК остаются противо-
речивы, так как в большинстве исследований в 
основном описано влияние насосов на развитие 
СВР при длительности перфузии, не превышаю-
щей 90 минутного периода. С целью иммуномо-
дуляции для нивелирования воспалительного 
ответа описаны и применяются различные ге-
мофильтрационные (ультрафильтрация, плаз-
мафильтация, аппаратная гемофильтрация) и 
гемосорбционные (например, с полиметилмета-
крилатом) методики, но в то же время отмечает-
ся повышение уровня лактата сыворотки крови 
при их применении [7,8]. На сегодняшний день 
нет четких рекомендаций по выбору вида пер-
фузии, не определена корреляция наличия про-
воспалительных медиаторов с развитием орган-
ной дисфункции во время и после длительных 
периодов ИК.

Цель
Оценить эффективность различных интра-

перфузионных методов удаления медиаторов 
воспаления и метаболитов, а также их влияние 
на снижение частоты органной дисфункции в 
послеоперационном периоде при длительном 
искусственном кровообращении у больных с со-
путствующей патологией.

Материалы и методы
Одноцентровое ретроспективное нерандо-

мизированное исследование с включением 154 
пациентов с коморбидной патологией, после-
довательно поступавших в период с 2019 г. по 
2022 г. в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-

невского» Минздрава России для оперативно-
го вмешательства. Исследование одобрено Ло-
кальным этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава 
России (протокол №002-2019 от 08.02.2019). Все 
больные подписали информированное добро-
вольное согласие на участие. Критерии включе-
ния: пациенты с ишемической болезнью сердца 
и/или пороками клапанов сердца с фибрилля-
цией предсердий в анамнезе и сопутствующи-
ми заболеваниями (хронический пиелонефрит, 
хроническая обструктивная болезнь легких, 
сахарный диабет), нуждающиеся в операции 
аортокоронарного шунтирования и/или опера-
ции на клапанном аппарате сердца и процедуре 
«Лабиринт» при длительности ИК ≥90 мин. Кри-
терии исключения: экстренные оперативные 
вмешательства, отсутствие согласия на участие 
в исследовании. Все вмешательства выполнены 
одной операционно-анестезиологической бри-
гадой. Во всех случаях стандартизированное ане-
стезиологическое обеспечение (севоран + фента-
нил); миорелаксация цисатракурия бесилатом; 
экстракорпоральный контур с роликовым насо-
сом (первичное заполнение контура ИК – 500мл 
полиионного кристаллоидного раствора, 500 
мл коллоидного, 200 мл 15% маннита, 10 тыс ед 
гепарина); расчетный индекс перфузии; карди-
оплегия раствором Кустодиол© (GmbH, Гер-
мания). По методу перфузии сформировано 
три группы: группа 1 (группа сравнения, n=51) 
– стандартный экстракорпоральный контур с 
роллерной помпой; группа 2 (n =31) включала 
перфузию с высокообъемной гемофильтрацией 
(ГФ) (гемоконцентратор Maquet (Getinge Group, 
Швеция) с техническими параметрами: площа-
дью фильтрующей поверхности фильтра – 0,71 
см2, первичным объемом заполнения – 58 мл, 
фильтрационной способностью – 39 мл/мин, 
диаметр пор – 17000 Да), полиионным буфер-
ным раствором MultiBic (Fresenius Medical Care, 
Германия) с концентрацией калия 4 ммоль/л 80 
мл/мин и ультрафильтрацией для поддержания 
гидробаланса на уровне 8-10 мл/кг (гемоконцен-
траторы Maquet с объемом заполнения 65 мл и 
поверхностью мембраны 0,7 м2) в течение всего 
времени ИК [9]; группа 3 (n=67) – в контур ИК 
включался гемодиафильтр ВК-2,1U (TORAY 
INDUSTRIES, INC., Япония) с мембраной на ос-
нове полиметилметакрилата (ПММА), обладаю-
щий сорбционными свойствами [10]. Группы не 
различались по основным клинико-антропоме-
трическим данным. Сопутствующие заболева-
ния исходно находились в стадии компенсации, 
что позволяло выполнить плановые хирургиче-
ские вмешательства (табл. 1). С целью сопостави-
мости исходного и послеоперационного состоя-
ния для характеристики легочного повреждения 
использована степень дыхательной недостаточ-
ности, а для сопутствующего почечного повреж-
дения - шкала RIFLE. 
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Показатель / Parameter Группа 1 / 
Group 1, n=51

Группа 2 / 
Group 2, n=36

Группа 3 / 
Group 3, n=67

р 
1/2; 1/3; 2/3

Пол, м/ж, n (%) [Min-Max] / Gender, 
male/female, n (%) (Min-Max)

41 (80,4) / 10 
(19,6)

28 (77,8) / 8 
(22,2)

54 (80,6) / 
13 (19,4)

1/2 =0,7933
1/3=0,9999
2/3=0,7996

Возраст, лет, 
М [Q1-Q3] (Min-Max) / Age, years, М 
[Q1-Q3] (Min-Max)

70 [66-72.5]
(61;78)

70,5 [65-73,25]
(63;81)

70 [66-73]
(61;82)

1/2=0,7189
1/3=0,5481
2/3=0,8773

ИМТ, М [Q1-Q3] (Min-Max) / BMI, М 
[Q1-Q3] (Min-Max)

29 [24,5-33,5]
(15;46)

29,5 [25-34]
(16;46)

29 [25-33]
(18;44)

1/2 =0,6111
1/3=0,6215
2/3=0,8880

Класс NYHA / NYHA class, n (%)

II 27 (52,9) 20 (55,5) 33 (49,2)
1/2=0,8306
1/3=0,7138
2/3=0,6795

III 24 (47,1) 16 (23,9) 34 (50,7)
1/2=0,8306
1/3=0,7138
2/3=0,6795

Коморбидная патология / Comorbidities, n (%)

ОПН (RIFLE) / AKI 29 (56,8) 19 (52,7) 32 (47,7)
1/2=0,8272
1/3=0,3570
2/3=0,6823

Риск / Risk 10 (19,6) 8 (22,2) 14 (20,9)
1/2=0,7933
1/3=0,9999
2/3=0,9999

Повреждение / Injury 12(23,5) 7 (19,4) 9 (13,4)
1/2=0,7937
1/3=0,224
2/3=5691

Недостаточность / Failure 7 (13,7) 4 (11,1) 9 (13,4)
1/2=0,9999
1/3=0,9999
2/3=0,9999

Дыхательная недостаточность / 
Respiratory failure 29 (56,9) 22 (61,1) 35 (52,2)

1/2=0,8255
1/3=0,7098
2/3=0,4135

I 8 (15,7) 9 (25) 14 (20,9)
1/2=0,4107
1/3=0,634
2/3=0,6292

II 13 (25,5) 7 (19,4) 9 (13,4)
1/2=0,609
1/3=0,1511
2/3=0,5691

III 8 (15,7) 6 (16,7) 12 (17,9)
1/2=0,9999
1/3=0,8085
2/3=0,9999

Сахарный диабет 1 тип / Type 1 
diabetes mellitus 16 (31,4) 11(30,6) 20 (29,9)

1/2=0,9999
1/3=0,9999
2/3=0,9999

EuroSCORE 2, 
(Me [Q1-Q3] (Min-Max) 5 [4-6] (2;8) 4 [3,75-5] (2;7) 4 [3-6]  (2;8)

1/2=0,3048
1/3=0,4555
2/3=0,7029

Таблица 1. Клинико-антропометрическая характеристика пациентов в группах 
Table 1. Clinical and demographic data of the study population

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, NYHA – New York Heart Association Functional Classification (классифи-
кация выраженности хронической сердечной недостаточности Нью-Йоркской кардиологической ассоциации); 
ОПН – острая почечная недостаточность, R.I.F.L.E. – Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage kidney disease (классифи-
кация ОПП); EuroSCORE 2 - European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (шкала оценки риска неблаго-
приятного исхода). Значения p приведены при межгрупповом сравнении.
Note: BMI – body mass index; NYHA – New York Heart Association Functional Classification; AKI – acute kidney 
injury; R.I.F.L.E. – Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage kidney disease classification; EuroSCORE 2 - European System 
for Cardiac Operative Risk Evaluation. P-values are presented for the differences between the groups.
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По характеру оперативных вмешательств на-
блюдались незначительные межгрупповые от-
личия, но по основным параметрам перфузии 
– длительности, пережатия аорты, кровопотери 
группы были сопоставимы (табл. 2).

Эффективность различных методов анализи-
ровали по изменению концентрации целевых ла-
бораторных показателей исходно до начала ИК 
и через 24 часа. Целевые лабораторные показате-
ли включали биохимические маркеры органного 
повреждения, индекс оксигенации (PaO2/FiO2), 
уровень гемолиза по свободному гемоглобину 
(свHb). Маркеры СВР (интерлейкин-6 (ИЛ-6), 
интерлейкин-10 (ИЛ-10), прокальцитонин (РСТ), 
С-реактивный белок (СРБ), sTrem-1 исследова-
лись через 1 ч после начала ИК и 24 ч после окон-
чания. Также оценивались клинические данные, 

такие как респираторные и почечные осложне-
ния, дренажная кровопотеря в послеоперацион-
ном периоде, нарушения гемостаза, требующие 
коррекции и гемотрансфузии, потребность в 
прессорной поддержке, длительность лечения в 
реанимации и стационаре.

Статистический анализ данных осущест-
вляли с помощью программ STATISTICA (data 
analysis software system), version 6 StatSoft, Inc. 
2001 и Microsoft Office Excel, 2010. Описатель-
ная статистика для количественных переменных 
представлена в виде медианы и квартелей пер-
вого и третьего порядка, минимальных и макси-
мальных значений. Для анализа совместимости 
выборок, представляющих собой некатегориаль-
ные данные, был использован точный метод Фи-
шера. Для анализа совместимости параметри-

Показатель / Parameter Группа 1 / 
Group 1, n=51

Группа 2 / 
Group 2, n=36

Группа 3 / 
Group 3, n=67

р 
1/2; 1/3; 2/3

Операции / Cardiac surgeries, n (%)

КШ + ПМК + РЧА / CABG + MVR + 
RFA 15 (29,4) 9 (25) 16 (23,9)

1/2=0,8082 
1/3=0,5318 
2/3=0,9999

КШ + ПлМК + РЧА / CABG + MPL + 
RFA 17 (33,3) 15 (41,7) 19 (28,4)

1/2=0,5 
1/3=0,6868 
2/3=0,1923

КШ + ПлМК + АЛЖ + РЧА / CABG + 
MPL +LVAR + RFA 3 (5,9) 2 (5,6) 7 (10,4)

1/2=0,999 
1/3=0,5111 
2/3=0,7487

ПМК + ПАК + РЧА / MPL + AVR + RFA 11 (21,6) 5 (13,9) 7 (10,4)
1/2=0,4128 
1/3=0,1228 
2/3=0,7485

ПАК + КШ + РЧА / AVR + CABG + RFA 6 (11,8) 5 (13,9) 8 (12)
1/2=0,7564 
1/3=0,9999 
2/3=0,7647

Параметры длительности операции и перфузии / Intraoperative parameters, М [Q1-Q3] (Min-Max)

Длительность операции, мин / 
Operation time, min

210 [225-340] 
(140;380)

305 [247,5-336] 
(140;380)

320 [225-340] 
(140;380)

1/2=0,7567 
1/3=0,9352 
2/3=0,8081

Интраоперационная кровопотеря, 
мл / Intraoperative blood loss, mL

780 [705-850] 
(500;950)

780 [707,5-835] 
(550;900)

750 [705-840] 
(550;900)

1/2=0,9148 
1/3=0,9013 
2/3=0,9957

Длительность ИК, мин / CPB time, 
min

182 [156-
190,75] 

(108;212)

182 [156-189,23] 
(112;201)

182 [166-193] 
(112;220)

1/2=0,9814 
1/3=0,3444 
2/3=0,3933

Пережатие аорты, мин / Aortic cross-
clamp time, min

142 [112-159,5] 
(88;174)

130 [109-156,7] 
(88;165)

121 [103-
155,5] (80;185)

1/2=0,3923 
1/3=0,1094 
2/3=0,5828

Таблица 2. Характер оперативных вмешательств и базовые параметры перфузии 
Table 2. Type of surgeries and basic perfusion parameters

Примечание: КШ – коронарное шунтирование; ПМК - протезирование митрального клапана; ПлМК -пласти-
ка митрального клапана; РЧА - радиочастотная абляция; АЛЖ – пластика аневризмы левого желудочка; ПАК 
– протезирование аортального клапана; ИК – искусственное кровообращение. Значения p приведены при ме-
жгрупповом сравнении.
Note: CABG - coronary artery bypass grafting; MVR - mitral valve replacement; MPL - mitral valve plasty; RFA - 
radiofrequency ablation; LVAR - Left ventricular aneurysm repair; AVR - aortic valve replacement, CPB –cardiopulmonary 
bypass. P-values are  presented for the differences between the groups.
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ческих данных выборок применялся t-критерий 
Стьюдента, допуская, что данные выборок име-
ют нормальное распределение (n>=30) [11]. До-
стоверным уровнем статистической значимости 
принят уровень p<0,05. 

Результаты
Исходно при поступлении в операционную 

группы были сопоставимы по уровню маркеров 
органного повреждения. Через 24 часа при ме-
жгрупповом сравнении течения послеопераци-
онного периода дренажные потери в группах 
сопоставимы, что косвенно подтверждает отсут-
ствие негативных влияний предлагаемых мето-
дик перфузии на гемостаз в послеоперационном 
периоде. В тоже время, при сопоставимых дози-
ровках инотропной поддержки для профилак-
тики сердечной недостаточности (по протоколу, 
принятому в клинике), дозы вазопрессорной 
терапии были значимо ниже в группе ПММА 
и не требовались в группе ГФ, что подтверждает 
минимизированную вазоплегию как следствие 
реперфузии в исследуемых группах. При этом 
перфузионное давление, обеспечивающее адек-
ватный почечный кровоток и, соответственно, 
темп диуреза при равной стимуляции фуросе-
мидом 100 мг/сутки, было более адекватным так-
же в исследуемых группах (табл. 3).

Уровень гемолиза по свободному гемоглоби-
ну также ниже в исследуемых группах, а при ис-
пользовании в диализаторе полиметилметакри-
латовой мембраны не превышает референсных 
значений, как, в свою очередь, и значения лак-
тата, что демонстрирует отсутствие тканевой ги-
поксии при модифицированном перфузионном 
обеспечении. Улучшение легочной перфузии и 
достаточной доставки кислорода в исследуемых 
группах также подтверждается значимо более 
адекватным индексом оксигенации, что в конеч-

ном итоге и приводило к снижению длительно-
сти искусственной вентиляции легких (ИВЛ) в 
послеоперационном периоде. Использование 
диализных методик также обеспечило сохра-
нение почечной функции (р 1/2=0,000000021 и 
р1/3=0,000000000452 соответственно) (табл. 4).

Анализ концентрации биологически актив-
ных молекул в крови больных показал, что филь-
трация и сорбция при ИК снижают уровень вос-
палительных цитокинов и триггерных молекул 
системной воспалительной реакции. Концентра-
ции целевых аналитов системного воспаления 
исследовались после окончания ИК через 1 час 
и через 24 час. При внутригрупповом сравнении 
значения были довольно разнонаправленны. 
При «классической» перфузии значимо повы-
шался провоспалительный ИЛ-6 при снижении 
противовоспалительного ИЛ-10 и повышении 
остальных маркеров кроме СРБ. При гемодиа-
фильтрации также несколько повышался ИЛ-6 
при прежнем уровне ИЛ-10 и прокальцитонина, 
но значимо снижались СРБ и триггерный рецеп-
тор миелоидных клеток. В группе с ПММА-диа-
лизатором, напротив, отмечалось значимое сни-
жение провоспалительных интралейкинов при 
повышении противовоспалительных маркеров, 
лейкоцитоза и прокальцитонина, и снижении 
СРБ и sTrem-1 (табл. 5).

Тем не менее, при межгрупповом сравнении 
при исходно сопоставимых показателях интра-
лейкинов, в исследуемых группах уровень ИЛ-6 
значимо ниже, а провоспалительного ИЛ-10 
выше, чем при стандартной перфузии. Количе-
ство лейкоцитов и СРБ значимо меньше, а РСТ 
повышался. Также через сутки отмечалось зна-
чимое снижение sTrem-1 в исследуемых группах, 
но следует отметить, что в первый час после ИК 
этот показатель был существенно выше в группе 
сравнения (табл. 5).

Показатель / Parameter Группа 1 / 
Group 1, n=51

Группа 2 / 
Group 2, n=36

Группа 3 / 
Group 3, n=67

p 
1/2; 1/3; 2/3

Дренажные потери, мл / Drainage 
blood loss, mL

310 [250-355] 
(200;400)

300 [250-352,5] 
(200;400)

300 [250-350] 
(200;400)

1/2=0,6497 
1/3=0,8312 
2/3=0,7733

Допамин, мг/кг/мин / Dopamine, mg/
kg/min 5 [4-7] (2;12) 4 [3-5] (0;10) 5 [4-6] (2;11)

1/2=0,005 
1/3=0,2996 
2/3=0,0216

Норадреналин, мг/кг/мин / 
Norepinephrine, mg/kg/min

0,05 [0,03-0,09] 
(0;0,6)

0 [0-0,03] 
(0;0,6)

0,03 [0-0,05] 
(0;0,3)

1/2=0,0341 
1/3=0,0019 
2/3=0,8258

Диурез, мл/час / Urine output, mL / hour 60 [50-72,5] 
(35;120)

87,5 [75-90] 
(45;135)

85 [70-90] 
(55;135)

1/2<<0,05 
1/3<<0,05 
2/3=0,564

Таблица 3. Клинические показатели через 24 часа после искусственного кровообращения, М [Q1-Q3] 
(Min-Max)
Table 3. Clinical parameters 24 hours after cardiopulmonary bypass, M [Q1-Q3] (Min-Max)

Примечание: значения р – при межгрупповом сравнении (р 1/2, 1/3, 2/3)
Note: p-values are presented for the differences between the groups
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Показатель / Parameter Группа 1 / 
Group 1, n=51

Группа 2 / 
Group 2, n=36

Группа 3 / 
Group 3, n=67

р 
1/2; 1/3; 2/3

Креатинин, ммоль/л / Creatinine, 
mmol/L

149 [130-184,5] 
(102;310)

120 [90-142,75] 
(67;186)

118 [101-142] 
(64;212)

1 / 2 < < 0 , 0 5 
1 / 3 < < 0 , 0 5 
2/3=0,6127

Лактат, ммоль/л / Lactate, mmol/L 3 [2,25-3,575] 
(1;6,2)

1,85 [1,275-
2.25] (0,5;3,5)

1,8 [1,4-2,2] 
(0,8;3,3)

1 / 2 < < 0 , 0 5 
1 / 3 < < 0 , 0 5 
2/3=0,9265

свНв, г/л /fHb, g/L 1,3 [0,7-2,1] 
(0,2;5)

0,4 [0,1-0,9] 
(0;1,1)

0,25 [0,045-
0,7] (0;2,1)

1 / 2 < < 0 , 0 5 
1 / 3 < < 0 , 0 5 
2/3=0,3977

PaO2/FiO2*
(n=43) 

245 [197,5-285,5] 
(145;340)

(n=33) 
303 [284-321] 

(255;345)

(n=64) 
295 [279-312] 

(240;354)

1 / 2 < < 0 , 0 5 
1/3<<0,05
2/3=0,2816

Таблица 4. Маркеры органного повреждения через 24 часа после искусственного кровообращения, 
М [Q1-Q3] (Min-Max)
Table 4. Level of organ damage markers 24 hours after cardiopulmonary bypass, M [Q1-Q3] (Min-Max)

Примечание: свHb – свободный гемоглобин плазмы; PaO2/FiO2* – индекс оксигенации, для выживших пациен-
тов на спонтанном дыхании с FiO2 6 л и без ЭКМО. Значения р – при межгрупповом сравнении (р 1/2, 1/3, 2/3). 
Note: fHb – free hemoglobin; PaO2/FiO2* – the oxygenation index for spontaneously breathing survivors with 6 L FiO2 
without ECMO. P-values are presented for the differences between the groups.

Помимо доброкачественных изменений ци-
токинового статуса у больных, имело место до-
стоверное улучшение течения послеоперацион-
ного периода в исследуемых группах (табл. 6). 

Хотя все больные были экстубированы в пер-
вые послеоперационные часы, длительность вос-
становления адекватного самостоятельного дыха-
ния значимо выше в группе сравнения. Частота 
сердечной недостаточности, потребовавшей не-
обходимости в механической поддержке крово-
обращения (экстракорпоральной мембранной 
оксигенации), сопоставима в группах и была об-
условлена в первую очередь характером опера-
тивного вмешательства. Почечная дисфункция с 
потребностью в диализной терапии незначимо 
чаще манифестировала в группе сравнения. В 
исследуемых группах все это, в комплексе с мень-
шей потребностью в вазопрессорной поддержке, 
улучшенными респираторными и метаболиче-
скими показателями (табл. 3,4), определило не-
высокую длительность лечения в реанимации 
и, соответственно, госпитализации (табл. 6). Ле-
тальность зависела от многих переменных, одна-
ко была незначимо выше в группе сравнения без 
модифицированной перфузии.

Таким образом, снижение концентрации 
воспалительных цитокинов и отдельных марке-
ров органного повреждения, а также клиниче-
ские данные свидетельствует о положительном 
влиянии обоих методов модифицированной 
перфузии на триггерные факторы системного 
воспалительного ответа и развитие органной 
дисфункции при длительном искусственном 
кровообращении.

Обсуждение
В патогенез декомпенсации существующих у 

кардиохирургических пациентов коморбидных 
заболеваний значимый вклад вносит СВР, про-
являющаяся от незначительных биохимических 
изменений до тяжелой органной недостаточно-
сти. Имеет значение и временной фактор – чем 
длительней период замещения функции сердца 
и легких, тем более выражена СВР [11]. В насто-
ящее время разработаны различные фармако-
логические и механические методы снижения 
СВР – введение кортикостероидов и антиокси-
дантов, интраоперационная ультрафильтрация, 
малоинвазивные экстракорпоральные контуры 
[12,13]. Большинство известных способов сни-
жения повреждающегося действия ИК идут по 
пути применения систем с минимальной экс-
тракорпоральной циркуляцией, улучшении 
биосовместимости путем специализированного 
покрытия, использования центрифужных пер-
фузионных насосов [14-16]. Кроме того, актива-
ция лейкоцитов при ИК также является одним 
из важнейших факторов, приводящих к поли-
органной дисфункции у пациентов после кар-
диохирургических вмешательств [17], поэтому 
некоторые авторы применяют фильтры, чтобы 
уменьшить активацию эндотелиальных клеток 
и трансэндотелиальную миграцию лейкоцитов 
Основными недостатками этого метода являются 
повышенное сопротивление току крови, созда-
ние турбулентного кровотока и микроэмболии 
[18]. Модифицированные методики ультрафиль-
трации крови [16,19], сорбционные и аферезные 
способы [20,21] удаляют незначительные объ-
емы жидкости, что не позволяет осуществить 
существенный перенос медиаторов системного 
воспаления через полупроницаемую мембрану 
гемофильтра, обеспечить дифференцирован-
ную элиминацию воспалительных и противо-
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Показатель / Parameter Группа 1 / 
Group 1, n=51

Группа 2 / 
Group 2, n=36

Группа 3 / 
Group 3, n=67

р
1/2; 1/3; 2/3

Интерлейкин - 6, пг/мл / Interleukin - 6, pg/mL

1 час после ИК / 1 hour after CPB
15,2 

[11,2-19,75] 
(6,75;27,3)

14,75 
[11,162-19,725] 

(6,95;27,3)

15,2 
[11,2-19,8] 
(6,95;27,3)

1/2=0,9301 
1/3=0,8292 
2/3=0,7746

24 ч / 24 hours after CPB
32,7 

[29,15-47,7] 
(18,6;121,2)

19,8 
[15,45-27,15] 

(8,95;41,2)

9,15 
[5,2-13,4] 
(1,75;22,3)

1/2<<0,05 
1/3<<0,05 
2/3 <<0,05

р при сравнении через 1 и 24 часа / 
p-value 1 vs. 24 hours <<0,05 0,0003 <<0,05

Интерлейкин -10, пг/мл / Interleukin -10, pg/mL

1 час после ИК / 1 hour after CPB
10,5 

[7,95-12,75] 
(3,6;18,2)

9,825 
[7,625-12,675] 

(3,6;18,2)

10,2 
[7,1-12,6] 
(2,6;18,2)

1/2=0,7598 
1/3=0,6895 
2/3=0,9679

24 ч / 24 hours after CPB
6,9 

[5,1-10,175] 
(2,5;18,2)

8,5 
[6,325-10,425] 

(4,1;19,2)

14,2 
[10,175-16,65] 

(5,5;19,2)

1/3 =0,0638 
1/3 <<0,05 
2/3 <<0,05

р при сравнении через 1 и 24 часа / 
p-value 1 vs. 24 hours 0,0002 0,3017 <<0,05 

Прокальцитонин, нг/мл / Procalcitonin, ng/mL

1 час после ИК / 1 hour after CPB
0,2 

[0,1-0,75] 
(0.03;1,4)

0,2 
[0,1-0,8125] 

(0,03;1,4)

0,15 
[0,1-0.75] 
(0,03;1,4)

1/2=0,9355 
1/3=0,9231 
2/3=0,8645

24 ч / 24 hours after CPB
1,45 

[0,9-1,9] 
(0,2;2,9)0

0,2 
[0,1-,05125] 

(0,05;1,2)

0,2 
[0,07-0,6] (0;2)

1/2<<0,05 
1/3<<0,05 
2/3=0,5401

р при сравнении через 1 и 24 часа / 
p-value 1 vs. 24 hours <<0,05 0,2038 0,6147

С-реактивный белок, мг/л / C-reactive protein, mg/L

1 час после ИК / 1 hour after CPB
5,6 

[3,9-9,2] 
(2,9;14,8)

5,5 
[3,85-9,425] 

(2,4;14,8)

5,6 
[3,85-9,2] 
(2,9;14,5)

1/2=0,9161 
1/3=0,9473 
2/3=0,8657

24 ч / 24 hours after CPB
7,8 

[6-11,35] 
(3,3;16,4)

4,45 
[3,1-6,5] 
(1,9;12,4)

4,8 
[3,55-5,8] 
(2,5;12,3)

1/2 <<0,05 
1/3 <<0,05 
2/3 =0,8858

р при сравнении через 1 и 24 часа / 
p-value 1 vs. 24 hours 0,0073 0,0117 0,0005

sTrem-1, пг/мл / sTREM-1, pg/ mL

1 час после ИК / 1 hour after CPB
176 

[154,5-198] 
(115;405)

139 
[116,75-164,5] 

(94;211)

140 
[124-161] 
(88;234)

1/2=0,0021 
1/3 <<0,05 
2/3 <<0,05

24 ч / 24 hours after CPB
184 

[159-213,5] 
(118;335)

124 
[103,5-147,25] 

(69;200)

123 
[110-139] 
(67;211)

1/2 <<0,05 
1/3 <<0,05 
2/3 =0,7618

р при сравнении через 1 и 24 часа / 
p-value 1 vs. 24 hours <<0,05 <<0,05 <<0,05

Таблица 5. Концентрация маркеров системного воспаления, М [Q1-Q3] (Min-Max)
Table 5. Levels of systemic inflammatory markers, M [Q1-Q3] (Min-Max)

Примечание: ИК – искусственное кровообращение; sTrem-1 – триггерный рецептор миелоидных клеток. Зна-
чения р – при межгрупповом сравнении (р 1/2, 1/3, 2/3).
Note: CPB – cardiopulmonary bypass; sTrem-1 – soluble triggering receptor expressed on myeloid cells-1. P-values are 
presented for the differences between the groups.
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Показатель / Parameter Группа 1 / 
Group 1, n=51

Группа 2 / 
Group 2, n=36

Группа 3 / 
Group 3, n=67

р 
1/2; 1/3; 2/3

Длительность ИВЛ п/о, мин / 
Postoperative ventilation time М [Q1-Q3] 
(Min-Max)

790 
[607,5-870] 
(365;1200)

240 
[187,5-347,5] 

(105;525)

300 
[215-385] 
(90;560)

1/2<<0,05 
1/3 <<0,05 
2/3=0,2141

ЭКМО / ECMO, n (%) 2(3,92) 1(2,7) 1(1,5)
1/2=0,9999 
1/3=0,5775 
2/3=0,9999

Потребность в ПЗПТ / need for RRT, n 
(%) 6 (11,8) 1 (2,7) 2 (3)

1/2=0,2314 
1/3=0,0748 
2/3=0,9999

Длительность в ОРИТ, часы / Length of 
the ICU stay, М [Q1-Q3] (Min-Max)

11 [8,5-18] 
(4;78)

9 
[6,75-13,5] 

(4;22)

7 [5-12] 
(2;32)

1/2=0,0377 
1/3=0,0008 
2/3=0,2618

Длительность госпитализации, сутки, 
/ Lengths of the in-hospital stay, days
М [Q1-Q3] (Min-Max)

21 
[16,5-31] 
(12;85)

16 
[14-20,25] 

(10;34)

18 
[15-22] (10;41)

1/2=0,0011 
1/3=0,0008 
2/3=0,2207

Летальность / Mortality, n (%) 6 (11,8) 2 (5,6) 2 (3)
1/2=0,461 
1/3=0,0748 
2/3=0,6099

Таблица 6. Клиническая характеристика послеоперационного периода
Table 6. Postoperative characteristics of the study group

Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких; п/о – после операции; ЭКМО – экстракорпоральная 
мембранная оксигенация; ПЗПТ – почечно-заместительная терапия; ОРИТ – отделение реанимации и интен-
сивной терапии. Значения р 1/2, 1/3, 2/3 – при межгрупповом сравнении. 
Note: ECMO - extracorporeal membrane oxygenation; RRT – renal replacement therapy; ICU - intensive care unit. 
P-values are presented for the differences between the groups.

воспалительных агентов. Используемый при 
этом роликовый насос сам является источником 
инициации СВР и дополнительно травмиру-
ет форменные элементы крови. В то же время 
расширение количества пациентов с органны-
ми дисфункциями в следствие коморбидных 
заболеваний, расширение возрастных параме-
тров для хирургического лечения кардиальной 
патологии, увеличение длительности ИК при 
технологически сложных операциях [22] опре-
деляют актуальность поиска дальнейших вари-
антов минимизации СВР в течении ИК, которые 
позволили бы редуцировать, корректировать 
или удалять повреждающие факторы в течение 
перфузии, снижая возможность риска ослож-
ненного течения послеоперационного периода. 
Проведенный анализ применения высокообъем-
ной пассивной гемофильтрации и современных 
диализаторов с сорбционными свойствами при 
длительном ИК показывает определенные преи-
мущества в решение этой проблемы.

Заключение
Гемодиафильтрация с использованием по-

лиионного буферного раствора и диализного 
фильтра на основе полиметилметакрилата с со-
рбирующими свойствами при длительном ис-
кусственном кровообращении у коморбидных 
пациентов позволяет снизить риски органной 
дисфункции в послеоперационном периоде.
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Резюме
Цель: Сравнить результаты выделения внутренней грудной артерии под прямым зрением и тора-
коскопически.
Материалы и методы: В ретроспективный анализ включены 339 пациентов (249 мужчин, 90 жен-
щин) после выполненного малоинвазивного аортокоронарного шунтирования – MIDCAB (n=303) и 
MICS CABG (n=36) в период с февраля 2014 г. по июль 2021 г. В зависимости от метода забора вну-
тренней грудной артерии (ВГА) пациенты были разделены на группы: OPEN группу забора под 
визуальным контролем через миниторакотомию слева (n=174) и ENDO группу эндоскопического 
забора (n=165). Первичной конечной точкой были крупные неблагоприятные сердечно-сосудистые 
события (MACCE), вторичной конечной точкой была проходимость трансплантата через 1 год.
Результаты: Периоперационной летальности не было. В группе OPEN зарегистрировано два случая 
госпитальной летальности обусловленные дисфункцией трансплантата в раннем послеоперацион-
ном периоде. В группе ENDO госпитальной летальности не было. Четырехлетняя свобода от MACCE  
в группах ENDO и OPEN составила 92,8% и 93,3% соответственно (р=0,82). Выживаемость через 53 
мес. в группах ENDO и OPEN составила 89,1% и 91,3% соответственно (р=0,95). Проходимость  МКШ 
через 1 год (MIDCAB и MICS CABG) была одинакова в обеих группах – 92%. Для определения пре-
дикторов летальности и крупных сердечно-сосудистых событий в отдаленном периоде проведен од-
нофакторный анализ. По данным которого не было выявлено статистически значимых предикторов 
летальности и крупных сердечно-сосудистых событий.
Заключение: Наше исследование подтвердило, что эндоскопическое выделение ВГА является безо-
пасным подходом с хорошим долгосрочным результатом. Его следует выполнять в центрах, имею-
щих опыт выполнения малоинвазивного шунтирования.
Ключевые слова: торакоскопическое выделение внутренней грудной артерии • MIDCAB • 
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Эндоскопическое выделение внутренней грудной артерии является безопасной методикой, не 
ставит под угрозу качество коронарного анастомоза и позднюю проходимость трансплантата. 
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Central Message
Endoscopic harvesting of the internal mammary artery is a safe method that does not compromise the 

quality of the coronary anastomosis and late graft patency. 
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Abstract
Aim: To compare the results of the internal mammary artery (IMA) harvesting under direct vision and by 
thoracoscopy.
Methods: 339 patients (249 men, 90 women) who underwent minimally invasive coronary artery bypass 
grafting – MIDCAB (n=303) and MICS CABG (n=36) in the period from February 2014 to July 2021 were 
included in the retrospective analysis. All the patients were assigned into two groups depending on the 
IMA harvesting. 174 patients were assigned to the OPEN group with IMA harvesting under direct vision 
through the left minithoracotomy and 165 patients were assigned to the ENDO group with endoscopic 
IMA harvesting. The primary endpoint was major adverse cardiovascular events (MACCE), the secondary 
endpoint was the 1-year graft patency.
Results: There was no perioperative mortality. Two patients died in the OPEN group due to the graft 
dysfunction in the early postoperative period. There were no cases of the in-hospital mortality in the 
ENDO group. The 4-year freedom from MACCE in the ENDO and OPEN groups was 92.8% and 93.3%, 
respectively (p = 0.82). The 53-months survival in the ENDO and OPEN groups was 89.1% and 91.3%, 
respectively (p=0.95). The 1-year patency of the IMA grafts (MIDCAB and MICS CABG) was similar in 
both groups - 92%. To determine the predictors of mortality and major cardiovascular events in the long-
term period, a univariate analysis was performed. Based on the obtained results, there were no statistically 
significant predictors of mortality and major cardiovascular events.
Conclusion: Our study has confirmed that endoscopic IMA harvesting is a safe approach with good long-
term outcomes. Endoscopic harvesting should be performed in cardiovascular centers experienced in 
performing minimally invasive artery bypass grafting.
Keywords: thoracoscopic harvesting of the internal mammary artery • MIDCAB • MICS CABG
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Введение
На протяжении нескольких десятилетий ко-

ронарное шунтирование (КШ) доказывает свою 
эффективность и безопасность при лечении па-
циентов с ишемической болезнью сердца. Хоро-
шие отдаленные результаты реваскуляризации 
миокарда у пациентов с поражением ствола ле-
вой коронарной артерии и с многососудистым 
поражением коронарного русла, пациентов с са-
харным диабетом тому подтверждение. Ключе-
вым кондуитом при реваскуляризации бассейна 
передней нисходящей артерии (ПНА) является 
внутренняя грудная артерия (ВГА). 

Заложил основу как для КШ в целом, так и 
для малоинвазивного шунтирования в частности 
в 1964 г. В.И. Колесов, который выделил внутрен-
нюю грудную артерию из левой боковой тора-
котомии и сформировал дистальный анастомоз 
с ПНА на работающем сердце. В последующем 
операции маммарокоронарного шунтирования 
(МКШ) ПНА из боковой торакотомии выполня-
лись в основном энтузиастами. Эта идея мало-
инвазивного прямого аортокоронарного шун-
тирования была поддержана в середине 1990-х 

Беннети, выполнившим в течении года 44 таких 
операции, и Buffollo, имеющим опыт 82 успеш-
ных операций [1-4], к 1996 году за операцией 
было закреплено название MIDCAB (Minimally 
Invasive Direct Coronary Artery Bypass), которая 
в дальнейшем применялась преимущественно 
для пациентов с изолированным поражением 
передней нисходящей артерии [1, 5-6]. Благода-
ря научно-техническому прогрессу, внедрению 
малоинвазивных и эндоскопических методов, 
малоинвазивная хирургия уменьшила операци-
онную травму и стала доступна для более ши-
рокой когорты пациентов с многососудистым 
поражением коронарного русла в качестве ги-
бридного лечения и MICS CABG (minimally 
invasive cardiac surgery coronary artery bypass 
grafting). При этом выделение одной или двух 
ВГА осуществляется различными методами на 
усмотрение оперирующего хирурга. Уже с 1995 
Michael Mack в клинической практике осущест-
влял выделение ЛВГА под видеоконтролем. 
Как правило эндоскопический метод сопрово-
ждается возможностью адекватной мобилиза-
ции ВГА на всем ее протяжении и со значитель-
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но меньшим болевым синдромом по сравнению 
с методом выделения ВГА под визуальным кон-
тролем [6-8]. Соответственно, целью настоящего 
исследования является сравнение результатов 
выделения внутренней грудной артерии под 
прямым зрением и торакоскопически.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов лечения 339 пациентов (249 мужчин, 90 жен-
щин) после выполненного малоинвазивного аор-
токоронарного шунтирования – MIDCAB (n=303) 
и MICS CABG (n=36) с февраля 2014 г. по июль 
2021 г. Исследование одобрено локальным этиче-
ским комитетом и выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практи-
ки (Good Clinical Practice) и принципами Хель-
синкской Декларации. У всех пациентов при 
госпитализации было получено письменное ин-
формированное согласие. В зависимости от ме-
тода забора внутренней грудной артерии (ВГА) 
пациенты были разделены на группы: OPEN 
группу забора под визуальным контролем через 
миниторакотомию слева (n=174) и ENDO группу 
эндоскопического забора (n=165). Первичной ко-
нечной точкой были крупные неблагоприятные 
сердечно-сосудистые события (MACCE), вторич-
ной конечной точкой была проходимость транс-
плантата через 1 год. Группы пациентов были 
сопоставимы по анализируемым параметрам 

(табл. 1).
Пациент укладывается на спину с поворотом 

на правый бок на 15-30°. Для фиксации пациен-
та в таком положении используется валик под 
грудную клетку между позвоночником и левой 
лопаткой. В случае необходимости выделения 
двух ВГА, валик укладывается вдоль позвоночни-
ка. Операционное поле драпируется таким обра-
зом, чтобы в экстренном случае возможно было 
выполнить конверсию в стернотомию и подклю-
чить аппарат искусственного кровообращения. 

При эндоскопическом выделении ВГА основ-
ной хирургический доступ осуществляется толь-
ко после выделения кондуита. Первым этапом 
в трех межреберьях устанавливаются троакары 
для инструментария: 2-3 межреберье по сред-
не-ключичной линии (коагулятор с длинной на-
садкой и антипригарным жалом), 3-4 межребе-
рье латеральнее передне-подмышечной линии 
(камера 0-30°), 4-5 межреберье по передне-под-
мышечной линии (зажим). Расположение троа-
каров корректируется в соответствии с анатоми-
ей конкретного пациента [3, 4].

В левую плевральную полость осуществляет-
ся инсуфляция CO2 с потоком 3-8 л/мин и под-
держанием давления 6-12 мм рт.ст. После чего 
начинается выделение ВГА на всем протяжении 
под видеоконтролем.

Хирургический доступ - передне-боковая ми-
ниторакотомия слева выполняется в 5 межребе-
рье, разрез длинною 5-7 см. У женщин кожный 
доступ выполняется под молочной железой, а 
доступ в грудную полость осуществляется через 

необходимое межреберье. Для улуч-
шения визуализации и увеличения до-
ступа можно использовать ретрактор 
мягких тканей. Установка портов для 
стабилизатора миокарда выполняется 
в 6 межреберье или под реберной ду-
гой.

Открытым способом выделение 
осуществляется под прямым контро-
лем зрения аналогично методике при 
классическом стернотомном досту-
пе. Для выделения используется либо 
длинный классический, либо миниин-
вазивный инструментарий. 

Как при открытом, так и при эндо-
скопическом способе внутренняя груд-
ная артерия выделяется от левой под-
ключичной вены и до ее бифуркации. 
При выделении необходимо иденти-
фицировать и не повредить диафраг-
мальный нерв. Отсечение кондуита вы-
полняется после введения гепарина.

Основной этап и окончание опера-
ции выполняется по классической ме-
тодике с использованием стабилизато-
ра миокарда.

Параметры / 
Parameters

Группа 
OPEN / OPEN 
group (n=174)

Группа ENDO 
/ ENDO group 

(n=165)
P

Женщины / 
Females, % (n) 75,8 (132) 71,5 (118) 0,39

Возраст / Age, 
лет/years ±SD 65,6±8,8 62,1±8,9 0,39

ИМТ / BMI, ±SD 29,1±5,5 28,7±4,7 0,59
Сахарный ди-
абет/ Diabetes, 
% (n)

19,5 (34) 22,4 (37) 0,52

Стенокардия/Angina pectoris, % (n)
ФК / Class 2 29,9 (52) 46,7 (77) 0,002
ФК / Class 3 60,3 (105) 39,4 (65) 0,0001
ФК / Class  4 1,1 (2) 0 (0) 0,5

NYHA % (n)
1 40,2 (70) 10,3 (17) 0,0001
2 50,6 (88) 67,9 (112) 0,0014
3 1,1 (2) 6,1 (10) 0,0176
4 5,2 (9) 13,9 (23) 0,0084

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Characteristics of the study population

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ФК — функциональный 
класс
Note: BMI - body mass index
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Результаты 
Анализ госпитальных результатов

В группе OPEN зарегистрировано два слу-
чая госпитальной летальности, обусловленные 
дисфункцией трансплантата в раннем послео-
перационном периоде. В группе эндоваскуляр-
ного забора госпитальной летальности не было. 
У двух пациентов в каждой группе в раннем 
послеоперационном периоде по клиническим 
данным заподозрена дисфункция МКШ, вы-
полнена коронарошунтография с последующей 
чрескожной транслюминальной коронарной 
ангиопластикой ПНА. В двух случаях в группе 
OPEN возникла необходимость конверсии. Пер-
вый случай обусловлен повреждением ЛВГА, что 
потребовало выделение ПВГА. Во втором случае 
– выраженный спаечный процесс плевральной 
полости не позволил визуализировать артерию. 
В группе ENDO конверсий не было. Не было ни 
одного случая перехода на операцию с искус-
ственным кровообращением. 

В семи случаях (3 - в группе ENDO и 4 – в 
группе OPEN) потребовалось выполнить ретора-
котомию для гемостаза. Длительность операции 
MIDCAB была одинакова в обеих группах (меди-
ана 190 мин. против 195 мин.). Интраоперацион-
ные данные представлены в табл. 2.

Анализ отдаленных результатов 
Максимальная длительность наблюдения со-

ставила 53 мес. (табл. 3). Коронарошунтография 
и мультиспиральная компьютерная томография 
c шунтографией в отдаленном периоде были вы-
полнены 60 пациентам (26 пациентам (14,9%) в 
группе OPEN и 34 пациентам (20,6%) в группе 
ENDO). Проходимость МКШ (MIDCAB и MICS 
CABG) была одинакова в обеих группах и соста-
вила 92%. Выживаемость через 53 мес. в группах 
ENDO и OPEN составила 89,1% и 91,3% соответ-
ственно (р=0,95) (рис. 1). Четырехлетняя свобода 
от MACCE в группах ENDO и OPEN составила 
92,8% и 93,3% соответственно (р=0,82) (рис.2).

Для определения предикторов летальности 

и больших сердечно-сосудистых событий в отда-
ленном периоде проведен однофакторный, ана-
лиз. По данным которого не было выявлено ста-
тистически значимых предикторов летальности 
и больших сердечно-сосудистых событий (табл. 
4, 5).

Обсуждение
В 1994 г. появились первые сообщения о то-

ракоскопическом выделении ВГА. Самый боль-
шой опыт был представлен Vassiliades и его 
коллегами за период с 1994 г. по 2005 г., которые 
сообщили о результатах лечения 607 пациентов. 
Проходимость маммарокоронарного анастомо-
за с ПНА составила 96% при среднем периоде 
наблюдения равном 18,4 ± 17,0 мес. [9]. В 1996 г. 
Gian Luca Martinelli опубликовали результаты 
своего опыта тораскопического выделения ВГА 
у 12  пациентов. При этом выделение ЛВГА на 
всем протяжении осуществлялось смешанной 
хирургической и торакоскопической техникой, 
что позволило максимально увеличить длину 
без расширения торакотомного доступа [10]. 

В 2005 г. Hrapkowicz T. и соавт. на собствен-
ном опыте подтвердили, что эндоскопическое 
выделение ВГА не ставит под угрозу качество ко-
ронарного анастомоза и позднюю проходимость 
шунта [11]. Аналогичные результаты представи-
ли исследователи из Японии (2012 – 2015 гг., кли-
ника Yamato Seiwa) [12]. 

При выделении ВГА важна оптимальная 
длина кондуита, особенно при дистальном по-
ражении и интрамуральном расположении це-
левой артерии. В случае классического MIDCAB, 
возникают проблемы адекватного забора прок-
симальной трети ВГА с риском возникновения 
«синдрома обкрадывания» в связи с неадекват-
ным разделением проксимальных боковых вет-
вей, обусловленным ограниченной визуализа-
цией. Поставил под сомнения эти выводы H. 
Edward Garrett в 1997 г., в серии из 17 операций 
он отметил возможность адекватной мобилиза-
ции ЛВГА проксимальной части под визуаль-
ным контролем, но при помощи ретрактора A 

Параметры/ Parameters Группа OPEN / 
OPEN group (n=174)

Группа ENDO / 
ENDO group (n=165) P

MICS CABG, % (n) 1,1(2) 23 (38) 0,0001
Длительность операции, мин/ 
Duration of surgery, min 180±47 205±100 0,0001

Конверсия в стернотомию / 
Conversion to sternotomy 4,5(8) 0(0) 0,007

Кровотечение / Bleeding 2,3 (4) 1,8 (3) 0,47
Госпитальная летальность / In-
hospital mortality 1,4 (2) 0,5 (1) 0,58

Примечание: MICS CABG – minimally invasive cardiac surgery coronary artery bypass grafting
Notes: MICS CABG – minimally invasive cardiac surgery coronary artery bypass grafting

Таблица 2. Интраоперационные данные
Table 2. Intraoperative data
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Pittman (Omni-Tract Surgical, США) и резекции 
третьего и четвертого реберного хряща, что тем 
самым увеличивает инвазивность вмешательства 
для пациента [13]. 

Выделение ВГА обременяется ограниченной 
визуализацией, что требует дополнительной 
тракции ребер и расширение торакотомного до-
ступа, в следствии чего возникают выраженные 
послеоперационные боли в области операцион-
ного доступа. 

Как правило, контингент пациентов для рева-
скуляризации миокарда — это преимуществен-
но пожилые люди, у которых отмечается сни-
жение плотности костной ткани и повышенная 
ригидность грудной клетки, что повышает риск 
перелома ребер при их тракции. Данная ситуа-
ция усугубляется у лиц с ожирением и у женщин 
с большой грудью. В следствии чего, пациенты 
с ожирением (ИМТ>34) не являются лучшими 
кандидатами для минимально инвазивного шун-
тирования, в частности, для эндоскопического 
выделения ВГА. Наличие большого количества 
жировой ткани в ряде случаев мешает эндоско-

пической визуализации хода грудной артерии. 
Тем не менее, эндоскопическое выделение ВГА 
возможно у таких пациентов, но в таком случае 
возникает необходимость удаления жировой 
ткани по ходу ВГА для лучшей ее визуализации. 
Следовательно, ожирение не является противо-
показанием для малоинвазивного коронарного 
шунтирования и эндоскопического забора ВГА, 
а напротив является предпочтительным с точки 
зрения уменьшения торакотомного доступа, со-
хранения целостности каркаса грудной клетки 
и исключения осложнения со стороны грудины 
[7]. Если эндоскопический забор грудной арте-
рии затруднителен, мобилизация ВГА под визу-
альным контролем через переднебоковую тора-
котомию, как правило, все же выполнима.

У пациентов с хроническими заболеваниями 
легких также повышен риск конверсии. Хирурги, 
приступающие к эндоскопическому выделению 
ВГА, должны тщательно отбирать таких пациен-
тов для снижения числа конверсий. Спаечный 
процесс в плевральной полости создает трудно-
сти при выделении ВГА во всех случаях малоин-

Параметры/ Parameters Группа OPEN / 
OPEN group (n=174)

Группа ENDO / 
ENDO group (n=165) P

Длительность наблюдения, мес. / 
Long-term, months 42 [24;53] 38 [21;53] 0,0001

MICS CABG, % (n) 1,1 (2) 23 (38) 0,0001
ОИМ / AMI 4 (7) 0,6 (1) 0,07
Инсульт / Stroke 2,2 (4) 3 (5) 0,99
ЧТКА / PTCA 1,4 (2) 1,6 (3) 0,99
Повторное КШ / Redo CABG 0,5 (1) 0 (0) 0,43
MACCE 5,1 (9) 3,6 (6) 0,019

Таблица 3. Отдаленные результаты
Table 3. Long-term results

Примечание: MICS CABG – minimally invasive cardiac surgery coronary artery bypass grafting; ОИМ – острый 
инфаркт миокарда; ЧТКА – чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика; КШ – коронарное шун-
тирование, МАССЕ – major adverse cardiac and cerebrovascular events
Notes: MICS CABG – minimally invasive cardiac surgery coronary artery bypass grafting; AMI – acute myocardial 
infarction; PTCA – percutaneous transluminal coronary angioplasty; CABG – coronary artery bypass grafting; MACCE 
– major adverse cardiac and cerebrovascular events

Рисунок 1. Анализ отдаленной выживаемости в 
группах (Kaplan-Mayer)
Figure 1. Long-term survival analysis (Kaplan-Mayer)

Рисунок 2. Анализ MACCE в группах (Kaplan-Mayer)
Figure 2. MACCE analysis (Kaplan-Mayer)
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вазивного хирургического вмешательства. В ряде 
случаев ограниченные спайки возможно легко 
рассечь с помощью коагулятора. Напротив, при 
наличии массивных плевральных спаек эндо-
скопический забор сопряжен с высоким риском 
развития осложнений, является крайне трудо-
емким процессом с позиции времени или вовсе 
невозможен [6-7, 14]. Однако спрогнозировать 
наличие массивных плевральных спаек затруд-
нительно до начала торакотомии. 

При всем вышеперечисленном необходимо 
учитывать, что хирург должен владеть техникой 
выделения ВГА, как эндоскопической, так и от-
крытой. 

По литературным данным эндоскопический 
забор ВГА возможен практически во всех случа-
ях для пациентов, подходящих для малоинва-
зивного КШ. После достижения фазы плато кри-

вой обучения время эндоскопического забора 
равноценно забору под визуальным контролем, 
следовательно, не влияет на общую продолжи-
тельность операции. Следуя модульному подхо-
ду в кривой обучения, непрерывное применение 
этой техники хирургом позволит добиться хоро-
шей клинической эффективности и благоприят-
ного исхода [7, 12, 15].

С экономической точки зрения, ключевым 
фактором, ограничивающим внедрение новых 
технологий и методов в медицинских организа-
циях, являются прямые затраты, ассоциирован-
ные с их применением. В данном случае, эндо-
скопическое выделение ВГА может выполняться 
рутинно с использованием эндоскопического 
оборудования в медицинских организациях, в 
которых уже выполняются эндоскопические вме-
шательства [12, 14, 16-18].

MACCE
Однофакторные модели / Univariate models
ОШ / HR 95% ДИ / CI P

Группа / Group 1,32 [0,40; 4,39] 0,62
Возраст / Age 1,00 [0,96; 1,03] 0,924
Пол / Gender 0,88 [0,43; 1,82] 0,744
Сахарный диабет / Diabetes 1,42 [0,69; 2,93] 0,334
NYHA 1,01 [0,7; 1,44] 0,915
MICS CABG 0,73 [0,17; 3,11] 0,677
Длительность операции / Surgery duration 1,00 [0,99; 1,00] 0,764
Хирург / Surgeon 0,80 [0,38; 1,65] 0,548

Таблица 4. Предикторы MACCE
Table 4. MACCE predictors

Примечание: ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; МАССЕ – major adverse cardiac and 
cerebrovascular events; MICS CABG – minimally invasive cardiac surgery coronary artery bypass grafting
Note: HR –hazard ratio; CI – confidence interval; MACCE - major adverse cardiac and cerebrovascular events; MICS 
CABG - minimally invasive cardiac surgery coronary artery bypass grafting

Летальность / Mortality
Однофакторные модели / Univariate models
ОШ / HR 95% ДИ / CI P

Группа / Group 1,03 [0,36; 2,79] 0,95
Возраст / Age 0,99 [0,95; 1,04] 0,901
Пол / Gender 1,38 [0,50; 3,81] 0,533
Сахарный диабет / Diabetes 0,99 [0,35; 2,75] 0,989
 NYHA 0,82 [0,50; 1,37] 0,464
Стенокардия / Angina pectoris 1,45 [0,82; 2,56] 0,199
MICS CABG 0,31 [0,04; 2,42] 0,269
Длительность операции / Surgery 
duration 0,99 [0,99; 1,00] 0,545

Хирург / Surgeon 0,37 [0,15; 0,92] 0,332
ЧТКА / PTCA 3,38 [0,36; 31,49] 0,285

Таблица 5. Предикторы летальности
Table 5. Mortality predictors

Примечание: ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; MICS CABG – minimally invasive cardiac 
surgery coronary artery bypass grafting
Note: HR –hazard ratio; CI – confidence interval; MICS CABG - minimally invasive cardiac surgery coronary artery 
bypass grafting
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Учитывая, что у нас есть равноценный опыт 
выделения ВГА как открытым, так и эндоскопи-
ческим методом, мы считаем, что эндоскопиче-
ский способ должен быть методом выбора. По-
лученные нами данные еще раз подтверждают 
результаты наших коллег, что эндоскопическое 
выделение ВГА является безопасной методикой, 
не ставит под угрозу качество коронарного ана-
стомоза и позднюю проходимость транспланта-
та.

Заключение
Наше исследование подтвердило, что эндо-

скопический забор ВГА является безопасным 
подходом с хорошими долгосрочными резуль-
татами. Эндоскопическую технику следует вы-
полнять в центрах, имеющих опыт выполнения 
малоинвазивного шунтирования.

Финансирование
Исследование не имело спонсорской под-

держки.

Конфликт интересов
Д.С. Хван заявляет об отсутствии конфликта ин-
тересов. Х.А. Агаева заявляет об отсутствии кон-
фликта интересов. Д.А. Сирота является членом 
редакционной коллегии журнала «Минималь-
но инвазивная сердечно-сосудистая хирургия». 
М.О. Жульков заявляет об отсутствии конфликта 
интересов. А.В. Фомичев заявляет об отсутствии 
конфликта интересов. А.В. Протопопов заявляет 
об отсутствии конфликта интересов. К. Калдар 
заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
Ф.Ю. Косимов заявляет об отсутствии конфлик-
та интересов. А.М. Чернявский является членом 
редакционной коллегии журнала «Минимально 
инвазивная сердечно-сосудистая хирургия». 

Информация об авторах
Хван Дмитрий Сергеевич, к.м.н., старший научный 
сотрудник, врач-сердечно-сосудистый хирург кар-
диохирургического отделения аорты, коронарных 
и периферических артерий ФГБУ «НМИЦ им. ак. 
Е.Н. Мешалкина» Минздрава России, г. Новоси-
бирск, Российская Федерация; https://orcid.org/0000-
0002-5925-2275 

Агаева Хава Абдуллаевна, врач-сердечно-сосудистый 
хирург кардиохирургического отделения аорты, 
коронарных и периферических артерий ФГБУ 
«НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава Рос-
сии, г. Новосибирск, Российская Федерация; https://
orcid.org/0000-0002-1648-1529 

Сирота Дмитрий Андреевич, к.м.н., заведующий 
научно-исследовательским отделом хирургии аор-
ты, коронарных и периферических артерий ФГБУ 
«НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава Рос-
сии, г. Новосибирск, Российская Федерация; https://
orcid.org/0000-0002-9940-3541 

Жульков Максим Олегович, к.м.н., младший науч-
ный сотрудник, врач-сердечно-сосудистый хирург 
кардиохирургического отделения аорты, коронар-
ных и периферических артерий ФГБУ «НМИЦ им. 
ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России, г. Новоси-
бирск, Российская Федерация; https://orcid.org/0000-
0001-7976-596X

Фомичев Алексей Вячеславович, к.м.н., старший на-
учный сотрудник, врач-сердечно-сосудистый хи-
рург кардиохирургического отделения аорты, 
коронарных и периферических артерий ФГБУ 
«НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава 
России, г. Новосибирск, Российская Федерация; 
https://0000-0001-8576-9617

Протопопов Андрей Владимирович, клинический ор-
динатор кардиохирургического отделения аорты 
и коронарных артерий ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. 
Мешалкина» Минздрава России, г. Новосибирск, 

Author Information Form
Khvan Dmitry S., M.D., Ph.D., senior researcher, 
cardiovascular surgeon at the Cardiac Surgery 
Department of the Aorta, Coronary and Peripheral 
Arteries, E.N. Meshalkin National Medical Research 
Center, Novosibirsk, Russian Federation; https://orcid.
org/0000-0002-5925-2275

Agayeva Khava A., M.D., cardiovascular surgeon at the 
Cardiac Surgery Department of the Aorta, Coronary 
and Peripheral Arteries, E.N. Meshalkin National 
Medical Research Center, Novosibirsk, Russian 
Federation; https://orcid.org/0000-0002-1648-1529

Sirota Dmitry A., M.D., Ph.D., Head of the Research 
Cardiac Surgery Department of the Aorta, Coronary 
and Peripheral Arteries, E.N. Meshalkin National 
Medical Research Center, Novosibirsk, Russian 
Federation; https://orcid.org/0000-0002-9940-3541

Zhulkov Maxim O., M.D., Ph.D., research assistant, 
cardiovascular surgeon at the Cardiac Surgery 
Department of the Aorta, Coronary and Peripheral 
Arteries, E.N. Meshalkin National Medical Research 
Center, Novosibirsk, Russian Federation; https://orcid.
org/0000-0001-7976-596X

Fomichev Aleksey V., M.D., Ph.D., senior researcher, 
cardiovascular surgeon at the Cardiac Surgery 
Department of the Aorta, Coronary and Peripheral 
Arteries, E.N. Meshalkin National Medical 
Research Center, Novosibirsk, Russian Federation; 
https://0000-0001-8576-9617

Protopopov Andrey V., M.D., clinical resident at the 
Cardiac Surgery Department of the Aorta and Coronary 
Arteries, E.N. Meshalkin National Medical Research 
Center, Novosibirsk, Russian Federation; https://orcid.

O
riginal 

research
Khvan et al. 

51



Российская Федерация; https://orcid.org/0000-0002-
2617-2447

Калдар Кайсар, клинический ординатор кардио-
хирургического отделения аорты и коронарных 
артерий ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» 
Минздрава России, г. Новосибирск, Российская Фе-
дерация; https://orcid.org/0000-0002-4940-0852

Косимов Фаридун Юсуфович, клинический орди-
натор кардиохирургического отделения аорты и 
коронарных артерий ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. 
Мешалкина» Минздрава России, г. Новосибирск, 
Российская Федерация; https://orcid.org/0009-0009-
8392-1270

Чернявский Александр Михайлович, д.м.н., профес-
сор, член-корреспондент РАН, генеральный ди-
ректор ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» 
Минздрава России, г. Новосибирск, Российская Фе-
дерация; https://orcid.org/0000-0001-9818-8678

org/0000-0002-2617-2447

Kaldar Kaisar, M.D., clinical resident at the Cardiac 
Surgery Department of the Aorta and Coronary 
Arteries, E.N. Meshalkin National Medical Research 
Center, Novosibirsk, Russian Federation; https://orcid.
org/0000-0002-4940-0852

Kosimov Faridun Yu., M.D., clinical resident at the 
Cardiac Surgery Department of the Aorta and Coronary 
Arteries, E.N. Meshalkin National Medical Research 
Center, Novosibirsk, Russian Federation; https://orcid.
org/0009-0009-8392-1270

Chernyavsky Alexander M., M.D., Ph.D., Professor, 
Director General E.N. Meshalkin National Medical 
Research Center, Novosibirsk, Russian Federation; 
https://orcid.org/0000-0001-9818-8678

Вклад авторов в статью
Концепция и дизайн исследования: ХДС, АХА, 
СДА, ЖМО, ФАВ, ПАВ, КК, КФЮ, ЧАМ; интерпре-
тация данных: ХДС, АХА, СДА, ЖМО, ФАВ, ПАВ, 
КК, КФЮ, ЧАМ; написание статьи: ХДС, АХА, 
СДА, ЖМО, ФАВ, ПАВ, КК, КФЮ, ЧАМ; утвержде-
ние окончательной версии для публикации: ХДС, 
АХА, СДА, ЖМО, ФАВ, ПАВ, КК, КФЮ, ЧАМ; 
полная ответственность за содержание: ХДС, АХА, 
СДА, ЖМО, ФАВ, ПАВ, КК, КФЮ, ЧАМ.

Author Contribution Form
Contribution to the concept and design of the study: 
KhDS, AHA, SDA, ZhMO, FAV, PAV, KK, KFYu, ChAM; 
data interpretation: KhDS, AHA, SDA, ZhMO, FAV, 
PAV, KK, KFYu, ChAM; manuscript writing: KhDS, 
AHA, SDA, ZhMO, FAV, PAV, KK, KFYu, ChAM; 
approval of the final version: KhDS, AHA, SDA, 
ZhMO, FAV, PAV, KK, KFYu, ChAM; fully responsible 
for the content: KhDS, AHA, SDA, ZhMO, FAV, PAV, 
KK, KFYu, ChAM.

Список литературы / References 
1. Kolesov VI. Surgery of the coronary arteries of the heart. 
L.: Medicine, 1977; 359. (In Russ.) 
2. Benetti F, Mariani MA, Sani G, Boonstra PW, Grandjean 
JG, Giomarelli P, Toscano M. Video-assisted minimally 
invasive coronary operations without cardiopulmonary 
bypass: a multicenter study. J Thorac Cardiovasc Surg. 
1996;112(6):1478-84. https://doi.org/10.1016/S0022-
5223(96)70006-5
3. Benetti FJ, Naselli G, Wood M, Geffner L. Direct 
myocardial revascularization without extracorporeal 
circulation. Experience in 700 patients. Chest. 
1991;100(2):312-6. https://doi.org/10.1378/chest.100.2.312
4. Buffolo E, Branco JN, Gerola LR, Aguiar LF, Teles 
CA, Palma JH, Catani R. Off-pump myocardial 
revascularization: critical analysis of 23 years' experience 
in 3,866 patients. Ann Thorac Surg. 2006 Jan;81(1):85-9. 
https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2005.07.032
5. Zhbanov IV, Kiladze IZ, Uryuzhnikov VV, Shabalkin 
BV Minimally invasive coronary surgery. Cardiology and 
Cardiovascular Surgery. 2019; 12(5):377-385. (In Russ.) 
https://doi.org/10.17116/kardio201912051377
6. Agaeva KhA, Khvan DS, Sirota DA, Zhulkov MO, 
Bozorov SSh, Chernyavsky AM. Minimally invasive 
coronary artery bypass grafting: history and perspectives. 
Russ. Jour. of Card. and Cardiovasc. Surg. = Kard. i 
serd.-sosud. khir. 2023;16(1):7–11. (In Russ.). https://doi.
org/10.17116/kardio2023160117 
7. Hrapkowicz T, Bisleri G. Endoscopic harvesting of 
the left internal mammary artery. Ann Cardiothorac 
Surg. 2013;2(4):565-9. https://doi.org/10.3978/j.issn.2225-
319X.2013.07.11

8. Gorki H, Liu J, Sabau M, Albrecht G, Liebold A. 
Nonrobotic Total Endoscopic Coronary Artery Bypass 
Grafting: A Proof-of-Concept Study in 20 Patients. 
Innovations (Phila). 2018;13(5):344-348. https://doi.
org/10.1097/IMI.0000000000000554
9. Vassiliades TA Jr, Reddy VS, Puskas JD, Guyton RA. Long-
term results of the endoscopic atraumatic coronary artery 
bypass. Ann Thorac Surg. 2007;83(3):979-84; discussion 
984-5. https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2006.10.031.
10. Martinelli GL, Cassese M, Speziali G, Testa A, 
Lirici M, Bobbio M, Braccio M, Diena M. Myocardial 
revascularization through a mini-thoracotomy with 
thoracoscopic assistance. Eur J Cardiothorac Surg. 
1998;14 Suppl 1:S68-70. https://doi.org/10.1016/s1010-
7940(98)00108-0
11. Hrapkowicz T, Filipiak K, Przybylski R. Miniinwazyjne 
pomostowanie tetnic wiencowych metodami MIDCAB 
i EACAB – wczesne wyniki kliniczne i angiograficzne. 
Kardiochir Torakochir Pol 2005;2:37-47.
12. Itagaki S, Reddy RC. Options for left internal mammary 
harvest in minimal access coronary surgery. J Thorac Dis. 
2013;5 Suppl 6(Suppl 6):S638-40. https://doi.org/10.3978/j.
issn.2072-1439.2013.11.02
13. Garrett HE Jr, Gilmore JC, Lowdermilk GA, McCoy D. 
Complete direct mammary harvest for minimally invasive 
coronary artery bypass. Ann Thorac Surg. 1997;64(3):864-
6. https://doi.org/10.1016/s0003-4975(97)00694-2
14. West D, Lim E, Trimlett R, Flather M, Yap J, Pepper J, De 
Souza A. Determinants of successful endoscopic internal 
thoracic artery harvesting: a prospective analysis. Heart 
Surg Forum. 2004;7(2):E179-82. https://doi.org/10.1532/

Торакоскопическое выделение ВГА

52



HSF98.20041004
15. Garrett HE Jr, Gilmore JC, Lowdermilk GA, McCoy D. 
Complete direct mammary harvest for minimally invasive 
coronary artery bypass. Ann Thorac Surg. 1997;64(3):864-
6. https://doi.org/10.1016/s0003-4975(97)00694-2
16. Bucerius J, Metz S, Walther T, Falk V, Doll N, Noack 
F, Holzhey D, Diegeler A, Mohr FW. Endoscopic internal 
thoracic artery dissection leads to significant reduction 
of pain after minimally invasive direct coronary artery 
bypass graft surgery. Ann Thorac Surg. 2002;73(4):1180-4. 

https://doi.org/10.1016/s0003-4975(02)03385-4
17. Kikuchi K, Mori M. Minimally invasive coronary 
artery bypass grafting: a systematic review. Asian 
Cardiovasc Thorac Ann. 2017;25(5):364-370. https://doi.
org/10.1177/0218492317692465
18. Mack M, Acuff T, Yong P, Jett GK, Carter D. Minimally 
invasive thoracoscopically assisted coronary artery bypass 
surgery. Eur J Cardiothorac Surg. 1997;12(1):20-4. https://
doi.org/ 10.1016/s1010-7940(97)00141-3

Для цитирования: Хван Д.С., Агаева Х.А., Сирота Д.А., Жульков М.О., Фомичев А.В., Протопопов А.В., 
Калдар К., Косимов Ф.Ю., Чернявский А.М. Отдаленные результаты торакоскопического выделения 
внутренней грудной артерии. Минимально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия. 2023;2(1):45-53.
To cite: Khvan D.S., Agaeva H.A., Sirota D.A., Zhulkov M.O., Fomichev A.V., Protopopov A.V., Kaldar K., 
Kosimov F.Yu., Chernyavskyi A.M. Long-Term Results of Thoracoscopic Harvesting of the Internal Thoracic 
Artery. Minimally Invasive Cardiovascular Surgery. 2023;2(1):45-53.

О
ригинальны

е 
исследования

Хван Д.С. и др.

53



УДК 616.126.4
ЧИСЛЕННО-ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ КОНЦЕПТА 

СТЕНТ-ГРАФТА КОРОНАРНОЙ АРТЕРИИ
К.Ю. Клышников    , Е.А. Овчаренко, М.А. Резвова, Т.В. Глушкова, Л.С. Барбараш

Федеральное государственное бюджетное научное учреждение 
«Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», 

ул. Сосновый бульвар, 6, г. Кемерово, Российская Федерация, 650002

Резюме
Актуальность: Перфорации коронарных артерий, возникающие в результате малоинвазивных ди-
агностических и лечебных процедур, требуют немедленного устранения, вследствие высокого риска 
летального исхода, сопровождающего данного осложнение. Одним из вариантов закрытия перфо-
раций является имплантация коронарного стент-графта – устройства, герметизирующего повре-
жденную сосудистую стенку за счет наличия внешней мембраны. 
Цель: Настоящее исследование посвящено численно-экспериментальной оценке некоторых пер-
спективных экспериментальных полимерных материалов, которые могут быть использованы в каче-
стве такой мембраны при разработке отечественного стент-графта для коронарных артерий. 
Материал и методы: Исследование проведено в два последовательных этапа: оценка физико-меха-
нических характеристик потенциальных полимеров-кандидатов (политетрафторэтилен, стирол-и-
зобутилен-стирол, поливиниловый спирт) и численное моделирование биомеханики коронарного 
стент-графта при придании ему рабочего диаметра. Первый этап – исследование свойств полиме-
ров, проводили на универсальной испытательной машине «Zwick/Roell»-2.5Н (Zwick/Roell, Герма-
ния) в условиях одноосного теста растяжения. Численное моделирование проводили методом ко-
нечных элементов в среде Abaqus/CAE (Dassault Systemes, Франция), придавая модели стента-графта 
приращение диаметра в 50% относительно исходного. 
Результаты: В ходе первого этапа исследования показано, что наибольшую деформацию при растя-
жении способен испытывать сополимер стирол-изобутилен-стирол, достигший удлинения разры-
ва в 744,9 [737,0-837,8]% относительно исходного размера. Другие полимеры продемонстрировали 
значительно меньшие, но также удовлетворительные, амплитуды данного показателя: образцы из 
политетрафторэтилена разрушились при растяжении до 274,4 [270,9-280,4]%; из поливинилового 
спирта – при 384,9 [313,4-390,6]%. Численное моделирование для всех материалов продемонстри-
ровало умеренные амплитуды напряжения по Мизесу, не превышающее предела прочности. Мак-
симум, достигнутый материалами, составил 7,50 МПа для политетрафторэтилена, 2,80 МПа – для 
сополимера стирол-изобутилен-стирол, 0,08 МПа – для поливинилового спирта. 
Заключение: В целом, все исследованные материалы показали удовлетворительные результаты с 
позиции применимости в качестве мембраны для стент-графта, однако перспективным среди них 
оказался сополимер стирол-изобутилен-стирол. Именно на использование данного материала и сле-
дует в первую очередь фокусировать акцент при дальнейшем прототипировании данного изделия. 
Ключевые слова: перфорация коронарной артерии • чрескожное вмешательство • коронарогра-
фия • метод конечных элементов • деформация • напряжение по Мизесу

Поступила в редакцию: 14.02.2023; поступила после доработки: 01.03.2023; принята к печати: 09.03.2023

Численное моделирование является эффективным методом для оценки перспектив примене-
ния полимерных материалов в конструкции коронарных стент-графтов - как количественная оценка 
риска разрушения мембраны. Полимеры на основе стирол-изобутилен-стирола и поливинилового 
спирта демонстрируют наиболее приемлемые физико-механические характеристики для дальней-
шей разработки стент-графта. 
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NUMERICAL MODELLING AND EXPERIMENTAL TESTING OF THE 
CORONARY ARTERY STENT GRAFT 

K.Yu. Klyshnikov    , E.A. Ovcharenko, M.A. Rezvova, T.V. Glushkova, L.S. Barbarash
Federal State Budgetary Research Institution “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, 

6, Sosnovy Blvd., Kemerovo, Russian Federation, 650002

Central Message

Numerical modeling is an effective method for assessing the potential of polymeric materials in the 
R&D of coronary stent grafts, including the quantitative assessment of the risk of membrane destruction. 
Polymers based on styrene-isobutylene-styrene and polyvinyl alcohol have demonstrated the most 
acceptable physical and mechanical properties for the further development of the stent graft.

Abstract
Background: Coronary artery perforations following minimally invasive diagnostic and therapeutic 
procedures require the urgent treatment due to the high risk of death. The implantation of a coronary stent 
graft is the strategy of choice to treat free perforations. Coronary stent grafts are covered self-expanding 
stents used to seal the damaged vascular wall by the external membrane. 
Aim: to perform numerical and experimental investigation of promising polymeric materials that can be 
used for manufacturing the membrane for the coronary stent graft. 
Methods: The study design was subdivided into two stages: stage 1 – assessment of the physical and 
mechanical properties of potential polymers (polytetrafluoroethylene, styrene-isobutylene-styrene, 
polyvinyl alcohol) and stage 2 – numerical modeling of the biomechanical response to the coronary 
stent graft functional diameter designing. The properties of the selected polymers were assessed with a 
Zwick/Roell-2.5H universal testing machine (Zwick/Roell, Germany) using uniaxial tensile testing mode. 
Numerical modeling was performed by the finite element method in Abaqus/CAE software (Dassault 
Systemes, France) with an increment in the graft diameter of 50% to the original one.
Results: Styrene-isobutylene-styrene copolymer demonstrated the greatest tensile strain with the 
elongation at break of 744.9 [737.0-837.8]% against initial size. Other polymers showed significantly lower 
tensile amplitudes. Polytetrafluoroethylene and polyvinyl alcohol samples broke when an elongation of 
274.4 [270.9-280.4]% and 384.9 [313.4-390.6]% was reached. Numerical modeling for all materials showed 
moderate von Mises stress amplitudes, not exceeding the tensile strength. Polytetrafluoroethylene achieved 
the maximum stress of 7.50 MPa, styrene-isobutylene-styrene copolymer – 2.80 MPa, and polyvinyl alcohol 
– 0.08 MPa.
Conclusion: All the studied materials showed promising results and may be considered for manufacturing 
the stent graft membrane. However, styrene-isobutylene-styrene copolymer showed the beneficial 
properties among the rest. Based on our findings, it is rationale to focus on styrene-isobutylene-styrene 
copolymer and use it for the further prototyping.
Keywords: coronary artery perforation • percutaneous coronary intervention • coronary angiography • 
finite element analysis • strain • von Mises stress
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Введение
Перфорация коронарной артерии является 

редким (до 0,29%-0,1%) [1], но опасным ослож-
нением проведения интервенционных процедур 
на сосудистом русле сердца – коронарографий, 
чрескожных коронарных вмешательств [2]. При 
этом в сложных случаях, тотальных окклюзий и 
многососудистых поражениях, частота события 

может существенно возрастать – до 8,9% [3]. Дан-
ное осложнение способно привести к форми-
рованию объемного перикардиального выпота, 
часто сопровождающегося тампонадой, с по-
следующим высоким риском летального исхода. 
Некоторые исследования демонстрируют пяти-
кратое достоверное увеличение частоты внутри-
госпитальной летальности при возникновении 
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перфораций относительно базового уровня для 
подобных вмешательств: отношение шансов 5,00 
(95% доверительный интервал 3,42-7,31); а также 
увеличение в 3,25 острого повреждения почек 
(95% доверительный интервал 2,30-4,58) [4]. В 
связи с увеличением объема процедур на коро-
нарном русле во всем мире в последние десяти-
летия наблюдается быстрый рост числа случаев 
перфораций [5–7]. 

Предикторами данного осложнения являют-
ся: 

(1) клинико-демографические факторы: по-
жилой возраст; женский пол; нарушение функ-
ции почек; инфаркт миокарда без подъема сег-
мента ST; 

(2) ангиографические факторы: хроническая 
тотальная окклюзия; кальцификация коронар-
ных артерий; извилистые сосуды; целевые пора-
жения в огибающей и правой коронарных арте-
риях; протяженные (> 20 мм) и эксцентрические 
поражения; 

(3) факторы, связанные с методикой: исполь-
зование гидрофильных/сверхжестких проводни-
ков; устройств для атерэктомии; увеличенное 
соотношения «баллон-артерия»; проведение 
процедуры под контролем внутрисосудистого 
ультразвука; постдилатация стента под высоким 
давлением [8–10].

Чаще всего перфорации возникают из-за 
дистальной миграции проводника и/или его 
перелома или случайного расположения прово-
дника за пределами хода коронарной артерии. В 
большинстве случаев, лечение такого осложне-
ния заключается в длительном надувании бал-
лона (проксимально или в месте перфорации 
для предотвращения тампонады) и отмене ан-
тикоагулянтной терапии [11]. Более перспектив-
ной технологией лечения перфораций является 
имплантация коронарного стент-графта – кон-
струкции на основе «классического» стента, по-
крытого оболочкой. Именно данная оболочка и 
формирует герметизирующий слой, благодаря 
чему, перфорация устраняется. Ряд исследова-
телей считает, что стент-графты для экстренной 
имплантации должны быть в обязательном по-
рядке на складе профильных подразделений, 
выполняющий чрескожные коронарные вме-
шательства [12]. Некоторые крупные иностран-
ные производители имеют в своем арсенале 
подобные конструкции: например стент-графт, 
покрытый ксеноперикардиальным лоскутом 
[13]; полимерным материалом PTFE [14] или 
полиуретаном [15]. Однако не территории Рос-
сийской Федерации отсутствует собственная 
модель подобного устройства, что, безусловно, 
накладывает ограничения на доступность такой 
перспективной технологии лечения опасного 
осложнения коронарных вмешательств – перфо-
раций артерии. В настоящем исследовании мы 
демонстрируем исследовательские наработки, 
которые могут лечь в основу разработки отече-

ственного стент-графта: некоторые перспектив-
ные материалы и подходы к численному мо-
делированию сложного многокомпонентного 
медицинского изделия.

Целью настоящей работы стало числен-
но-экспериментальное исследование полимер-
ных мембран для перспектив применения в 
составе конструкции стент-графта для лечения 
перфораций коронарных артерий.

Материал и методы
Исследование проводили в две последова-

тельные стадии: натурная оценка физико-меха-
нических свойств материалов-кандидатов для 
формирования оболочки стент-графта и числен-
ное моделирование биомеханики концепта кон-
струкции в сборе. 

Физико-механические испытания
Для первого этапа – in vitro оценки свойств 

материалов для изготовления оболочки, по ли-
тературным данным отбирали полимеры, кото-
рые обладают потенциалом для данной задачи, 
прежде всего, с акцентом на высокую биосо-
вместимость и механические свойства: Полите-
трафторэтилен [16]; Поливиниловый спирт [17]; 
Сополимер стирол-изобутилен-стирол [18]. В за-
висимости от материала использовали различ-
ные источники получения опытных образцов:

1) Для политетрафторэтилена в качестве ис-
ходного лоскута выступила коммерческая мем-
брана Gore-Tex толщиной 0,58 мм (Gore-Tex, 
США).

2) Для изготовления образцов из сополиме-
ра стирол-изобутилен-стирол исходные гранулы 
материала синтезировали в НИИ ФХП БГУ (Ре-
спублика Беларусь) методом контролируемой 
катионной полимеризации. Молекулярная мас-
са Mw полимера составила 60,000. Гранулы рас-
творяли в хлороформ безводном, чистотой ≥99% 
(Sigma Aldrich, США), отливали в чашку Петри 
и после испарения растворителя получали пла-
стину толщиной 0,1 мм.

3) Образцы из поливинилового спирта мо-
лекулярной массой Mw 89,000-98,000, степенью 
гидролиза ацетатных групп 99+% (Sigma Aldrich, 
США) получали путем отливки в чашку Петри и 
последующей криостабилизации в соответствии 
с методикой, представленной в литературе [19]. 
Толщина исходного образца составила 1,0 мм.

Непосредственно для оценки физико-меха-
нических свойств выбранных материалов, все 
исходные лоскуты и пластины путем вырубки 
разделяли на тестовые образцы гантелеобразной 
формы (по 7 штук для каждой выборки), соглас-
но требованиям ГОСТ ISO 37–2020, тип 4 (рис. 1.). 
Данные образцы исследовали в условиях одноо-
сного теста растяжения на универсальной испы-
тательной машине «Zwick/Roell»-2.5Н (Zwick/
Roell, Германия). Каждый образец фиксировали 
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Рисунок 1. Исследование физико-механических характеристик полимерных материалов для формирования 
оболочки стент-графта: А – пример вырубки одного гантелееобразного испытательного образца из Полите-
трафторэтилена; B – то же для всей серии образцов из Политетрафторэтилена; C – пример фиксации образца 
в зажимах универсальной испытательной машины «Zwick/Roell»-2.5Н
Figure 1. Physical and mechanical testing of polymeric materials for the stent graft membrane: A - typical cutting of 
the dumbbell-shaped test sample from polytetrafluoroethylene; B – typical cutting of the entire series of samples from 
Polytetrafluoroethylene; C – a sample fixation in the tendon clamps of the “Zwick / Roell” universal testing machine 
-2.5H

в удерживающих зажимах установки (рис. 1.) и 
растягивали в продольном направлении таким 
образом, чтобы обеспечить его разрыв. В про-
цессе фиксировали кривые «напряжение-де-
формация» и итоговые количественные харак-
теристики: предел прочности по напряжению и 
деформации, рассчитывали модуль упругости.

Численное моделирование 
Вторым этапом настоящего исследования 

стало численное моделирование биомехани-
ки коронарного стент-графта, основной целью 
которого явилась оценка напряженно-дефор-
мированного состояния всех компонентов кон-
струкции в ходе придания устройству рабочего 
диаметра. Трехмерную модель стента получали 
на основании литературных данных, представ-
ленных Bonsignore C. в рукописи «Open Stent 
Design» [20]. Построение модели осуществляли в 
соответствии с описанной в данном руководстве 
последовательностью в среде SolidWorks 2020 
(Dassault Systemes, Франция). Исходная геоме-
трия стента имеет наружный диаметр 1,915 мм, а 
нанесенная сверху мембрана формирует допол-
нительный слой 0,1 мм. Таким образом, итого-
вый наружный диаметр конструкции составляет 
2,015 мм. В настоящем исследовании мы имити-
ровали придание рабочего диаметра стента на 
50% от исходного 1,915 до 2,87 мм (рис. 2. А-D). 

Численное моделирование процесса при-
дания рабочего диаметра стент-графту прово-
дили в среде инженерного анализа Abaqus/CAE 
(Dassault systemes, Франция). Трехмерную мо-
дель прототипа коронарного стента импортиро-
вали в данное программное обеспечение, после 
чего создавали сетку на основе гексаэдров типа 
C3D8 из 29 952 конечных элементов и 58 752 уз-
лов (рис. 2. А). В качестве мембраны стент-графта 
использовали объемное цилиндрическое тело. 

Придание рабочего диаметра осуществляли пу-
тем взаимодействия модели стента с цилиндри-
ческой поверхностью, имитирующей дилатаци-
онный баллон (рис. 2 А). 

Моделью материала для стента стало ли-
нейное описание нержавеющей стали согласно 
литературным данным: модуль упругости 196 
ГПа; 0,2% предел текучести 592 МПа; предел 
прочности 884 МПа [21]. Моделью материала 
для мембраны стали линейные описания трех 
исследованных на первом этапе материалов: 
политетрафторэтилен, поливиниловый спирт, 
сополимер стирол-изобутилен-стирол. Баллон 
описан поверхностью из конечных элементов 
SFM3D4R без придания свойств. Контакт меж-
ду телами задан моделью Колумба с попарным 
определением объектов, вступающих во взаимо-
действие: «баллон-стент» и «стент-мембрана». В 
качестве решателя выступил Abaqus Explicit, реа-
лизующий явную интеграцию по времени и учет 
динамических явлений при оценке биомеханики 
стент-графта. В ходе численного моделирования 
оценивали напряженно-деформированное со-
стояние объектов моделирования: напряжение 
по Мизесу, как критерий разрушаемости мем-
браны; силу, возникающую при придании рабо-
чего диаметра.

Результаты
Физико-механические испытания

В ходе первого этапа исследования показано, 
что наилучшими механическими характеристи-
ками с позиции разработки стент-графта обла-
дает материал №2 – сополимер стирол-изобу-
тилен-стирол (табл. 1), продемонстрировавший 
высокое напряжение и наибольшую деформа-
цию при разрыве. Важнейшей характеристикой 
мембраны стент-графта должна явиться спо-
собность материала растягиваться до больших 

Э
ксперим

ентальны
е 

исследования
Клышников К.Ю. и др.

57



Рисунок 2. Этапы моделирования биомеханики коронарного стент-графта: А – исходное состояние стента и 
дилатационный баллон (объекты визуализированы в виде сетки конечных элементов); B – стент и мембрана 
(отображение сетки конечных элементов скрыто для удобства восприятия); C – продольный разрез модели 
стент-графта и модели баллона; D – пример эпюры напряжения по Мизесу после  придания рабочего состоя-
ния стент-графту (продольный разрез)
Figure 2. Numerical modeling the biomechanics of the coronary stent graft: A - the initial state of the stent and the 
dilatation balloon (a finite element mesh); B – stent and membrane (without a finite element mesh); C – longitudinal 
section of the stent graft model and the balloon model; D - the von Mises Stress on the stent graft after deployment 
(longitudinal section)

№ Полимер / Polymer

Напряжение 
разрыва, МПа / 
Tensile strength, 

MPa

Деформация раз-
рыва / Elongation at 

break, %

Модуль упруго-
сти при разрыве, 

Мпа / Young's 
module, MPa

1 Политетрафторэтилен / 
Polytetrafluoroethylene 29,75 [29,18; 30,36] 274,4 [270,9; 280,4] 11,1 [10,8; 11,3]

2
Сополимер стирол-изобути-
лен-стирол / Styrene-isobutylene-
styrene copolymer

9,87 [9,02; 10,88] 744,9 [737,0; 837,8] 4,08 [3,8; 4,4]

3 Поливиниловый спирт / 
Polyvinyl alcohol 2,44 [1,62; 2,71] 384,9 [313,4; 390,6] 0,11 [0,116; 0,120]

Таблица 1. Физико-механические характеристики полимерных материалов-кандидатов для изго-
товления мембран стент-графта
Table 1. Physical and mechanical properties of candidate polymers for manufacturing the stent graft 
membrane

Примечание: все данные представлены как медиана и [25, 75]-центили
Note: all data are presented as median and interquartile range [25, 75]

состояний, т.к. конструкция в процессе своей 
имплантации способна претерпевать значитель-
ные изменения диаметров (минимум до 150% от 
исходного). Мембрана должна следовать за рас-
ширением стента и, при этом, сохранять свою 
целостность, чтобы обеспечить надежную герме-
тизацию места перфорации. Из анализа (табл. 
1) видно, что материалы №1 и №3 уступают по 
данному критерию: деформация для них соста-
вила значительно меньшие значения, чем для 
сополимера стирол-изобутилен-стирол.

Модуль упругости, как характеристика 
жесткости образов, различался значительно. Так, 
наиболее жестким оказался материал №1, что 

закономерно: высокое напряжение разрыва со-
четается с низкой максимальной деформацией 
(медиана 274,4%). Такой материал, потенциаль-
но, малопригоден для реализации проектиру-
емой конструкции. Для растяжения мембраны 
из жесткого политетрафторэтилена потребуется 
дополнительное значительное усилие при им-
плантации, однако данный аспект будет иссле-
дован более детально далее. Обратную ситуацию 
демонстрируют сополимер стирол-изобути-
лен-стирол и поливиниловый спирт – умеренно 
«мягкие» материалы, которые, кроме того, обла-
дают значительной растяжимостью.
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Численное моделирование 
Учитывая комплексную биомеханику работы 

устройств, результаты моделирования его пове-
дения необходимо рассматривать сперва раз-
дельно – анализируя стент и оболочку, а затем – в 
целом, как конструкцию в сборе. При придании 
рабочего диаметру стенту в отдельных его узлах 
происходит переход эластической деформации 
в пластическую, благодаря чему закрепляется 
итоговая форма (рис. 3B). 

Количественно этот эффект продемонстри-
рован в виде напряжения по Мизесу, которое 
достигает 703 МПа. С одной стороны, данные 
амплитуды ожидаемо превышают предел те-
кучести (592 МПа), и, таким образом, модель 
материала стента реализует свою функцию со-
хранения формы после раздувания баллона за 
счет пластической (необратимой деформации). 
С другой стороны, напряжения не достигают 
предела прочности (884 МПа), т.е. не приводят 
к разрушению элементов стента. Отдельно сто-
ит отметить эластический «отскок» – рекойл, 
который приводит к падению диаметра стента 
после сдувания баллона. Такое поведение ожи-
даемо и обусловлено релаксацией эластической 
компоненты материала к нулевым значениям 
после снятия нагрузки. В данном случае рекойл 
составил 4%, что, в целом, является приемлемой 
долей, сравнимой с аналогичными стентовыми 
конструкциями [22]. 

Поведение второго компонента стент-графта 
– мембраны, значительно различалось в зависи-
мости от материала, что обусловлено, прежде 
всего, различиями их физико-механических ха-
рактеристик. На основе количественной оценки 
модуля упругости (согласно табл. 1), материалы 
можно ранжировать по убыванию данного пока-

зателя в последовательности: политетрафторэ-
тилен (11,1 МПа) >> сополимер стирол-изобути-
лен-стирол (4,08 МПа) >> поливиниловый спирт 
(0,11 МПа). Именно в такой последовательности 
наблюдали и распределение максимальных на-
пряжений по Мизесу, возникающих в материа-
лах при моделировании. Наибольшее значение 
продемонстрировал самый «жесткий» матери-
ал политетрафторэтилен: 7,50 МПа; минималь-
ное – самый «мягкий» материал поливинило-
вый спирт, достигший 0,08 МПа. Сополимер 
стирол-изобутилен-стирол достигал промежу-
точных значений – 2,80 МПа (табл. 2). Данный 
результат вполне ожидаем: всем материалам не-
обходимо растянуться до одинакового рабочего 
диаметра стента (2,87 мм), поэтому чем выше их 
модуль упругости, тем выше возникающие на-
пряжения, т.к. деформация одинакова. 

Качественный анализ эпюр напряжения по 
Мизесу в модели мембраны продемонстрировал 
неравномерное распределение, связанное с ме-
стами контакта стента и мембраны – формирую-
щими характерный «отпечаток» (рис. 4). Однако, 
даже при такой неравномерности мы не наблю-
дали закритических напряжения (выше предела 
прочности материалов), что свидетельствует о 
полной применимости данных полимеров в ка-
честве мембран.

В заключении анализа необходимо оценить 
всю систему «стент-мембрана» комплексно. 
Ключевой особенностью биомеханики каждого 
стент-графта стали различия в силах, необходи-
мых для придания конечной (имплантирован-
ной) формы изделию. Ожидаемо, показано, что 
более жесткий политетрафторэтилен требует 
значительно больших усилий во время имплан-
тации. Так, суммарная сила, требующаяся для 

Рисунок 3. Визуализация напря-
женно-деформированного состоя-
ния стента после придания рабо-
чего диаметра: А – напряжение по 
Мизесу; В – пластическая деформа-
ция
Figure 3. Stress-strain response of the 
stent after deployment: A – von Mises 
stress; B - plastic deformation
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Материал / Material
Среднее, 

МПа / 
Mean, MPa

Ст. откл., 
МПа / 

Standard 
deviation

Минимум, 
МПа / Min, 

MPa

Макси-
мум, МПа 
/ Max, MPa

Предел*, 
МПа / Tensile 
strength*, MPa

Политетрафторэтилен / 
Polytetrafluoroethylene 5,20 0,339 4,30 7,50 29,75

Сополимер стирол-и-
зобутилен-стирол / 
Styrene-isobutylene-styrene 
copolymer

0,05 0,004 0,04 0,08 9,87

Поливиниловый спирт / 
Polyvinyl alcohol 1,93 0,131 1,60 2,80 2,44

Таблица 2. Подробная характеристика напряжений по Мизесу в материале мембраны из исследо-
ванных материалов
Table 2. Von Mises stress results for polymeric materials 

Примечание: * – предел прочности материалов, полученный по результатам первого этапа (исследования фи-
зико-механических свойств)
Note: * - tensile strength values were obtained at study stage 1 (assessment of physical and mechanical properties)

Рисунок 4. Сравнение эпюр напряжения по Мизесу, сформированное в мембране стент-графта (стент исклю-
чен из визуализации): для мембраны из Политетрафторэтилена, из Сополимера стирол-изобутилен-стирол, из 
Поливинилового спирта. Все изображения представлены в шкале напряжений с максимумом, равным пределу 
прочности для каждого материала (выделен серым)
Figure 4. Comparison of Mises stress arising in the stent graft membrane (the stent is excluded from visualization): 
polytetrafluoroethylene stent graft membrane, styrene-isobutylene-styrene copolymer stent graft membrane, and 
polyvinyl alcohol stent graft membrane. All images are shown in stress scale with a maximum equal to the tensile 
strength for each material (highlighted in grey)
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раскрытия только стента, составила 8 Н. Для рас-
крытия стент-графта с мембраной из сополиме-
ра стирол-изобутилен-стирол и поливинилового 
спирта – 11 Н или 12 Н соответственно. А для слу-
чая исполнения мембраны из наиболее жестко-
го политетрафторэтилена – 15 Н, что в 1,875 раз 
больше, чем для раскрытия стента.

Обсуждение
Численное моделирование, основанное на 

результатах натурных испытания является клю-
чевым подходом для инженерного исследования 
различных конструкций, в том числе в медици-
не. Благодаря такому подходу возможно опреде-
ление материалов и форм устройств для после-
дующего прототипирования в качестве опытных 
образцов [23, 24]. Именно поэтому такой подход 
активно применяют на ранних этапах исследова-
ний, отбирая из широкого перечня потенциаль-
ных инженерных решений перспективные [25, 
26]. Настоящая работа наглядно демонстрирует 
сочетание результатов натурных (физико-ме-
ханических) испытаний и численного модели-
рования на примере исследования концепции 
коронарного стент-графта – многокомпонентно-
го устройства со сложным взаимодействием от-
дельных элементов. 

Исходя из концепции такого инженерного 
анализа в настоящей задаче стоит рассматривать 
в качестве перспективного – материал на основе 
сополимера стирол-изобутилен-стирол, кото-
рый продемонстрировал и наибольшую спо-
собность к растяжению, и умеренную жесткость 
(модуль упругости). Безусловно, два других ма-
териала также обладают удовлетворительны-
ми характеристиками, которые, стоит ожидать, 
обеспечат требуемые качества стент-графта – 
исследования физико-механических свойств и 
численный анализ не выявили потенциальных 
критических областей с риском разрушения 
или образования трещин в мембране. Однако 
осуществлять переход к прототипированию и 
натурным in vitro исследованиям необходимо, 
начиная с оптимального материала – сополиме-
ра стирол-изобутилен-стирол. Дополнительным 
фактором в пользу такого выбора может стать 
активное исследование перспектив его приме-
нения в кардиоваскулярной медицине в качестве 
материала для створчатого аппарата протезов 
клапанов сердца [27, 28], что подтверждает высо-
кую био- и гемосовместимость. Поэтому исполь-
зование данного полимера одновременно удов-
летворяет и требованиям функциональности 
(растяжения), и критериям безопасности, предъ-
являемым к имплантируемым устройствам (кон-
такту с кровью, клетками и т.д.).

Однако помимо основной цели – выбора 
перспективного материала для последующе-
го прототипирования модели коронарного 
стент-графта, стоит обсудить специфический 

результат, полученный при численном модели-
ровании. Этот результат связан с оценкой сил, 
требующихся для придания рабочего диаметра 
устройству. В настоящем исследовании мы по-
лучили значительный рост ее амплитуды при 
добавлении к модели стента мембраны из поли-
тетрафторэтилена, что потенциально, может на-
рушать или усложнять работу всего устройства. 
Имплантацию коронарного стента осуществля-
ют с помощью баллона высокого давления, при-
давая воздействие в 13-20 атм. [29]. Большинство 
расходных материалов, применяемых для им-
плантации стентов – прежде всего, специальные 
шприцы-индефляторы, создающие такое давле-
ние, рассчитаны именно на данные диапазоны 
нагрузок. Стент-графт на основе политетраф-
торэтилена, по результатам моделирования, по-
требует применения давления, в 1,875 раз боль-
ше «обычного», что, безусловно, может стать 
существенным ограничением для прикладного 
применения такого изделия. Большинство ком-
мерческих шприцов-индефляторов не смогут 
создать такую нагрузку. Оба других материала 
из исследования – поливиниловый спирт и сопо-
лимер стирол-изобутилен-стирол, не предпола-
гают такого критического роста давления, поэто-
му в отдаленной перспективе должны оказаться 
более универсальными. Описанный нами аспект 
подобного анализа, помимо, прямой приклад-
ной значимости – «выбраковки» конкретного 
материала из последующего исследования, не-
сет важную идею. Численное моделирование 
способно представить результаты не только ин-
женерной оценки – измерения амплитуд напря-
жений и деформаций, но и дополнительные, 
функциональные характеристики, например, 
требуемое давление для придания стент-графту 
рабочего диаметра. А выводы, сделанные на ос-
нове такого расширенного анализа, могут вы-
явить неявные критерии выбора оптимальных 
материалов и форм для более поздних стадий 
разработки.

Заключение
Учитывая совокупность результатов натур-

ных испытаний и численного моделирования, 
стоит предполагать, что перспективными с по-
зиции дальнейшей разработки концепции соб-
ственного коронарного стент-графта необходимо 
рассматривать только два материала из исследо-
вания: Сополимер стирол-изобутилен-стирол и 
поливиниловый спирт. Данные материалы в те-
кущей постановке демонстрируют приемлемые 
характеристики: возможность значительного 
растяжения без разрушения, умеренный модуль 
упругости и малые силы, требуемые для растя-
жения материала.

Финансирование
Данная работа выполнена в рамках фунда-

Э
ксперим

ентальны
е 

исследования
Клышников К.Ю. и др.

61



1. Shaukat A, Tajti P, Sandoval Y, Stanberry L, Garberich R, 
Nicholas Burke M, Gössl M, Henry T, Mooney M, Sorajja P, 
Traverse J, Bradley SM, Brilakis ES. Incidence, predictors, 
management and outcomes of coronary perforations. 
Catheter Cardiovasc Interv. 2019;93(1):48–56. https://doi.
org/10.1002/ccd.27706.
2. Staferov AV, Sorokin AV, Dundua DP, Konev AV, Voronin 
SV, Provodnikov AYa. Perforation of the left main coronary 
artery during left coronary artery revascularization. 
Russian Journal of Endovascular Surgery 2020;7(1S):262-
270. (In Russ.)
3.  Hirai T, Nicholson WJ, Sapontis J, Salisbury AC, 
Marso SP, Lombardi W, Karmpaliotis D, Moses J, Pershad 
A, Wyman RM, Spaedy A, Cook S, Doshi P, Federici R, 
Nugent K, Gosch KL, Spertus JA, Grantham JA; OPEN-
CTO Study Group. A Detailed Analysis of Perforations 

During Chronic Total Occlusion Angioplasty. JACC 
Cardiovasc Interv. 2019;12(19):1902–1912. https://doi.
org/10.1016/j.jcin.2019.05.024.
4. Parsh J, Seth M, Green J, Sutton NR, Chetcuti S, Dixon 
S, Grossman PM, Khandelwal A, Dupree JM, Gurm 
HS. Coronary artery perforations after contemporary 
percutaneous coronary interventions: Evaluation of 
incidence, risk factors, outcomes, and predictors of 
mortality. Catheter Cardiovasc Interv. 2017;89(6):966–973. 
https://doi.org/10.1002/ccd.26917.
5. Fejka M, Dixon SR, Safian RD, O'Neill WW, Grines CL, 
Finta B, Marcovitz PA, Kahn JK. Diagnosis, management, 
and clinical outcome of cardiac tamponade complicating 
percutaneous coronary intervention. Am J Cardiol. 
2002;90(11):1183–1186. https://doi.org/10.1016/S0002-
9149(02)02831-X.

ментальной темы №0419-2022-0001 «Молекуляр-
ные, клеточные и биомеханические механизмы 
патогенеза сердечно-сосудистых заболеваний в 
разработке новых методов лечения заболеваний 
сердечно-сосудистой системы на основе персо-
нифицированной фармакотерапии, внедрения 
малоинвазивных медицинских изделий, биома-
териалов и тканеинженерных имплантатов» (на-
учный руководитель – академик РАН Л.С. Бар-
бараш)

Конфликт интересов
К.Ю. Клышников заявляет об отсутствии 

конфликта интересов. Е.А. Овчаренко заявляет 
об отсутствии конфликта интересов. М.А. Резво-
ва заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
Т.В. Глушкова заявляет об отсутствии конфлик-
та интересов. Л.С. Барбараш заявляет об отсут-
ствии конфликта интересов.

Информация об авторах
Клышников Кирилл Юрьевич, к.м.н., научный сотруд-
ник лаборатории новых биоматериалов, ФГБНУ 
«НИИ КПССЗ», г. Кемерово, Российская Федера-
ция; https://orcid.org/0000-0003-3211-1250

Овчаренко Евгений Андреевич, к.т.н., заведующий ла-
бораторией новых биоматериалов, ФГБНУ «НИИ 
КПССЗ», г. Кемерово, Российская Федерация; 
ORCID: 0000-0001-7477-3979

Резвова Мария Александровна, младший научный со-
трудник лаборатории новых биоматериалов, ФГБ-
НУ «НИИ КПССЗ», г. Кемерово, Российская Феде-
рация; https://orcid.org/0000-0002-4405-8904

Глушкова Татьяна Владимировна, к.б.н, старший 
научный сотрудник лаборатории новых биомате-
риалов, ФГБНУ «НИИ КПССЗ», г. Кемерово, Рос-
сийская Федерация; https://orcid.org/0000-0003-4890-
0393

Барбараш Леонид Семенович, д.м.н., профессор, ака-
демик РАН, главный научный сотрудник, ФГБНУ 
«НИИ КПССЗ», г. Кемерово, Российская Федера-
ция; https://orcid.org/0000-0001-6981-9661

Author Information Form
Klyshnikov Kirill Yu., Ph.D., researcher at the Laboratory 
of Novel Biomaterials, Research Institute for Complex 
Issues of Cardiovascular Diseases, Kemerovo, Russian 
Federation; https://orcid.org/0000-0003-3211-1250

Ovcharenko Evgeny A., Ph.D., Head of the Laboratory 
of Novel Biomaterials, Research Institute for Complex 
Issues of Cardiovascular Diseases, Kemerovo, Russian 
Federation; https://orcid.org/0000-0001-7477-3979

Rezvova Maria A., researcher assistant at the Laboratory 
of Novel Biomaterials, Research Institute for Complex 
Issues of Cardiovascular Diseases, Kemerovo, Russian 
Federation; https://orcid.org/0000-0002-4405-8904

Glushkova Tatyana V., Ph.D., senior researcher at the 
Laboratory of Novel Biomaterials, Research Institute 
for Complex Issues of Cardiovascular Diseases, 
Kemerovo, Russian Federation; https://orcid.org/0000-
0003-4890-0393 

Barbarash Leonid S., M.D., Ph.D., Professor, chief 
researcher at the Research Institute for Complex 
Issues of Cardiovascular Diseases, Kemerovo, Russian 
Federation; https://orcid.org/0000-0001-6981-9661

Вклад авторов в статью
Концепция и дизайн исследования: ККЮ, ОЕА, 
РМА, ГТВ, БЛС; интерпретация данных: ККЮ, 
ОЕА, РМА, ГТВ, БЛС; написание статьи: ККЮ, 
ОЕА, РМА, ГТВ, БЛС; утверждение окончательной 
версии для публикации: ККЮ, ОЕА, РМА, ГТВ, 
БЛС; полная ответственность за содержание: ККЮ, 
ОЕА, РМА, ГТВ, БЛС.

Author Contribution Form
Contribution to the concept and design of the study: 
KKYu, OEA, RMA, GTV, BLS; data interpretation: 
KKYu, OEA, RMA, GTV, BLS; manuscript writing: 
KKYu, OEA, RMA, GTV, BLS; approval of the final 
version: KKYu, OEA, RMA, GTV, BLS; fully responsible 
for the content: KKYu, OEA, RMA, GTV, BLS.

Список литературы / References 

Numerical Modelling and Experimental Testing 

62



6. Von Sohsten R, Kopistansky C, Cohen M, Kussmaul 
WG 3rd. Cardiac tamponade in the “new device” era: 
Evaluation of 6999 consecutive percutaneous coronary 
interventions. Am Heart J. 2000;140(2):279–283. https://
doi.org/10.1067/mhj.2000.107996.
7. Semenov VYu, Samorodskaya IV. Dynamics of the 
number of myocardial revascularization operations in 
some countries in comparison with the Russian Federation 
in 2000–2018. Complex Issues of Cardiovascular Diseases. 
2021;10(4):68-78. (In Russ.) https://doi.org/10.17802/2306-
1278-2021-10-4-68-78
8. Danek BA, Karatasakis A, Tajti P, Sandoval Y, 
Karmpaliotis D, Alaswad K, Jaffer F, Yeh RW, Kandzari 
DE, Lembo NJ, Patel MP, Mahmud E, Choi JW, Doing 
AH, Lombardi WL, Wyman RM, Toma C, Garcia S, Moses 
JW, Kirtane AJ, Hatem R, Ali ZA, Parikh M, Karacsonyi 
J, Rangan BV, Khalili H, Burke MN, Banerjee S, Brilakis 
ES. Incidence, Treatment, and Outcomes of Coronary 
Perforation During Chronic Total Occlusion Percutaneous 
Coronary Intervention. Am J Cardiol. 2017;120(8):1285–
1292. doi:10.1016/j.amjcard.2017.07.010.
9. Litvack F, Eigler N, Margolis J, Rothbaum D, Bresnahan 
JF, Holmes D, Untereker W, Leon M, Kent K, Pichard A. 
Percutaneous excimer laser coronary angioplasty: Results 
in the first consecutive 3,000 patients. J Am Coll Cardiol. 
1994;23(2):323–329. doi:10.1016/0735-1097(94)90414-6.
10. Al-Mukhaini M, Panduranga P, Sulaiman K, Riyami 
AA, Deeb M, Riyami MB. Coronary perforation and 
covered stents: An update and review. Hear Views. 
2011;12(2):63–70. doi:10.4103/1995-705X.86017.
11. Jacob D, Savage MP, Fischman DL. Novel Approaches to 
Coronary Perforations. JACC Case Reports. 2022;4(3):142–
144. doi:10.1016/j.jaccas.2021.12.019.
12. Ekici B, Erkan AF, Kütük U, Töre HF. Successful 
Management of Coronary Artery Rupture with Stent-
Graft: A Case Report. Case Rep Med. 2014;2014:1–4. 
doi:10.1155/2014/391843.
13. Chen S, Lotan C, Jaffe R, Rubinshtein R, Ben-Assa E, 
Roguin A, Varshitzsky B, Danenberg HD. Pericardial 
covered stent for coronary perforations. Catheter 
Cardiovasc Interv. 2015;86(3):400–404. doi:10.1002/
ccd.26011.
14. Araki M, Hikita H, Sudo Y, Hishikari K, Takahashi 
A. Restenosis of a Polytetrafluoroethylene-Covered 
Stent Visualized by Coronary Angioscopy and Optical 
Coherence Tomography: A Case Report. Int J Angiol. 
2020;29(01):058–062. doi:10.1055/s-0039-1685510.
15. Barbero U, Cerrato E, Secco GG, Tedeschi D, Belliggiano 
D, Pavani M, Moncalvo C, Tomassini F, De Benedictis M, 
Doronzo B, Varbella F. PK Papyrus coronary stent system: 
the ultrathin struts polyurethane-covered stent. Future 
Cardiol. 2020;16(5):405–411. doi:10.2217/fca-2020-0022.
16. Hu K, Li Y, Ke Z, Yang H, Lu C, Li Y, Guo Y, Wang W. 
History, progress and future challenges of artificial blood 
vessels: a narrative  review. Biomater Transl. 2022;3(1):81–
98. doi:10.12336/biomatertransl.2022.01.008.
17. Alexandre N, Ribeiro J, Gärtner A, Pereira T, 
Amorim I, Fragoso J, Lopes A, Fernandes J, Costa E, 
Santos-Silva A, Rodrigues M, Santos JD, Maurício AC, 
Luís AL. Biocompatibility and hemocompatibility of 

polyvinyl alcohol hydrogel used for vascular grafting- 
In vitro and in vivo studies. J Biomed Mater Res Part A. 
2014;102(12):4262–4675. doi:10.1002/jbm.a.35098.
18. Wang Q, McGoron AJ, Bianco R, Kato Y, Pinchuk 
L, Schoephoerster RT. In-vivo assessment of a novel 
polymer (SIBS) trileaflet heart valve. J Heart Valve Dis. 
2010;19(4):499–505.
19. Hassan CM, Peppas NA. Structure and Morphology 
of Freeze/Thawed PVA Hydrogels. Macromolecules. 
2000;33(7):2472–2479. doi:10.1021/ma9907587
20. Bonsignore C. Open Stent Design: Design and analysis 
of self expanding cardiovascular stents. , SC Creat Indep 
Publ Platf. 212AD;94. doi:10.6084/M9.FIGSHARE.95614.
21. Lewandowski JJ, Varadarajan R, Smith B, Tuma C, 
Shazly M, Vatamanu LO. Tension and fatigue behavior 
of 316LVM 1×7 multi-strand cables used as implantable 
electrodes. Mater Sci Eng A. 2008;486(1–2):447–454. 
doi:10.1016/j.msea.2007.11.016
22. Aziz S, Morris JL, Perry RA, Stables RH. Stent 
expansion: a combination of delivery balloon 
underexpansion and acute stent recoil reduces predicted 
stent diameter irrespective of reference vessel size. Heart. 
2006;93(12):1562–1566. doi:10.1136/hrt.2006.107052
23. Morrison TM, Dreher ML, Nagaraja S, Angelone 
LM, Kainz W. The Role of Computational Modeling and 
Simulation in the Total Product Life Cycle of Peripheral 
Vascular Devices. J Med Device. 2017;11(2):024503. 
doi:10.1115/1.4035866
24. Morrison TM, Pathmanathan P, Adwan M, Margerrison 
E. Advancing Regulatory Science With Computational 
Modeling for Medical Devices at the FDA’s Office of 
Science and Engineering Laboratories. Front Med. 
2018;5:241. doi:10.3389/fmed.2018.00241
25. Ardatov KV, Nushtaev DV. Deformation Characteristics 
of Coronary Stents of the Matrix and Continuous 
Sinusoidal Types in Free Expansion: Computer Simulation. 
Sovrem Tehnol v Med. 2018;10(2):31–36. doi:10.17691/
stm2018.10.2.03
26. Prendergast PJ, Lally C, Lennon AB. Finite 
element modelling of medical devices. Med Eng Phys. 
2009;31(4):419. doi:10.1016/j.medengphy.2009.03.002
27. Oveissi F, Naficy S, Lee A, Winlaw DS, Dehghani F. 
Materials and manufacturing perspectives in engineering 
heart valves: a review. Mater Today Bio. 2020;5:100038. 
doi:10.1016/j.mtbio.2019.100038
28. Rezvova MA, Ovcharenko EA, Nikishev PA, Kostyuk 
SV, Glushkova TV, Trebushat DV, Chernonosova VS, 
Shevelev GYu, Klyshnikov KYu, Kudryavtseva YuA, 
Barabash LS. Prospects for Using Styrene-Isobutylene-
Styrene (SIBS) Triblock Copolymer as a Cusp Material 
for Leaflet Heart Valve Prostheses: Evaluation of 
Physicochemical and Mechanical Properties. Russ J Appl 
Chem. 2019;92(1):9–19. doi:10.1134/S1070427219010026.
29. Fedorchenko AN, Protopopov AV, Osiev AG, Tupikin 
RS, Bukhtoyarov AYu, Shmatkov MG, Lyaskovskiy KO, 
Korzh DA, Volkolup OS, Usachev AA, Lazebny PA, 
Smolinaet EG. Impact of stent implantation pressure 
in coronary arteries on early and long-term results of 
percutaneous coronary interventions. International 
Journal of Interventional Cardioangiology. 2008;14:86–87.

Для цитирования: Клышников К.Ю., Овчаренко Е.А., Резвова М.А., Глушкова Т.В., Барбараш Л.С. 
Численно-экспериментальное исследование концепта стент-графта коронарной артерии. Мини-
мально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия. 2023;2(1):54-63.
To cite: Klyshnikov K.Yu., Ovcharenko E.A., Rezvova M.A., Glushkova T.V., Barbarash L.S. Numerical 
Modelling and Experimental Testing of the Coronary Artery Stent Graft. Minimally Invasive Cardiovascular 
Surgery. 2023;2(1):54-63.

Experim
ental

 R
esearch

Klyshnikov et al. 

63



УДК 616-06
ИЗМЕНЕНИЯ ТАКТИЧЕСКИХ ПОДХОДОВ В ХИРУРГИЧЕСКОМ 

ЛЕЧЕНИИ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ 
БЕЗЫМЯННОЙ АРТЕРИИ
Д.Ф. Белоярцев1,2, Д.В. Полянский1

1Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, ул. Большая Серпуховская, д. 27, 
г. Москва, Российская Федерация, 115093

2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России, ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, г. Москва, Российская Федерация, 125993

Резюме
В статье рассматриваются изменения тактических подходов в хирургическом лечении атеросклеро-
тических поражений безымянной артерии: обоснованность выполнения оперативных вмешательств 
на асимптомной стадии поражения, выбор предпочтительного оперативного доступа, значение эн-
дартерэктомии из брахиоцефального ствола и экстраторакальных реконструкций. Также внимание 
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Методом выбора хирургического лечения безымянной артерии при ее стенотическом пораже-
нии на сегодняшний день является эндоваскулярное вмешательство. Однако средние сроки наблю-
дения после указанных вмешательств ограничиваются 5-летним периодом, и уже на этих сроках они 
уступают открытым реконструкциям по результативности в отношении проходимости реконструи-
рованных артерий.
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Central Message
Endovascular treatment in the method of choice for surgical treatment of the innominate artery disease. 

However, within the 5-year follow-up endovascular treatment appears to be inferior to open reconstructions 
in terms of the graft patency.

Научно-практический рецензируемый журнал
«Минимально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия»

Abstract

The review article discusses the evolution of the surgical treatment of innominate artery disease with a 
particular focus on the validity of surgical interventions in asymptomatic patients, the surgical methods of 
choice, including endarterectomy from the brachiocephalic artery and extrathoracic reconstructions. Recent 
endovascular approaches to innominate artery disease are reported with the subsequent comparative 



Автор / Author Год / 
Year

Кол-во наблюдений 
/ Study population

Асимптомные 
больные, % / 

Asymptomatic patients, 
%

Kieffer E. et al. [4] 1995 111 22%
Levien L.J. et al. [7] 1998 24 7%
Berguer R. et al. [8] 1998 92 13%
Azakie A. et al. [9] 1998 22 3%
Покровский А.В., Белоярцев Д.Ф. [5] / 
Pokrovsky A.V., Beloyartsev D.F. [5] 2001 46 55%

Takach T.J. et al. [6] 2005 113 2%
Paukovits T.M. et al. [10] 2010 77 19%
Sfyroeras G.S. et al. [11] 2011 48 17%
Bradaric C. et al. [12] 2014 11 16%
Yamao Y. et al. [13] 2019 38 14%
Ammi M. et al. [14] 2019 93 42%
Zacharias N. et al. [15] 2020 33 36%

О
бзоры

 
литературы

analysis. Original studies and the obtained results are discussed.
Ключевые слова: brachiocephalic artery • innominate artery • reconstruction of aortic arch branches, 
atherosclerosis • in-hospital outcomes • long-term outcomes • stenting 
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Список сокращений
БЦС – брахиоцефальный ствол 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 
ЭАЭ – эндартерэктомия 

Введение
Открытые реконструкции являлись един-

ственным методом лечения стено-окклюзирую-
щих поражений брахиоцефального ствола (БЦС) 
на протяжении многих десятилетий. Первые в 
мире сообщения о протезировании безымянной 
артерии и аорто-безымянном шунтировании 
появились в 1953 году [1,2], первая эндартерэк-
томия из БЦС была выполнена в 1954 году [3]. 
С накоплением опыта изменялись подходы к 
хирургическому лечению атеросклеротическо-
го поражения БЦС: выполнение оперативных 
вмешательств на асимптомной стадии, переход 
к менее травматичным оперативным доступам, 
отказ от выполнения эндартерэктомии из БЦС и 
экстраторакальных реконструкций в пользу ин-
траторакальных. А с внедрением в клиническую 
практику эндоваскулярных методик данный тип 
вмешательства становится методом выбора при 
подобных поражениях. 

В нашей статье рассмотрены изменения в 
подходах к хирургии безымянной артерии с мо-
мента первой публикации по этой теме до се-
годняшнего дня.

Асимптомные поражения
Одним из спорных вопросов в хирургии бра-

хиоцефального ствола является обоснованность 
проведения оперативного лечения у пациентов с 
асимптомными поражениями. До 1995 года, ког-
да появилась первая публикация по реконструк-
циям у таких пациентов [4], оперативные вмеша-
тельства выполнялись только при симптомных 
поражениях. С 1995 года появляется все больше 
сообщений по указанной теме, представленных 
в табл. 1, причем только в двух работах разбира-
ются преимущества оперативных вмешательств, 
выполненных на асимптомной стадии [5,6].

В работе Покровского А.В., Белоярцева Д.Ф. 
кумулятивная частота развития неврологиче-
ского дефицита у больных с исходной I или III 
степенью сосудисто-мозговой недостаточности 
к 5-му году наблюдения составила 0%, в то вре-
мя как у больных с исходной II или IV степенью 
аналогичный показатель составил 19% [5]. Той 
же позиции придерживаются и Takach T.J.  с со-
авт.: в отдаленном послеоперационном периоде 
сроком до 10 лет в группе асимптомных паци-
ентов не было неврологических осложнений и 

Таблица 1. Количество асимптомных больных в публикациях
Table 1. Number of asymptomatic patients reported in the original studies

Белоярцев Д.Ф. и др.
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Автор, год публикации / 
Author, year

Кол-во паци-
ентов / Number 

of patients

% от общей 
группы пациен-

тов / Proportion of 
patients, %

Госпитальные результаты / 
In-hospital outcomes

Летальность / 
Mortality rate

ОНМК / 
Stroke

Carlson R.E. et al., 1977 [25] 34 92% 6,0% 3,0%
Cherry K.J. et al., 1989 [26] 10 28% 0 0
Kieffer E. et al., 1995 [4] 32 29% 8,4% 12,5%
Azakie A. et al., 1998 [9] 72 77% 3,2% 6,4%
Berguer R. et al., 1998 [8] 8 8% - -

летальных исходов, в то время как в общей груп-
пе частота острого нарушения мозгового крово-
обращения (ОНМК) составила 3%, а показатель 
летальности – 31% [6].

Тем не менее, тема хирургии безымянной 
артерии на стадии асимптомных поражений 
остается нерешенной, поскольку согласно реко-
мендациям European Society for Vascular Surgery 
(ESVS) от 2017 года и клиническим рекоменда-
циям Российского Общества Ангиологов и Со-
судистых Хирургов от 2013 года у асимптомных 
пациентов открытое или эндоваскулярное лече-
ние атеросклеротического поражения БЦС не 
рекомендовано (класс рекомендации III, уровень 
С) [16,17], да и среди хирургов нет однозначного 
мнения: некоторые выполняют вмешательства 
независимо от степени сосудисто-мозговой недо-
статочности [4-15], некоторые продолжают опе-
рировать только симптомных пациентов [18,19], 
а остальные авторы и вовсе не уделяют внимания 
этому вопросу. 

С позиции сегодняшнего дня оперативные 
вмешательства при асимптомных гемодинами-
чески значимых поражениях безымянной арте-
рии могут считаться абсолютно показанными.

Оперативный доступ
Длительное время оптимальным опера-

тивным доступом при выполнении интрато-
ракальных реконструкциях считалась полная 
срединная стернотомия, поскольку обеспечива-
ла адекватную визуализацию и экспозицию в 
операционной ране, а также обладала меньшей 
травматичностью, в отличие от боковой тора-
котомии [20,21]. Однако выполнение полной 
срединной стернотомии сопряжено с риском 
возникновения медиастинита, частота встречае-
мости которого, по данным литературы, дости-
гала 4,5-13% случаев при выполнении указанных 
вмешательств [5,22,23].  

Так, Kolvenbach R. с соавт. отметили 3 случая 
медиастенита на 32 операции протезирования 
БЦС, во всех наблюдениях с помощью хирур-
гической обработки и дренирования удалось 
достичь первичного заживления стернотомиче-

ской раны с сохранением функции имплантиро-
ванного протеза [22]. 

Sandmann W. с соавт. констатировали медиа-
стинит у 3 больных из 65, оперированных интра-
торакально при поражениях БЦС [23]. В 2 слу-
чаях авторы применили оментопластику, еще в 
одном – ограничились хирургической обработ-
кой и дренированием, что позволило добиться 
полного заживления послеоперационной раны 
во всех наблюдениях без нарушения проходимо-
сти внутригрудного протеза. 

Покровский А.В., Белоярцев Д.Ф. опублико-
вали данные о возникновении медиастинита по-
сле интраторакальных операций у 6 больных [5]. 
В 4 наблюдениях производилось дренирование и 
хирургическая обработка раны (иногда неодно-
кратная), в одном случае выполнена оментопла-
стика и еще в одном воспалительный процесс 
удалось купировать консервативными меропри-
ятиями. 

С накоплением опыта стало очевидно, что 
использование частичной стернотомии позво-
ляет снижать риск гнойных осложнений за счет 
уменьшения травматичности доступа. Первые 
частичные стернотомии были представлены в 
публикациях в конце 90-х годов с частотой вы-
полнения от 1,6% до 6,5% [4,8], а уже в 20-х годах 
нынешнего столетия их использование стало до-
стигать 50,0-100% [6,24]. Гнойные осложнения в 
данных публикациях отмечены не были, в связи 
с чем, ряд хирургов рассматривает данный опе-
ративный доступ как доступ выбора в данном 
разделе хирургии.

Эндартерэктомия из 
брахиоцефального ствола

Наряду с выполнением протезирования бра-
хиоцефального ствола ряд хирургов на протяже-
нии многих лет рассматривал эндартерэктомию 
(ЭАЭ) из него, как равнозначный вариант рекон-
струкции [9,25,26]. При сравнении госпитальных 
результатов после ЭАЭ из брахиоцефального 
ствола и после протезирования, представленных 
в табл. 2 и 3, речь идет об идентичной летально-
сти и частоте ОНМК. Стоит отметить, что в ра-

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения

Таблица 2. Госпитальные результаты эндартерэктомии из брахиоцефального ствола
Table 2. In-hospital outcomes following endarterectomy from the brachiocephalic artery

Surgical treatment of innominate artery disease

66



Literature 
R

eview
s

ботах, посвященных результатам после ЭАЭ из 
БЦС, не приводятся данные о частоте возникно-
вения тромбозов, как в ближайшие, так и в отда-
ленные сроки.

Если же обратиться к отдаленным результа-
там, представленным в табл. 4 и 5, то можно сде-
лать вывод – отдаленные результаты после ЭАЭ 
из БЦС на сроках от 5 лет и более уступали ре-
зультатам, полученным после протезирования. 
Так, ОНМК встречался в 8-11% случаев после 
ЭАЭ из БЦС и в 3-9% после протезирования, а 
выживаемость составила 75-85% и 79-100% соот-
ветственно.

Последние работы по этой теме ограничива-

ются 90-ми годами прошлого века, а в настоящее 
время ЭАЭ из безымянной артерии практически 
не упоминается.

Экстраторакальные реконструкции
В 80-х годах прошлого века с целью снижения 

травматичности операционного вмешательства 
и вероятности возникновения послеоперацион-
ных осложнений методом выбора хирургиче-
ского лечения атеросклеротического поражения 
брахиоцефального ствола становятся экстрато-
ракальные реконструкции. Частота применения 
данного типа вмешательства по данным лите-
ратуры варьировала от 10% до 28%, что отобра-

Автор, год / Author, year
Кол-во пациен-
тов / Number of 

patients 

Госпитальные результаты / In-hospital outcomes
ОНМК / 
Stroke

Тромбозы / 
Throbmosis

Летальность / 
Mortality rate

Crawford E.S. et al., 1983 
[27] 43 6,9% - 4,6%

Cormier F. et al., 1989 [20] 53 - 2,4% 1,9%
Reul G.J. et al., 1991 [28] 54 1,8% 7,0% 0
Kieffer E. et al., 1995 [4] 111 3,4% 1,0% 5,4%
Kolvenbach R. et al., 1995 
[22] 32 3,0% - -

Sandmann W. et al., 1997 
[23] 65 6,0% - -

Rhodes J.M. et al., 2000 
[18] 40 4,7% 7,5% 2,3%

Покровский А.В., 
Белоярцев Д.Ф., 2001 
[5] / Pokrovsky A.V., 
Beloyartsev D.F., 2001 [5]

46 4,3% 6,5% 4,3%

Спиридонов А.А. 
с соавт., 2003 [29] / 
Spiridonov A.A. et al., 
2003 [29]

34 2,9% 4,4% 0

Takach T.J. et al., 2005 [6] 113 2,7% 5,3% 2,7%

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения

Таблица 3. Госпитальные результаты протезирования брахиоцефального ствола
Table 3. In-hospital outcomes following brachiocephalic artery reconstruction

Автор, год публикации / 
Author, year

Кол-во пациен-
тов / Number of 

patients

Отдаленные результаты / Long-term 
outcomes

Выживаемость / 
Survival rate ОНМК / Stroke

5 лет 10 лет 5 лет 10 лет
Carlson R.E. et al., 1977 [25] 34 75% - 8% -
Cherry K.J. et al., 1989 [26] 10 90% - 11% -
Kieffer E. et al., 1995 [4] 32 78% - 13% -
Azakie A. et al., 1998 [9] 72 85% 67% - -

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения

Таблица 4. Отдаленные результаты эндартерэктомии из брахиоцефального ствола
Table 4. Long-term outcomes following endarterectomy from the brachiocephalic artery

Beloyartsev et al. 

67



Автор, год / Author, year
Кол-во наблюдений / Study 

population
Срок на-

блюдения 
/ Follow-up

Проходимость oтдаленная 
/ Long-term patency

Экстра / Extra Интра / Intra Экстра / Extra Интра / Intra
De Sobregrau R.C. et al., 
1986 [30] 10 28 5лет - -

Courbier R. et al., 1988 
[31] - 34 5лет 71,0% 97,0%

Reul G.J. et al., 1991 16 54 10 лет - -
Kieffer E. et al., 1995 [4] 13 111 10 лет - -
Takach T.J. et al., 2005 [6] 44 113 10 лет 63,4% 94,0%

жено в табл. 6, а сами варианты реконструкции 
представлены общесонно-общесонным, подклю-
чично-подключичным и подмышечно-подмы-
шечным шунтированием. 

На рубеже 1990-2000х годов с накоплением 
опыта выяснилось, что результат отдаленной 
проходимости при экстраторакальных вмеша-
тельствах уступает интраторакальным. Corbier 
R. с соавт. при оценке отдаленных результатов в 
5-летние сроки сообщают о 97% проходимости 
после интраторакальных реконструкций, в то 
время как после экстраторакальных она соста-
вила 71% [31]. Takach T.J. с соавт. представили 
10-летний опыт реконструкции брахиоцефаль-
ного ствола: в указанные сроки проходимость 
была значимо лучше в группе интраторакаль-
ных вмешательств 94% (в сравнении 60,3%) [6].

На сегодняшний день, ряд хирургов, опира-
ясь на накопленный опыт, считают выполнение 
экстраторакальных реконструкций допустимым 
в следующих ситуациях: ранее перенесенная 

стернотомия, выраженный кальциноз восходя-
щей аорты, пожилые и коморбидные пациенты 
с высоким риском послеоперационных осложне-
ний.

Эндоваскулярное лечение
Учитывая малую инвазивность эндоваску-

лярных методик, на сегодняшний день указан-
ные вмешательства рассматриваются многими 
как метод выбора при атеросклеротических по-
ражениях безымянной артерии, что нашло от-
ражение в рекомендациях European Society for 
Vascular Surgery (ESVS) от 2017 года: методом 
выбора хирургического лечения при прокси-
мальных поражениях ветвей дуги аорты явля-
ется ангиопластика и стентирование (класс ре-
комендации IIа, уровень С) [16]. Клинические 
рекомендации Российского Общества Ангиоло-
гов и Сосудистых Хирургов от 2013 года частично 
солидарны в данном вопросе: методом выбора 
хирургического вмешательства при стенозиру-

Автор, год / Author, year n
Отдаленные результаты  / Long-term outcomes

Проходимость / 
Patency ОНМК / Stroke Выживаемость / 

Survival rate
Crawford E.S. et al., 1983 [27] 43 - 6% 85%
Cormier F. et al., 1989 [20] 53 95% - 85%
Kieffer E. et al., 1995 [4] 111 98% 7% 90%
Kolvenbach R. et al., 1995 [22] 32 100% - 100%
Sandmann W. et al., 1997 [23] 65 100% - 100%
Rhodes J.M. et al., 2000 [18] 40 91% 6% 84%
Покровский А.В., Белоярцев 
Д.Ф., 2001 [5] / Pokrovsky A.V., 
Beloyartsev D.F., 2001 [5]

46 93% 6% 83%

Спиридонов А.А. с соавт., 2003 
[29] / Spiridonov A.A. et al., 2003 
[29]

34 91% 9% 79%

Takach T.J. et al., 2005 [6] 113 95% 3% 83%

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения

Таблица 5. Отдаленные результаты протезирования брахиоцефального ствола  
Table 5. Long-term outcomes following brachiocephalic artery reconstruction

Таблица 6. Экстраторакальные реконструкции брахиоцефального ствола 
Table 6. Long-term outcomes following brachiocephalic artery reconstruction

Хирургическое лечение атеросклеротических 
поражений безымянной артерии
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Автор / Author Год / 
Year n Вмешательство / 

Intervention

Технический 
успех / Technical 

success

ОНМК / 
Stroke

Летальность / 
Mortality rate

Levien L.J. et al. [7] 1998 24

Гибрид (ТЛБАП + 
КЭАЭ) / 

Hybrid (PTCA + 
CEA)

98% 0 0

Huttl K. et al. [32] 2002 89 ТЛБАП / PTCA 97% 2,0% 0
Brountzos E.N. et al. 
[33] 2004 10 Стентирование / 

Stenting 96% 0 4,1%

Allie D.E. et al. [34] 2004 11

Гибрид (стентирова-
ние + КЭАЭ) / 

Hybrid (stenting + 
CEA)

97% - -

Покровский А.В., 
Белоярцев Д.Ф. 
/ Pokrovsky A.V., 
Beloyartsev D.F. [35]

2004 27 ТЛБАП / PTCA 89% 11,1% 3,7%

Алекян Б.Г. c cоавт./ 
Alekyan B.G. et al.[36] 2008 33

16 ТЛБАП / PTCA
17 стентирование /  

stenting
100% - -

Patel S.N. et al. [37] 2008 11 Стентирование / 
Stenting

99% стеноз / 
stenosis 91% 
окклюзия / 

occlusion

1,2% 0

Лоенко В.Б. с соавт. 
[38] / Loenko V.B. et 
al. [38]

2009 13 ТЛБАП / PTCA 100% - -

Paukovits T.M. et al. 
[10] 2010 77

28 ТЛБАП / PTCA 
стентирование / 

stenting
94% 0 0

Mordasini P. et al. [39] 2011 18

11 антеградно / 
antegrade 

7 ретроградно / 
retrograde

94% 0 0

Sfyroeras G.S. et al. 
[11] 2011 48

Гибрид (стенти-
рование + КЭАЭ) / 
Hybrid (stenting + 

CEA)

97% 1,5% 1,5%

Bradaric C. et al. [12] 2014 11 Стентирование / 
Stenting

100% стеноз / 
stenosis 

86% окклюзии / 
occlusion

0 0

Van de Weijer M.A. et 
al. [40] 2015 54

49 ТЛБАП / 49 PTCA 
9 cтентирование / 

stenting
94% 0 0

ющих проксимальных поражениях ветвей дуги 
следует считать эндовакулярное лечение, одна-
ко в случае окклюзии брахиоцефального ствола 
или множественного проксимального пораже-
ния ветвей дуги аорты следует прибегать к ин-
траторакальным реконструкциям [17].

Последняя крупная статистика, посвященная 
открытым операциям по поводу атеросклеро-
тического поражения БЦС, опубликована в 2005 
году [6]. Содержание же публикаций по этой 
проблеме за последние 15 лет претерпело суще-
ственное изменение: из опубликованных 27 ра-

бот, только в 6 были упомянуты интраторакаль-
ные реконструкции, а в остальных сделан акцент 
на эндоваскулярные вмешательства. Стоит отме-
тить, что только в 15 публикациях количество на-
блюдений превышало 10 человек.

Основные статистики по эндоваскулярным 
вмешательствам представлены в табл. 7, 8.

Технический успех при эндоваскулярных вме-
шательствах составляет от 93% до 100%, что соот-
ветствует показателям первичной проходимости 
при интраторакальных вмешательствах, пред-
ставленных в табл. 3, а в случаях исходных ок-

Таблица 7. Госпитальные результаты эндоваскулярных вмешательств 
Table 7. In-hospital outcomes of endovascular treatment
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Автор / Athor Год / 
Year n

Средний 
срок наблю-
дения, мес. / 
Mean follow-

up, months

Первичная 
проходимость / 
Primary patency

ОНМК / 
Stroke

Выживаемость 
/ Survival rate

Levien L.J. et al. [7] 1998 24 24 95% 0 84%
Huttl K. et al. [32] 2002 89 12-117 95% 12 мес / mos 

93% 16 мес / mos 4,0% -

Brountzos E.N. et 
al. [33] 2004 10 16,7 92% 12 мес / mos 

77% 24 мес / mos - 85%

Allie D.E. et al. [34] 2004 11 34 - - -
Покровский А.В., 
Белоярцев Д.Ф. 
[35] / Pokrovsky 
A.V., Beloyartsev 
D.F. [35]

2004 27 70 94% 6,0% 83%

Алекян Б.Г. c cо-
авт. [36] / Alekyan 
B.G. et al. [36]

2008 33 - 92% - -

Patel S.N. et al. [37] 2008 11 35,2 83% 66 мес / mos - -
Лоенко В.Б. с со-
авт. [38] / Loenko 
V.B. et al. [38]

2009 13 - 95% - -

Автор / Author Год / 
Year n Вмешательство / 

Intervention

Технический 
успех / Technical 

success

ОНМК / 
Stroke

Летальность / 
Mortality rate

Карпенко А.А. с 
соавт. [19] / Karpenko 
A.A. et al. [19]

2018 45 Стентирование / 
Stenting - 0 0

Yamao Y. et al. [13] 2018 38
ТЛБАП / PTCA 

Стентирование / 
Stenting

98% 2,7% 1,6%

Ammi M. et al. [14] 2019 93 Стентирование / 
Stenting 99% 4,3% 0

Zacharias N. et al. [15] 2020 33

11 стентирование / 
stenting 

18 гибрид (стенти-
рование + КЭАЭ) 
/ hybrid (stenting + 

CEA)

100% 3,0% 0

Примечание: ТЛБАП – транслюминальная баллонная ангиопластика; КЭАЭ – каротидная эндартерэктомия; 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
Note: PTCA – percutaneous transluminal coronary angioplasty; CEA – carotid endarterectomy

клюзий безымянной артерии технический успех 
при таких вмешательствах снижается до 72-91% 
[37,41,42], что уже значительно уступает откры-
тым операциям. При оценке периоперацион-
ных осложнений результаты эндоваскулярных 
и открытых вмешательств были сопоставимы: 
частота возникновения ОНМК после чрескож-
ных вмешательств составила 0-4,3% (в сравнении 
1,8-6,9% после интраторакальных), а летальность 
– 0-4,1% (в сравнении 0-5,4%). 

Отдаленные результаты при эндоваскуляр-

ных вмешательствах ограничены 5-летними 
сроками наблюдения, что отображено в табл. 8. 
При оценке отдаленных результатов можно сде-
лать вывод о том, что по частоте возникновения 
ОНМК эндоваскулярные вмешательства сопо-
ставимы с результатами интаторакальных рекон-
струкций (0-6% и 3-9% соответственно), а первич-
ная проходимость и выживаемость, составляя 
77-98% и 83-93% соответственно, значительно 
уступают открытым операциям (в сравнении 91-
100% и 79-100%). Учитывая тот факт, что в ряде 

Таблица 8. Отдаленные результаты эндоваскулярных вмешательств
Table 8. Long-term outcomes of endovascular treatment
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Автор / Athor Год / 
Year n

Средний 
срок наблю-
дения, мес. / 
Mean follow-

up, months

Первичная 
проходимость / 
Primary patency

ОНМК / 
Stroke

Выживаемость 
/ Survival rate

Paukovits T.M. et 
al. [10] 2010 77 42,3 

100% 12 мес / 
mos 98% 24 мес / 
mos 70% 96 мес 

/ mos

0 86%

Mordasini P. et al. 
[39] 2011 18 32,4 89% 0 -

Sfyroeras G.S. et 
al. [11] 2011 48 24 98% 3,8% 87%

Bradaric C. et al. 
[12] 2014 11 12 94% 12 мес / mos 

90% 36 мес / mos 5,5% -

Van de Weijer M.A. 
et al. [40] 2015 54 52 

96% 12 мес / mos 
93% 24 мес / mos 
88% 48 мес / mos 
83% 60 мес / mos

5,3% 92%

Карпенко А.А. 
с соавт. [19] / 
Karpenko A.A. et 
al. [19] 2018 45 48

87% (исходно 
стеноз / initial 

stenosis) 
88% (исходно 

окклюзии / initial 
occlusion)

0 93%

Yamao Y. et al. [13] 2018 38 - - - -
Ammi M. et al. [14] 2019 93 34,5 86% - -
Zacharias N. et al. 
[15] 2020 33 - 91% 0 85%

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения

публикаций, посвященных интраторакальным 
реконструкциям, приводятся сведения о 10-лет-
них отдаленных результатах [5,6,28,29], резуль-
таты эндоваскулярных вмешательств требуют 
дальнейшего накопления опыта и его осмысле-
ния.  

Таким образом, эндоваскулярные вмешатель-
ства остаются методом выбора при стенотиче-
ском поражении БЦС. В случаях окклюзионного 
поражения БЦС, технического неуспеха и разви-
тия рестеноза или окклюзии стента остается ак-
туальным вопрос об открытых вмешательствах, 
из которых наиболее предпочтительна интрато-
ракальная реконструкция.

Заключение
Подытожив все ранее приведенные сведения, 

можно сделать вывод об изменении подхода к 
хирургическому лечению атеросклеротического 
поражения безымянной артерии: проведение 
оперативных вмешательств на асимптомной ста-
дии, изменение оперативного доступа в пользу 
частичной стернотомии, выполнение протези-
рования брахиоцефального ствола в противовес 
эндартерэктомии из него и экстраторакальных 
вмешательств. Методом выбора хирургического 

лечения безымянной артерии при ее стенотиче-
ском поражении на сегодняшний день является 
эндоваскулярное вмешательство. Однако сред-
ние сроки наблюдения после указанных вмеша-
тельств ограничиваются 5-летним периодом, и 
уже на этих сроках они уступают открытым ре-
конструкциям по результативности в отношении 
проходимости реконструированных артерий. В 
случаях окклюзионных поражений, техническо-
го неуспеха и развития рестеноза или окклюзии 
стента остается актуальным вопрос об открытых 
вмешательствах, из которых наиболее предпоч-
тительна интраторакальная реконструкция.
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УСПЕШНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГИГАНТСКОЙ 

АНЕВРИЗМЫ ГРУДНОЙ АОРТЫ ЧЕРЕЗ ДЕВЯТЬ ЛЕТ 
ПОСЛЕ РЕИМПЛАНТАЦИИ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА
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Резюме
Беременность и роды являются факторами риска для развития аневризм и расслоений аорты 

даже при отсутствии предрасполагающих факторов. Кроме того, риск расслоения аорты многократ-
но выше у женщин с патологией соединительной ткани.

Мы представляем случай успешного хирургического лечения гигантской аневризмы грудной 
аорты, возникшей у пациентки в послеродовом периоде, которой девять лет назад было выполнено 
протезирование корня аорты с реимплантацией аортального клапана.
Ключевые слова: аневризма аорты • расслоение аорты • повторные операции • расслоение аорты 
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Пациентки с генетической предрасположенностью к патологии аорты нуждаются в пожизнен-
ном динамическом наблюдении. Данная группа больных имеет риск развития аневризмы аорты или 
ее расслоения не только во время беременности, но также и в послеродовом периоде.
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SUCCESSFUL SURGICAL INTERVENTION FOR GIANT 
THORACIC AORTA ANEURYSM NINE YEARS 

AFTER AORTIC VALVE REPEATED REPLACEMENT
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Central Message
Patients with a genetic predisposition to aortic pathology require lifelong follow-up. This group of 

patients is at risk of developing aortic aneurysm or dissection not only during pregnancy, but also in the 
postpartum period.

Abstract
Pregnancy and childbirth are risk factors for the development of aortic aneurysms and dissections even 

in the absence of predisposing factors. In addition, the risk of aortic dissection increases in women with 
connective tissue disorders.

We report a case of successful surgical intervention for giant thoracic aortic aneurysm in a postpartum 
patient who underwent aortic root replacement with repeated aortic valve replacement nine years ago.
Keywords: aortic aneurysm • aortic dissection • repeated replacement • aortic valve replacement • aortic 
dissection in pregnant women
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Список сокращений
ЭхоКГ – эхокардиографии 
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
Ао – аортальный клапан

Введение
Беременность и роды являются факторами 

риска для развития аневризм и расслоений аор-
ты даже при отсутствии предрасполагающих 
факторов [1,2]. Безусловно этот риск во много 
раз выше у пациенток с различными патология-
ми соединительной ткани [3]. 

Мы представляем случай успешного хирур-
гического лечения гигантской аневризмы груд-
ной аорты, возникшей у пациентки в послеро-
довом периоде, которой девять лет назад было 
выполнено протезирование корня аорты с реим-
плантацией аортального клапана.

Пациентка Б., 20 лет, обратилась в ФГБУ 
«ФЦССХ» (г. Челябинск) в феврале 2013 г. с жа-
лобами на периодическое чувство дискомфорта 
в грудной клетке. Девушка имела осложненный 
семейный анамнез: ее отец и бабушка умерли от 
разрыва аневризмы грудной аорты. Пациентка 
не имела внешних признаков синдрома Марфа-
на. Генетическое исследование не проводилось. 

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ), вы-
полненной по месту жительства, было диагно-
стировано расширение корня аорты до 5 см. 
Пациентка была обследована в поликлинике 
центра сердечно-сосудистой хирургии. По дан-
ным мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) максимальный диаметр аорты 
был на уровне корня (47 мм), диаметр аорты пе-
ред отхождением брахиоцефального ствола – 27 
мм. По данным ЭхоКГ камеры сердца были не 
расширены, определялась недостаточность аор-
тального клапана (АоК) 1-2 степени, по объему 
от незначительной к умеренной. Пациентка не 
была консультирована кардиохирургом. Было 
рекомендовано продолжить динамическое на-
блюдение. 

При повторном обращении в августе 2013 г 
по данным МСКТ выявлена отрицательная ди-
намика: корень аорты был расширен до 58 мм. 
Максимальный диаметр восходящего отдела – 27 
мм (рис. 1). 

Функция АоК была без существенной дина-
мики: недостаточность до 2 ст, по объему ближе 
к умеренной. Пациентка была консультирована 
кардиохирургом, рекомендовано хирургическое 
лечение в ближайшее время. 

Пациентка была прооперирована 17 сентя-
бря 2013 г. Выполнена клапансохраняющая опе-
рация – протезирование восходящего отдела и 
корня аорты сосудистым протезом “Gelweave 
Valsalva 30 mm” (Vascutek®, Великобритания) с 
реимплантацией аортального клапана в протез 
(операция David). Аортальный клапан был трех-
створчатым, створки неизмененные. С целью 
увеличения эффективной высоты коаптации 
производилась центральная пликация правой 
и некоронарной створок. Время искусственного 
кровообращения и окклюзии аорты составили 
164 и 137 мин соответственно. 

В дальнейшем у девушки было неосложнен-
ное течение послеоперационного периода. По 
данным ЭхоКГ аортальная регургитация до 1 ст. 
МСКТ также не выявила значимых нарушений. 
Пациентка была выписана по месту жительства 
на 10-е сутки после операции.

Девушка регулярно проходила диспансер-
ное наблюдение. В 2020 г выполнялась МСКТ 
брюшной аорты по месту жительства. Расшире-
ния аорты не выявлено. 

Пациентка обратилась в поликлинику ФЦС-
СХ в апреле 2021 г будучи на 12-ой недели бере-
менности. По данным ЭхоКГ какой-либо патоло-
гии не выявлено, камеры сердца не расширены, 
регургитация на АоК – до 1 ст. В третьем три-
местре пациентка проходила обследование по 
месту жительства. ЭхоКГ также не выявила ка-
кой-либо патологии. Родоразрешение путем ке-
сарева сечения было произведено 27.09.21 г. Па-
циентка родила двух близнецов. 

Уже после родов постепенно пациентка ста-
ла отмечать появление одышки, усиливающейся 
в горизонтальном положении. Приблизительно 
с осени 2022 г появились периодические давя-
щие боли за грудиной. Была заподозрена пато-
логия легких. По месту жительства выполнена 
МСКТ. Выявлена гигантская аневризма дисталь-
ного участка восходящего отдела аорты с хро-
ническим расслоением, прилежащая к задней 
поверхности грудины на большом протяжении 
(рис. 2). 

Пациентка была заочно консультирована в 
ФЦССХ, рекомендована срочная госпитализа-

Рисунок 1. Аневризма корня аорты (черная стрелка)
Figure 1. Aortic root aneurysm (black arrow)
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ция для хирургического лечения. Данные ЭхоКГ, 
выполненной в ФЦССХ: камеры сердца не рас-
ширены, функция АоК не нарушена (регурги-
тация 1 ст, по объему незначительная), корень 
аорты не расширен (сосудистый протез), но на 
расстоянии 50-55 мм от клапанного кольца аор-
ты дистальный отдел восходящей аорты до дуги 
расширен до 75-82 мм, при этом в просвете вос-
ходящего отдела лоцируется дополнительная 
эхо-тень (отслоившаяся интима). Истинный про-
свет аорты составил около 25 мм. Эффект спон-
танного контрастирования в ложном просвете 
аорты с тромботическими наложениями вдоль 
стенки.

26.01.2023 г выполнена повторная опе-
рация: протезирование восходящего отдела 
аорты и протезирование дуги аорты по мето-
дике «hemiarch-repair» сосудистым протезом 
“Polythese 28 mm” (Perouse Medical, Франция). 
Интраоперационные особенности: учитывая 
гигантские размеры аневризмы аорты и тесное 

прилежание последней к задней поверхности 
грудины, для осуществления искусственного 
кровообращения была произведена канюляция 
правой подключичной артерии и правой наруж-
ной подвздошной вены. После инициации ис-
кусственного кровообращения начато постепен-
ное охлаждение пациентки до 28 градусов. На 
этом фоне выполнена рестернотомия. Дисталь-
ная часть восходящей аорты расширена до 10 
см. Из-за тромбоза ложного просвета аорта при 
пальпации каменистой плотности. Корень аор-
ты и сердце задавлены аневризмой вниз (рис. 3).

Был произведен частичный кардиолиз, до-
полнительно отдельной канюлей канюлирована 
верхняя полая вена. Учитывая размеры аневриз-
мы и тромбоз ложного просвета произвести ок-
клюзию аорты не представлялось возможным. 
На фоне ректальной температуры 29 градусов и 
температуры 27,5 градусов в ротоглотке начата 
ретроградная кардиоплегия по delNido в объе-
ме 1 л. Пережаты левая общая сонная артерия и 

Рисунок 2. МСКТ аневризмы восходящей аорты (черная стрелка)
Figure 2. CT scan of ascending aortic aneurysm (black arrow)

Рисунок 3. Гигантская аневризма восходящей аорты 
(черная стрелка)
Figure 3. Giant ascending aortic aneurysm (black arrow)

Рисунок 4. Створки аортального клапана
Figure 4. Aortic valve leaflets
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брахиоцефальный ствол. Начат циркуляторный 
арест с антеградной моногемисферальной пер-
фузией головного мозга. Выполнена продольная 
аортотомия. Проксимально — сосудистый про-
тез после операции David, створки АоК не из-
менены, коаптация створок удовлетворительная 
(рис. 4).

Определяется хроническое расслоение остат-
ков восходящего отдела аорты с тромбировани-
ем ложного просвета. Расслоение распространя-
ется до брахиоцефального ствола, на дугу аорты 
не переходит. Место предыдущей канюляции 
дуги аорты эндотелизировано. Тромбы удалены, 
объем составил около 150 мл. Аорта пересечена 
в косом направлении от устья брахиоцефально-
го ствола в области большой кривизны к малой 
кривизне напротив устья левой подключичной 
артерии. Культя аорты мобилизована острым 
путем. Сформирован анастомоз между остатка-
ми дуги аорты и сосудистым протезом «Polythese 
28 мм». Задняя губа анастомоза дополнительно 
укреплена полоской из фетра. Протез пережат. 
Снят зажим с брахиоцефального ствола. Вос-
становлена перфузия нижней части тела. Время 
циркуляторного ареста – 20 мин. Отмечено по-
явление сердечной активности. Дополнитель-
но проведена ретроградная кардиоплегия по 
delNido 500 мл. Иссечены остатки восходящего 
отдела аорты, участок отправлен на гистологию. 
Сформирован межпротезный анастомоз. Время 
окклюзии аорты составило 62 мин, искусствен-
ного кровообращения – 230 мин.

В дальнейшем было неосложненное течение 
послеоперационного периода: пациентка была 
экстубирована в течение первых суток, переве-
дена в отделение на четвертые сутки и на 12-ые 
– выписана для прохождения реабилитации. 
Гистологически выявлены очаги медианекроза в 
стенке аорты. 

Данные МСКТ при выписке: состояние про-
тезов аорты адекватное, сосудистые анастомозы 
состоятельны, затека контраста за пределы про-
тезов нет (рис. 5). 

Рекомендовано повторить МСКТ аорты че-
рез 6 и 12 месяцев после операции с обязатель-
ной консультацией кардиохирурга ФЦССХ. 

Обсуждение
Расслоение аорты во время беременности – 

это редкое осложнение, представляющее опас-
ность для жизни, как самой женщины, так и 
плода. У женщин моложе 40 лет приблизитель-
но 50% расслоений аорты происходит во время 
беременности [4]. Кроме того, риск расслоения 
аорты многократно выше у женщин с патоло-
гией соединительной ткани, хотя большинство 
немногочисленных исследований касаются боль-
ных с синдромом Марфана [3-7].

Расслоение аорты чаще возникает во время 
третьего триместра беременности из-за гипер-
динамического состояния (увеличение объема 

циркулирующей крови, увеличение сердечного 
выброса, увеличение частоты сердечных сокра-
щений) и гормональных эффектов на сердеч-
но-сосудистую систему: увеличение концентра-
ции эстрогенов влияет на рецепторы к нему в 
аорте, приводя к дегенерации эластических во-
локон в медии [8]. 

Приблизительно 80% расслоений во вре-
мя беременности – это расслоения типа А по 
Stanford и более 80% из них происходят в предро-
довом периоде [9]. Однако повышенный риск 
расслоения аорты сохраняется и в послеродовом 
периоде, вплоть до 8 недель, пока физиологиче-
ские и гормональные изменения в организме не 
вернутся к исходным показателям [10].

В нашем случае обследование пациентки в 
первом и третьем триместрах беременности не 
выявило какой-либо патологии аорты. Первые 
жалобы девушка стала отмечать уже после ро-
дов, что дает основание предположить, что рас-
слоение аорты произошло именно в этот пери-
од. 

Учитывая вышесказанное, следует, что по-
добные пациентки нуждаются в наблюдении и 
после родов.

 Повторные вмешательства на грудной 
аорте отличаются достаточной технической 
сложностью, что отражается в более высоких 
показателях летальности и количестве осложне-
ний [11]. Только тщательное планирование хода 
операции и возможных вариантов развития со-
бытий позволяет добиться благоприятного кли-
нического результата [12]. 

Рисунок 5. Итоговая МСКТ-ангиография
Figure 5. Final MSCT scan
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Риск рестернотомии многократно увеличи-
вается при близком расположении аневризмы 
аорты к задней поверхности грудины [13]. Для 
минимизации риска возникновения фатального 
кровотечения нами было использовано перифе-
рическое искусственное кровообращение. Кроме 
того, учитывая гигантские размеры аневризмы с 
тромбированием ложного просвета, произвести 
окклюзию аорты не представлялось возможным. 
Поэтому для защиты миокарда был использо-
ван ретроградный вариант кардиоплегии. После 
достижения целевой температуры тела при ох-
лаждении организма, была начата ретроградная 
подача кардиоплегического раствора и одновре-
менно – циркулярный арест с антеградной моно-
гемисферальной перфузией головного мозга че-
рез правую подключичную артерию. Учитывая 
неосложненное течение послеоперационного 
периода, можно говорить о правомерности вы-
бранной тактики. 

Заключение
Пациентки с генетической предрасполо-

женностью к патологии аорты нуждаются в по-
жизненном динамическом наблюдении. Данная 
группа больных имеет риск развития аневризмы 

аорты или ее расслоения не только во время бе-
ременности, но также и в послеродовом перио-
де. Тщательное обследование пациентов и пла-
нирование хода повторной операции по поводу 
патологии аорты позволяет добиться благопри-
ятного клинического результата. 
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сообщение, представляющее сложную диагностиче-
скую проблему и объяснение как ее решить или опи-
сание редкого клинического случая. Объем текста до 
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литературы, подписи к рисункам и таблицы), до 10 
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исследовательской темы. Объем – до 25 страниц ма-
шинописного текста (включая источники литературы, 
подписи к рисункам и таблицы), до 50 источников ли-
тературы, с неструктурируемым резюме, которое не 
должно превышать 250 слов. Рекомендуем использо-
вать иллюстративный материал – таблицы, рисунки, 
графики, если они помогают раскрыть содержание 
документа и сокращают объем текста.

4. Передовые статьи - объем текста до 3000 слов 
(включая источники литературы, подписи к рисункам 
и таблицы), до 20 источников литературы, с неструкту-
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5. Письма в редакцию – обсуждение определенной 
статьи, опубликованной в журнале «Минимально ин-
вазивная сердечно-сосудистая хирургия». Объем не 
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6. Анонсы – информационное сообщение о науч-
но-практических конференциях, конгрессах, науч-
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Обращаем внимание авторов на то, что все ру-
кописи, направленные в редакцию журнала «Мини-
мально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия» 
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РАЗДЕЛ 1. Сопроводительные документы
1. Сопроводительное письмо должно содержать 
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2. Информация о конфликте интересов/финан-
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финансирования работы. Конфликт интересов дол-
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разрешением от автора или издателя.

6. Для клинических исследований: информация 
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исследовании в любом публичном регистре клини-
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рольной группы, изучает взаимодействие между 
вмешательствами для улучшения здоровья или по-
лученными результатами. Всемирная организация 
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1. Подать статью в журнал может любой из авторов, 
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улицы, номера дома. Если авторы относятся к разным 
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лии авторов.
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принимать активное участие в написании первого ва-
рианта статьи или участвовать в переработка ее важ-
ного интеллектуального содержания; (3) утвердить 
окончательную версию для публикации; (4) нести от-
ветственность за все аспекты работы и гарантировать 
соответствующее рассмотрение и решение вопросов, 
связанных с точностью и добросовестностью всех ча-
стей работы.

РАЗДЕЛ 3. Оформление аннотации
Аннотация на русском языке

Аннотация должна быть информативной (не со-
держать общих слов), оригинальной, содержательной 
(т.е. отражать основное содержание статьи и резуль-
таты исследований) и компактной (т.е. укладываться в 
установленные объемы в зависимости от типа рукопи-

си). При написании аннотации необходимо следовать 
логике описания результатов в статье. В ней необхо-
димо указать, что нового несет в себе научная статья 
в сравнении с другими, родственными по тематике и 
целевому назначению. В резюме не следует включать 
ссылки на литературу и использовать аббревиатуры, 
кроме общеупотребительных сокращений и условных 
обозначений. При первом упоминании сокращения 
необходимо расшифровать.

Структурированная аннотация должна вклю-
чать 5 параграфов: цель (не дублирующая заглавие 
статьи), материалы и методы, результаты, заключе-
ние, ключевые слова). Является обязательной для ори-
гинальных исследований (не более 300 слов).

Неструктурированная аннотация является 
обязательной для клинических случаев (не более 200 
слов) и аналитических обзоров (не более 250 слов). Не-
смотря на отсутствие обязательных структурных эле-
ментов, аннотация должна следовать логике статьи и 
не противоречить представленной информации.

Авторы, направляющие в редакцию журнала пе-
редовую статью, могут использовать как структури-
рованную, так и неструктурированную аннотацию, 
содержащую не более 250 слов.

Ключевые слова (не более 7) составляют семан-
тическое ядро статьи и представляют собой перечень 
основных понятий и категорий, служащих для описа-
ния исследуемой проблемы. Они должны отражать 
дисциплину (область науки, в рамках которой написа-
на статья), тему, цель и объект исследования.

Перевод аннотация на английский язык (для руко-
писей, поданных на русском языке)

При переводе на английский язык аннотация 
должна сохранить свою информативность, оригиналь-
ность, быть содержательной и компактной, отражать 
логику описания результатов в статье. Пре переводе 
не рекомендуется пропускать словосочетания и пред-
ложения. Перевод аннотации должен дублировать 
текст аннотации на английском языке.

Структурированная аннотация на английском 
языке также включает 5 параграфов: Aim (Aims – в 
случае, если в Вашей рукописи заявлено более одной 
цели), Methods, Results, Conclusion, Keywords. Являет-
ся обязательной для оригинальных исследований (не 
более 300 слов).

Неструктурированная аннотация является 
обязательной для клинических случаев (не более 200 
слов) и аналитических обзоров (не более 250 слов). 
Несмотря на отсутствие обязательных структурных 
элементов, перевод аннотация на английский язык 
должен отражать логику статьи и не противоречить 
представленной информации.

РАЗДЕЛ 4. Оформление основного файла ру-
кописи

Поскольку основной файл рукописи автоматиче-
ски отправляется рецензенту для проведения «слепо-
го рецензирования», то он не должен содержать имен 
авторов и названия учреждений. Файл содержит толь-
ко следующие разделы:
1. Название статьи

Название статьи пишется прописными буквами в 
конце точка не ставится.
2. Краткий заголовок статьи

Краткий заголовок статьи должен состоять из 3-7 
слов и отражать основную идею рукописи.
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3. Основные положения
Основные положения должны суммировать вклад 

исследования в предметную область, подчеркивать его 
новизну и уникальность. Как правило, основные поло-
жения состоят из 1-3 предложений. Основные поло-
жения приводятся на русском и английском языках.
4. Резюме с ключевыми словами

Резюме с ключевыми словами должно содержать 
только те разделы, которые описаны в Правилах для 
авторов.
5. Список сокращений

При составлении списка сокращений к статье, 
включая текст, таблицы и рисунки, вносятся только те, 
которые используются автором 3 и более раза. Если 
сокращения используются только в таблицах и рисун-
ках, а в тексте не используются, их не следует включать 
в список сокращений, но необходимо дать расшиф-
ровку в примечании к таблице или рисунку. К резюме 
статьи, как к отдельному документу, применимы те же 
правила, что и к статье (сокращения вносятся при их 
использовании 3 и более раза). Сокращения в списке 
сокращений пишутся в алфавитном порядке через за-
пятую, сплошным текстом, с использованием «тире».
6. Текст статьи

Текст статьи должен быть представлен в формате 
MS (*.doc,*.docx), размер кегля 12, шрифт Times New 
Roman, межстрочный интервал 1,5, поля обычные, вы-
равнивание по ширине. Страницы нумеруют. Перед 
подачей рукописи удалите из текста статьи двойные 
пробелы.

Обращаем внимание авторов на то, что все публи-
куемые материалы рассматриваются экспертом по 
статистике и должны соответствовать «Единым тре-
бованиям для рукописей, подаваемых в биомедицин-
ские журналы» (Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals, Ann Intern Med 1997, 
126: 36–47). В подготовке статистической части рабо-
ты рекомендуется использовать специальные руко-
водства, например, Европейского кардиологического 
журнала.

Таблицы размещают в месте упоминания в тек-
сте. В тексте обязательно присутствуют ссылки на все 
таблицы, обозначаемые как «табл.» с указанием по-
рядкового номера таблицы, например «табл. 1». Ка-
ждая таблица имеет заголовок: слово «Таблица», по-
рядковый номер, название (без точек). Если таблица 
единственная в статье, ее не нумеруют, в тексте слово 
«таблица» выделяют курсивом. Название таблицы и 
номер таблицы выравнивается по левому краю стра-
ницы. Для всех сокращений, используемых в таблице, 
дается расшифровка в примечании. Название табли-
цы и примечание к ней переводятся на английский 
язык и размещаются под русскоязычной версией. Со-
держание таблицы также переводится на английский 
и дается через / (например, Показатели / Parameters и 
т.д.).

Иллюстративный материал (черно-белые и цвет-
ные фотографии, рисунки, диаграммы, схемы, графи-
ки) размещают в тексте статьи в месте упоминания 
(.jpg, разрешение не менее 300 dpi). Проверьте наличие 
ссылок в тексте на все иллюстрации, обозначаемые как 
«рис.» с указанием порядкового номера, например, 
«рис. 1». Рисунки не должны повторять материалов 
таблиц. Каждый рисунок должен иметь подпись, со-
держащую номер рисунка. Название и примечание 
к рисунку переводятся на английский язык и разме-
щаются под русскоязычной версией. Единственную в 
статье иллюстрацию не нумеруют, при ссылке на нее 

в тексте используют слово «рисунок» (полностью, кур-
сивом). Если иллюстрация состоит из нескольких ри-
сунков, представленных под a, б, в, г, помимо подписи 
каждого рисунка под буквенным обозначением необ-
ходимо привести общий заголовок иллюстрации.

Обращаем внимание авторов на то, что использо-
вание таблиц и рисунков из других статей с оформ-
ленным цитированием допустимо только при нали-
чии разрешения на репринт. Разрешение на репринт 
таблиц и рисунков запрашивается не у автора, а у 
издателя журнала. Просим Вас своевременно позабо-
титься о разрешении на репринт. В случае отсутствия 
такого разрешения, рисунки и таблицы будут рассма-
триваться как плагиат, и редакция журнала будет вы-
нуждена исключить их из рукописи.

При обработке материала используется система 
единиц СИ. Без точек пишут: ч, мин, мл, см, мм (но 
мм рт. ст.), с, мг, кг, мкг. С точками: мес., сут., г. (год), 
рис., табл. Для индексов используют верхние (кг/м2) 
или нижние (CHA2DS2-VASc) регистры. Знак мат. 
действий и соотношений (+, –, х, /, =, ~) отделяют от 
символов и чисел: р = 0,05. Знак ± пишут слитно с циф-
ровыми обозначениями: 27,0±17,18. Знаки >, <, ≤ и ≥ 
пишут слитно: р>0,05. В тексте рекомендуем заменять 
символы словами: более (>), менее (<), не более (≤), не 
менее (≥). Знак % пишут слитно с цифровым показате-
лем: 50%; при двух и более цифрах знак % указывают 
один раз после чисел: от 50 до 70%: на 50 и 70%. Знак 
№ отделяют от числа: № 3. Знак °С отделяют от числа: 
13 °С. Обозначения единиц физических величин отде-
ляют от цифр: 13 мм. Названия и символы генов выде-
ляют курсивом: ген PON1.
7. Благодарности (если таковые имеются)

Участники, не соответствующие критериям, 
предъявляемым к авторам, должны быть указаны в 
разделе «Благодарности».
8. Финансирование

Указывают источник финансирования. Если ис-
следование выполнено при поддержке гранта (напри-
мер, РФФИ, РНФ), приводят номер.
9. Конфликт интересов

Авторы раскрывают конфликт интересов, связан-
ный с представленным материалом. Конфликт инте-
ресов должен быть раскрыт для каждого конкретного 
автора. Информация о конфликте интересов публику-
ется в составе полного текста статьи.
10. Список литературы

Список литературы должен быть представлен на 
русском и английском языках (обратите внимания, 
что списки должны быть раздельными). За правиль-
ность приведенных в списке литературы данных ответ-
ственность несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке 
рекомендуется выполнять на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 
(«Библиографическая ссылка. Общие требования и 
правила составления»). Англоязычная часть библио-
графического описания должна соответствовать фор-
мату, рекомендуемому Американской Националь-
ной Организацией по Информационным стандартам 
(National Information Standards Organisation — NISO), 
принятому National Library of Medicine (NLM). Ссыл-
ки на русскоязычные статьи, имеющие название на ан-
глийском языке приводятся также на английском язы-
ке, при этом в конце ссылки указывается (in Russian). 
Если статья не имеет английского названия, вся ссылка 
транслитерируется на сайте www.translit.ru (формат 
BSI). 

Библиографические ссылки в тексте указывают
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номерами в квадратных скобках. Источники распола-
гают в порядке первого упоминания в тексте. В список 
литературы не включаются неопубликованные ра-
боты. Названия журналов на русском языке в списке 
литературы не сокращаются. Названия иностранных 
журналов могут сокращаться в соответствии с вариан-
том сокращения, принятым конкретным журналом. 
При наличии у цитируемой статьи цифрового иден-
тификатора (Digital Object Identifier, DOI) указывают в 
конце ссылки.

РАЗДЕЛ 5. КОМПЛЕКТНОСТЬ РУКОПИСИ
Для отправки рукописи в редакцию «Минимально 
инвазивная сердечно-сосудистая хирургия» авторы го-
товит следующие документы:
• Основной файл рукописи, т.е. текст статьи.
• Дополнительные файлы, которые включают напра-
вительное (сопроводительное) письмо, информаци-
онный файл с титульным листом, информацией об 
авторах и раскрытием конфликта интересов, файлы с 
рисунками.

РАЗДЕЛ 6. ПОРЯДОК РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ РУ-
КОПИСЕЙ
1. Рукопись следует направлять в электронном виде в 
Редакцию по электронной почте editor_cvd@mail.ru. 
Рукопись должна быть оформлена в соответствии с 
настоящими требованиями к научным статьям, пред-
ставляемым для публикации в журнале.
2. Автору высылается уведомительное письмо о по-
лучении рукописи с номером (ID), который будет ис-
пользоваться в последующей переписке. 
3. Рукопись обязательно проходит первичный отбор, 
в который входит проверка комплектности рукописи 
и проверка в системе «Антиплагиат». При несоблюде-
нии требований Правил для авторов к комплектности 
рукописи или её оформлению, Редакция вправе отка-
зать в публикации или письменно запросить недоста-
ющие материалы. Оригинальность рукописи должна 
быть не менее 80%. Мы ожидаем, что рукописи, при-
сланные для публикации, написаны в оригинальном 
стиле, который предполагает новое осмысление без 
использования ранее опубликованного текста. Руко-
писи, имеющие оригинальность ниже 80%, не прини-
маются к рассмотрению.
Редакция вправе отказать в публикации или прислать 
свои замечания к статье, которые должны быть ис-
правлены Автором перед рецензированием.
4. Все рукописи, поступающие в журнал, направляют-
ся по профилю научного исследования на рецензию 
двум независимым (внешним) экспертам.
5. Рецензирование проводится конфиденциально как 
для Автора, так и для самих рецензентов. Рукопись 
направляется рецензенту без указания имен авторов 
и названия учреждения. Обращаем внимание авто-
ров, что ФИО рецензента могут быть раскрыты по его 
собственному желанию. Раскрытие ФИО рецензента 
не оказывает влияние на процесс и принцип даль-
нейшей работы. ФИО рецензента раскрывается ответ-
ственным редактором в случае заявления рецензента 
о недостоверности или фальсификации материалов, 
изложенных в рукописи.
6. Редакция по электронной почте сообщает Автору 
результаты рецензирования.
7. Если рецензенты выносят заключение о возможно-
сти публикации статьи и не выносят значимых замеча-
ний, то статья отдается эксперту по статистике и после 
положительного отчета, принимается в дальнейшую 

работу.
8. Если рецензенты выносят заключение о возможно-
сти публикации статьи и дают указания на необходи-
мость ее исправления, то Редакция направляет Автору 
рецензии с предложением учесть рекомендации ре-
цензентов при подготовке нового варианта статьи или 
аргументировано их опровергнуть. Переработанная 
Автором статья повторно направляется на рецензи-
рование, и дается заключение, что все рекомендации 
рецензентов были учтены. После получения положи-
тельного ответа рецензентов, статья отдается эксперту 
по статистике и после положительного отчета, прини-
мается в дальнейшую работу.
9. Если рецензенты выносят заключение о невозмож-
ности публикации статьи. Автору рецензируемой 
работы предоставляется возможность ознакомиться 
с текстом рецензий. В случае несогласия с мнением 
рецензентов Автор имеет право предоставить аргу-
ментированный ответ в Редакцию. Статья может быть 
направлена на повторное рецензирование, либо на со-
гласование в редакционную коллегию. Главный редак-
тор или ответственный редактор номера направляет 
свой ответ Автору.
10. Автор имеет право подать апелляцию на имя глав-
ного редактора в течение 30 дней с момента отклоне-
ния статьи в случае, если он не согласен с решением 
редакции и считает, что статья была отклонена не-
справедливо.
11. Все рукописи, прошедшие рецензирование и оцен-
ку эксперта по статистике представляются на рассмо-
трение редакционной коллегии, которая принимает 
решение о публикации. После принятия решения о 
допуске статьи к публикации Редакция вставляет пу-
бликацию статьи в план публикаций. 
12. Решение о публикации рукописи принимается 
исключительно на основе ее значимости, оригиналь-
ности, ясности изложения и соответствия темы иссле-
дования направлению журнала. Отчеты об исследова-
ниях, в которых получены отрицательные результаты 
или оспариваются положения ранее опубликованных 
статей, рассматриваются на общих основаниях.
13. Оригиналы рецензий хранятся в Редакции в тече-
ние 5-ти лет с момента публикации.
14. В случае принятии решения об отказе в публика-
ции статьи, её архивная копия остаётся в электронной 
системе редакции, однако доступ к ней со стороны ре-
дакторов или рецензентов закрыт. 

РАЗДЕЛ 7. ПОРЯДОК ПУБЛИКАЦИИ РУКО-
ПИСЕЙ
1. Журнал предоставляет приоритет для аспирант-
ских и докторских работ, срок их публикации зависит 
от предполагаемой даты защиты, которую авторы 
должны указать в первичных документах, прилагае-
мых к рукописи.
2. Каждый номер журнала формируется отдельным 
ответственным редактором, назначаемым Главным 
редактором и/или редакционной коллегией. В обязан-
ности ответственного редактора входит отбор высоко-
качественных статей для публикации, при этом он 
может руководствоваться как тематическими принци-
пами, так и отдельным научным направлением.
3. Все выбранные статьи поступают в работу к науч-
ному редактору и корректору. После создания макета 
статьи и его редактирования, макетированная статья 
будет выслана Автору на электронную почту. На этом 
этапе можно будет прислать замечания по тексту ста-
тьи. 

84



Подписано в печать 20.03.2023 г. Дата выхода в свет: 26.03.2023 г. Формат 62 х 94/8.
Бумага мелованная матовая. Усл. печ. л.  Тираж 1000 экз. Заказ No    Цена свободная.

Адрес редакции и издателя: 115093, Москва, ул. Большая Серпуховская, 27, тел./факс (499) 236-50-60, 
email: editor_cvd@mail.ru (главный редактор А.Ш. Ревишвили)

Адрес типографии: г. Тверь, Беляковский пер. 46.
ООО "Тверская фабрика печати."








