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Уважаемые коллеги!
Представляем вашему вниманию второй в 

2023 г. номер журнала «Минимально инвазив-
ная сердечно-сосудистая хирургия», в котором 
традиционно представлены работы, посвящен-
ные наиболее интересным и актуальным вопро-
сам минимально инвазивного лечения болез-
ней системы кровообращения, в том числе у 
коморбидных больных. 

Открывает номер работа Глянцева С.П. и 
Гордеевой М.В. по истории медицины, посвя-
щенная эпонимическим названиям топографи-
ческих ориентиров и анатомических структур 
нормально сформированного сердца. В этом 
номере опубликована ее первая часть по эпо-
нимам перикарда, предсердий и желудочков 
сердца. Научная статья в первую очередь ори-
ентирована на наших молодых специалистов, 
так как правильное понимание эпонимов и их 
этимологии по-прежнему являются важной ча-
стью практического здравоохранения.

Раздел «Оригинальные исследования» от-
крывает работа Шнейдера Ю.А., Цоя В.Г., Фо-
менко М.С., Павлова А.А. и Шиленко П.А. по 
оценке эффективности применения Т-графтов 
(вена в ЛВГА) при миниинвазивном коронар-
ном шунтирование у пациентов с ИБС. Автору 
убедительно доказали, что применение Т-граф-
та (вена по методике «no touch» с ЛВГА in situ) 
позволяет добиться хороших результатов с 
уменьшением рисков возникновения инфекци-
онных осложнений ран и увеличивает возмож-
ности в развитии множественного КШ из мини-
инвазивного доступа. 

Следующая статья Дружининой Н.А. и со-
авт. посвящена новым подходам в лечении ве-
нозных дисплазий. При венозных дисплазиях 
с локализацией на голове и шеи применение 
малоинвазивных облитерационных методов 
позволяет достичь хороших клинических ре-
зультатов при значимом снижении частоты ос-
ложнений. 

В работе Базылева В.В. и Тунгусова Д.С.  про-
веден анализ кривой обучения в миниинвазив-
ной хирургии митрального клапана с тоталь-
ной 3D видеоэндоскопической визуализацией. 
Авторы пришли к выводу, что после преодо-
ления кривой обучения интраоперационные 
показатели не имеют достоверного различия у 
пациентов, оперированных миниинвазивным 
доступом и через полную стернотомию.

В обзорной статье Хачирова М.Р. и соавт. 
представлено обсуждение хирургических ме-
тодов лечения желудочковых нарушений рит-
ма сердца, внедрение в клиническую практику 
радиочастотной катетерной аблации и стерео-
таксической радиоаблаций. Авторы пришли к 
выводу, что радиочастотная катетерная абла-
ция и стереотаксическая радиоаблация явля-
ются наиболее перспективными при лечении 
пациентов с ишемической болезнью сердца 
и хронической сердечной недостаточностью. 

Однако требуется проведение проспективных 
рандомизированных исследований для опреде-
ления их влияния на течение хронической сер-
дечной недостаточности и прогноз пациентов.

Шорохов С.Е. и соавт. в своей обзорной ста-
тье обсудили лечение аномалии Эбштейна. 
Асимптомные пациенты могут получать кон-
сервативноую терапию, тогда как пациенты, у 
которых наблюдается сердечная недостаточ-
ность, нарушения ритма, цианоз, выраженная 
кардиомегалия требуют хирургического вме-
шательства. Целесообразно выполнение пла-
стической коррекции, в частности конусной 
реконструкции трикуспидального клапана, у 
пациентов более младшего возраста и даже у 
асимптомных пациентов с целью профилакти-
ки тяжелых осложнений естественного течения 
заболевания.

В разделе «Клинические случаи» коллекти-
вом авторов под руководством Комарова Р.Н. 
представлен случай успешного лечения де-
структивного аорто-митрального эндокардита 
с помощью моноблочной имплантации аор-
то-митрального гомографта. 

Коллективом авторов из ФГБУ «НМИЦ хи-
рургии им. А.В. Вишневского» Минздрава Рос-
сии представлен опыт протезирования аорталь-
ного клапана бескаркасным протезом Freestyle 
Medtronic по методике «full root» у пациента с 
узким фиброзным кольцом. 

Мы убеждены, что представленные в номере 
журнала статьи будут полезны вам в клиниче-
ской работе. Приглашаем вас к дальнейшему 
сотрудничеству, целью которого является по-
вышение уровня и качества оказания медицин-
ской помощи пациентам с болезнями системы 
кровообращения с применением минималь-
но-инвазивных методов лечения. 

Главный редактор,
академик РАН А.Ш. Ревишвили

Приветственное слово
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Резюме
В статье, состоящей из 2-х частей, представлены и обсуждены эпонимические названия топогра-

фических ориентиров и анатомических структур нормально сформированного сердца: от первых 
описаний во II веке Galen’ом анатомии и физиологии сердца плода до описаний в ХХ веке прово-
дящей системы сердца и открытий школой В.П. Воробьева нервных сплетений сердца. Всего вы-
явлено 90 эпонимов, включая: 1) 6 эпонимов перикарда; 2) 19 эпоним предсердий; 3) 15 эпонимов 
желудочков; 4) 28 эпонимов проводящей системы и нервов сердца; 5) 22 эпонима магистральных 
артерий и коронарного русла. Несколько эпонимов впервые введены в научный оборот (Галена 
отверстие и проток, Да Винчи ворота, клапан и мышцы; Синёва-Крымского треугольник, Тандлера 
трабекула, Хохштеттера перегородка). Начало эпонимического направления в описательной ана-
томии сердца, положенное в XVI в. (Да Винчи полочка, Лоуэра бугорок и др.), было продолжено 
в XVII в. (Аранция узелки, Евстахия заслонка и др.), в XVIII в. (Вальсальвы синусы, Вьессена заслон-
ка, Галлера рожкú, Тебезия сосуды и др.), в XIX в. (Альбиния узелки, Альбрехта полость, Генле 
пространства, Кювье канал, Ратке пучки и др.), в ХХ в. (Ашоффа-Тавары узел, Венкебаха пучок, 
Коха треугольник и др.). Показано, что некоторые эпонимы применяются ошибочно (например, 
L. Botal описал не артериальный проток, а овальное отверстие; косую пазуху перикарда ошибочно 
называют пазухой Галлера, а предсердно-желудочковую перегородку — перегородкой Да Винчи). 
Для обозначения некоторых анатомических структур используют двойные эпонимы (Аранция-Би-
анчи узелки, Воробьева-Маршалла складка, Вьессена-Тебезия сосуды, Гиса-Тавары пучок, Евста-
хия-Сильвия заслонка, Киса-Флака узел и др.). Представлены краткие биографические сведения о 
врачах и ученых, впервые описавших эти структуры, и источники, в которых они были описаны. 
Выявленные эпонимы отражают историю не только анатомии, но и медицины в целом. Например, 
серия открытий структур проводящей системы сердца в начале ХХ в. стала следствием изменения 
морфологического и патоморфологического направлений в изучении деятельности сердца и диа-
гностики его заболеваний на физиологическое и патофизиологическое. В части 1 статьи описаны 
эпонимы перикарда, предсердий и желудочков сердца.
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Поступила в редакцию: 17.04.2023; поступила после доработки: 03.05.2023; принята к печати: 05.05.2023

Для корреспонденции: Глянцев Сергей Павлович, e-mail: spglyantsev@mail.ru; адрес: Рублевское шоссе, 135, г. Москва, Рос-
сийская Федерация, 121552.
Corresponding author: Glyantsev S.P., e-mail: spglyantsev@mail.ru, address: 135, Rublyovskoye Sh., Moscow, Russian Federation, 
121552. 

Основные положения

В первой части статьи впервые обсуждены эпонимы перикарда, предсердий и желудочков серд-
ца: от первых описаний во II веке Galen’ом анатомии до описаний в ХХ веке проводящей систе-
мы сердца и открытий школой В.П. Воробьева нервных сплетений сердца. Представлены краткие 
биографические сведения о врачах и ученых, впервые описавших эти структуры, и источники, в ко-
торых они были описаны. Точность и соответствие терминологии являются важными элементами 
медицинской коммуникации. В связи с этим правильное понимание эпонимов и их этимологии 
по-прежнему являются важной частью практического здравоохранения.
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EPONYMOUS NAMES OF TOPOGRAPHIC LANDMARKS 
AND ANATOMICAL STRUCTURES OF A NORMALLY FORMED HEART 

PART 1. EPONYMS OF THE PERICARDIUM, ATRIA, 
AND VENTRICLES OF THE HEART

Central Message 

S.P. Glyantsev    , M.V. Gordeeva
A.N. Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery,

135, Rublyovskoye Sh., Moscow, Russian Federation, 121552

This paper provides a review of the eponyms of the pericardium, atria and ventricles of the heart, 
covering the first written evidence of the use of anatomical terms Galen in the 2nd century up to the heart 
conduction system described in the 20th century and V.P. Vorobyov’s discovery of the cardiac plexus. A brief 
biography of famous eponymous surgeons gives insight and background to their work and professional 
achievements. Since accuracy and conciseness are essential elements of any medical communication, the use 
of terms that are well understood further facilitate clarity. For this reason some knowledge of the originator 
plus its etymology, is still an essential part of clinical practice.

Abstract
A two-part article reviews and discusses the eponymous names of topographic landmarks and 

anatomical structures of a normally formed heart, covering the first written evidence of the use of 
anatomical terms Galen in the 2nd century up to the heart conduction system described in the 20th century 
and V.P. Vorobyov’s discovery of the cardiac plexus. A total of 90 eponyms were identified, including: 1) 
6 pericardial eponyms; 2) 19 atrial eponyms; 3) 15 ventricular eponyms; 4) 28 eponyms of the conducting 
system and nerves of the heart; 5) 22 eponyms of the great arteries and the coronary arteries. The origin 
of several eponyms dates back to 2 nd century, namely Galen's orifice and duct, Leonardo (da Vinci) 
ostium, valve and cord; Sinev-Crymski triangle, Tandler's trabecula, Hochstetter's septum). The rise 
of using eponyms for anatomical structures of the heart started from the 16th century (Leonardo (da 
Vinci) cord, tubercle of Lower, etc.) and was followed in 17th (nodules of Aranzio, Eustachian valve, 
etc.), the 18th (sinuses of Valsalva, Vieussens valve, Haller's horns, Thebesian veins, etc.), the 19th (Albini 
nodules, Haller's cavity, Henle space, canal of Cuvier, Rathke bundles, etc.), the 20th (Aschoff-Tawara 
node, Wenckebach’s bundle, triangle of Koch, etc.) centuries. Some eponyms are used erroneously (e.g. 
Botallo did not describe the ductus arteriosus, but redescribed the foramen ovale; the oblique pericardial 
sinus is mistakenly called Haller's sinus, and the atrioventricular septum is called Leonrado (Da Vinci) 
septum). To designate some anatomical structures double eponyms are used (Aranzio-Bianchi nodules, 
Worobiew-Marshall fold, Vieussens-Thebesian vessels, His-Tawara bundle, Eustachian-Sylvian’s valve, 
His-Flack’s node, etc.). A brief biography of famous eponymous surgeons gives insight and background to 
their work and professional achievements. The identified eponyms reflect the history of not only anatomy, 
but also medicine in general. For example, a series of discoveries of the structures of the heart conduction 
system in the early 20th century resultant from a switch to the morphological and pathomorphological 
concepts exploring heart function and associated diseases from the perspectives of the physiology and 
pathophysiology. Part 1 of this paper reviews the eponyms of the pericardium, atria and ventricles of the 
heart.

Keywords: history of medicine • eponyms • anatomy of a normally formed heart • pericardium•       
atria • ventricles

Список сокращений

ТО – топографическая область АС – анатомическая структура

Введение
Эпонимом (др.-греч. ἐπώνῠμος [ἐπώ — на 

+ νῠμος — имя] букв. «давший имя», лат. heros 
1 Термин, произошедший «от имени».

eponimus) называют «отыменный» термин 1, обо-
значающий научное понятие, который содержит 
в своем составе имя собственное (антропоним)     
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и /или имя нарицательное [1]. В медицинской 
терминологии, особенно анатомической, эпони-
мы встречаются довольно часто. При этом могут 
быть использованы мифологизмы (Ахиллово су-
хожилие), библеизмы (Адамово яблоко), назва-
ния похожих предметов (митральный клапан, 
коронарные сосуды) и др. Но обычно к названию 
топографической области (ТО) или анатомиче-
ской структуры (АС) добавляют фамилию учено-
го или врача, впервые обнаружившего или опи-
савшего эту структуру. Таким образом, эпоним 
можно рассматривать как форму признания ав-
торского вклада в анатомию [2].

Отношение к употреблению эпонимических 
терминов в анатомии двойственное. С одной 
стороны, эпоним не отражает признаков опи-
сываемого анатомического объекта и потому 
асемантичен. Не случайно если в Базельской 
анатомической номенклатуре 1895 г. эпонимы 
встречались (напр., ductus Botallii [3]), то в Па-
рижской анатомической номенклатуре 1955 г. 
[4] и в последующих ее изменениях [5] эпони-
мов нет. Эпоним трудно транслитерировать и 
транскрибировать 2. В разных странах приори-
тет анатомических открытий могли приписы-
вать разным ученым [4] и др. С другой стороны, 
устанавливая первенство ученого или врача в 
описании определенной АС, эпоним сохраняет 
культурную и историческую память об этом че-
ловеке и о том периоде медицины, в котором он 
жил и творил. В таком виде эпонимы составляют 
неотъемлемую часть истории медицины и ана-
томии. К тому же эпонимы кратки, образны, и 
поэтому до сих пор употребимы. 

Эпонимы, обозначающие ТО и АС сердца, 
встречаются относительно редко [6–16]. Наи-
большее их количество собрал выдающийся 
российский анатом из Волгограда Н.И. Гончаров 
[17]. Некоторые из них (Вальсальвы синусы, Гиса 
пучок, Пуркинье волокна и др.) применяются 
широко. Но бóльшая часть мало известна кар-
диологам, кардиохирургам и морфологам (Аль-
брехта полость, Воробьева сплетения, Сильвия 
заслонка и др.). К тому же ни одной научной ра-
боты, посвященной эпонимам ТО и АС сердца, 
в русскоязычной медицинской и анатомической 
литературе нет. 

Целью настоящего исследования стало вы-
явление и изучение эпонимических названий 
ТО и АС нормально сформированного сердца. 
Задачи исследования: 1) обнаружить и описать 
эпонимы ТО и АС нормально сформированно-
го сердца плода и взрослого человека; 2) ввести 
приоритетные описания некоторых АС в виде 

2 Транслитерация — воспроизведение буквенного состава иностранного термина на языке перевода, транскрип-
ция — воспроизведение звучания иностранного термина на языке перевода. Нередко результаты транслите-
рации и транскрипции не совпадают. Например, фамилия французского анатома XVII в. R. Vieussens тран-
литерируется на русский как Вьессен, но транскбирировать ее следует как Вьюссанс. В статье представлены, в 
основном, транслитерированные воспроизведения иностранных фамилий.
3 Латинские названия АС приведены (за исключением авторских названий) по PNA (1955).

эпонимов в научный оборот; 3) проиллюстриро-
вать избранные эпонимы анатомии сердца ори-
гинальными рисунками, портретами ученых, их 
описавших, или изображениями этих структур 
на анатомических макропрепаратах сердца; 4) 
провести сравнительно-хронологический анализ 
выявленных эпонимов и 5) обобщить получен-
ные результаты. 

В процессе исследования были просмотрены 
доступные печатные источники XVI–XXI вв., ис-
пользованы поисковые платформы Wikipedia, 
Wikimedia Commons (категория: Anatomy of 
the Human Heart), Whonamedit (A Dictionary of 
Medical Eponyms), PubMed и Google, сведения 
из которых были изучены и проанализированы 
историко-генетическим, хронологическим, срав-
нительно-аналитическим и биографическим ме-
тодами. 

Обнаружены и описаны 90 эпонимов ТО и 
АС сердца. Все эпонимы разделены на 5 групп: 
1) эпонимы перикарда (6 наименований); 2) эпо-
нимы предсердий (19 наименований); 3) эпони-
мы желудочков (15 наименований); 4) эпонимы 
проводящей системы и нервов сердца (28 наиме-
нований); 5) эпонимы магистральных артерий и 
коронарного русла (22 наименования) (табл. 1). 
У большинства эпонимов указаны латинские на-
звания АС, которые этими эпонимами обознача-
ют; представлены краткие биографические све-
дения о врачах и ученых, впервые описавших эти 
ТО и АС и литературные источники, в которых 
они впервые были описаны, а также источники, в 
которых эти эпонимы были обнаружены. 

Эпонимы  перикарда  (XVIII в.  —  
1928 гг.)

Эпонимических названий ТО и АС перикар-
да обнаружено 6: 1) Воробьева складка, 2) Гал-
лера верхний рожок, 3) Галлера нижний рожок, 
4) Маршалла складка, 5) Тайле канал, 6) Тайле 
пазуха (рис. 1).

Воробьева складка (син.: складка левой по-
лой вены, plica venae cavae sinistrae 3, plica nervina, 
Маршалла складка) — соединительнотканный 
тяж на месте облитерированной эмбриональной 
верхней левой полой вены; идет от верхней ме-
жреберной вены к косой вене левого предсердия 
по задней стенки перикарда; содержит plexus 
longitudinalis posterior sinister, иннервирующее 
заднюю и наружную поверхности левого пред-
сердия и переходящее на заднюю стенку левого 
желудочка (Воробьев В.П., 1876–1937, советский 
и украинский анатом, академик АН СССР; в 
1917–1937 гг. — заведующий кафедрой анато-



Глянцев С.П. и др.
Таблица 1. Эпонимы топографических областей и анатомических структур сердца: парад приори-
тетов (Galen, II в. – T.N. James, 1961 г.)
Table 1. Eponyms of topographic landmarks and anatomical structures of the heart: priorities on parade
(Galen, 2nd century - T.N. James, 1961)

1 Эпонимы перикарда (XVIII в. — 1928 гг.) / Eponyms of the pericardium (18th century - 1928)

1.1. Воробьева складка (1928; см. Маршалла склад-
ка)

Worobiew’s fold (1928; see Marshall fold)

1.2. Галлера верхний рожок (1755) Gallera upper horn (1755)
1.3. Галлера нижний рожок (1755) Gallera lower horn (1755)
1.4. Маршалла складка (1850) Marshall’s fold (1850)
1.5. Тайле канал (1841) Theile's canal (1841)
1.6. Тайле пазуха (1841) Theile's sinus (1841)
2 Эпонимы предсердий (II в. — 1905 г.) / Eponyms of the atria (2nd century - 1905)

2.1. Ботала отверстие (1564) ductus Botalli (1564)
2.2. Воробьева ямка (1928) Worobiew's fossa (1928)
2.3. Вьессена заслонка (1715) Valve of Vieussens (1715)
2.4. Вьессена кольцо (1715) ansa of Vieussens (1715)
2.5. Галена отверстие (II в.) Galen’s duct(2nd century)
2.6. Евстахия заслонка (1564) Eustachian valve (1564)

2.7. Зондергаарда борозда (см. Уотерстона бо-
розда)

Sondergaard's groove (see Waterston's groove)

2.8. Киари сеть (1897) Chiari network (1897)
2.9. Кювье канал (1801–1805) canal of Cuvier (1801–1805)

2.10. Кювье протоки (1801–1805) Cuvier ducts (1801–1805)
2.11. Ланнелонга отверстие (1868) Lannelongue's foramina (1868)
2.12. Лоуэра бугорок (1669) tubercle of Lower (1669)

2.13. Сильвия заслонка (1634–1637; см. Евстахия 
заслонка)

Sylvian valve (1634–1637; see Eustachian valve)

2.14. Cуб-Евстахиев синус (ХХ в.) sub-Eustachian recess (20th century)
2.15. Суб-Тебезиев синус (ХХ в.) sub-Thebesian recess (20th century)
2.16. Тебезия заслонка (1708) Thebesian valve (1708)
2.17. Тодаро сухожилие (1865) Todaro's tendon (1865)
2.18. Тодаро-Евстахия гребень (ХХ в.) Todaro Eustachian ridge (20th century)
2.19. Уотерстона борозда (1905) Waterston's groove (1905)

3 Эпонимы желудочков сердца (XVI в. — 1913 г.) / Eponyms of the ventricles (16th century - 1913)
3.1. Альбиния узелки (1856) Albini nodules (1856)
3.2. Альбрехта полость (1878) Haller's cavity (1878)
3.3. Вольфа гребень (1781) Wolffian ridge (1781)
3.4. Да Винчи ворота (1508–1511) Leonardo ostium (1508–1511)
3.5. Да Винчи клапан (1508–1511) Leonardo valve (1508–1511)
3.6. Да Винчи мышцы (1508–1511) Leonardo muscles (1508–1511)

3.7. Да Винчи перегородка (см. Хохштеттера пере-
городка)

Leonardo septum (see Hochstetter septum)

3.8. Да Винчи полочка (1508–1511) Leonardo band (1508–1511)
3.9. Да Винчи трабекула (см. Тандлера трабекула) Leonardo's cord (see Tandler's trabecula)

3.10. Ланчизи мышца (1738) Lancisi's muscle (1738)
3.11. Оеля мышцы (1863) Oehl’s muscles (1863)
3.12. Ратке пучки (1832) Rathke’s pouch (1832)
3.13. Рейля канатик (XVIII в.; см. Да Винчи полочка) Reil's band (XVIII century; see Da Vinci band)
3.14. Тандлера трабекула (1913) Tandler's trabecula (1913)
3.15. Хохштеттера перегородка (1885) Hochstetter's septum (1885)
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4. Эпонимы проводящей системы и нервов сердца (XVIII в. — 1961 г.) / Eponyms of the conduction 
system and nerves of the heart (18th century - 1961)

4.1. Ашоффа-Тавары узел (1906) Aschoff-Tawara node (1906)
4.2. Бахмана пучок (1916) Bachmann's bundle (1916)
4.3. Бецольда ганглий (1863; см. Людвига ганглий) Bezold's ganglion (1863; see Ludwig's ganglion)
4.4. Брекенмаке пучок (1977) Breckenmake bundle (1977)
4.5. Венкебаха пучок (1906–1907) Wenckebach’s bun (1906–1907)
4.6. Воробьева сплетения (1925) Worobiew's plexus (1925)
4.7. Врисберга ганглий (XVIII в.) ganglion of Wrisberg (18th century)
4.8. Гиса пучок (1893) bundle of His (1893)
4.9. Гиса пучка ножки (см. Тавары пучки) pedicle of His' bundle (see Tawara bundles)

4.10. Гиса-Тавары пучок (1906) His-Tawara bundle (1906)
4.11. Джеймса пучок (1961) James fibers (1961)
4.12. Кента пучок (1913; см. Паладино пучок) Kent bundle (1913; see Paladino bundle)
4.13. Киса-Флака узел (1907) Keith-Flack node (1907)
4.14. Коха треугольник (1912) triangle of Koch (1912)
4.15. Коха узел (1909; см. Киса-Флака узел) Koch’s node (1909; see Keith-Flack node)
4.16. Крёнекера центр (конец XIX в.) Kronecker’s center (late 19th century)

4.17. Людвига ганглий (1862–1869; см. Бецольда ган-
глий)

Ludwig's ganglion (1862–1869; see Bezold's ganglion)

4.18. Магейма пучок верхний (1931–1947) 
Mahaim accessory pathways (1931–1947)4.19. Магейма пучок средний (1931–1947) 

4.20. Магейма пучок нижний (1931–1947) 
4.21. Паладино пучок (1876) Paladino bundle (1876)
4.22. Паладино-Кента пучки (1876–1893) Paladino-Kent bundles (1876–1893)
4.23. Пуркинье волокна/сеть (1845) Purkinje fibers/networks (1845)
4.24. Ремака узлы (1838) Remaka knots (1838)
4.25. Синёва-Крымского треугольник (1985) Sinev-Krymsky triangle (1985)
4.26. Тавары узел (1906; см. Ашоффа-Тавары узел) Tawara node (1906; see Aschoff-Tavara knot)
4.27. Тавары пучки (1906; см. Гиса пучка ножки) Tawara bundles (1906; see pedicle of His' bundle)
4.28. Тореля пучок (1909–1910) Thorel's pathway (1909–1910)

5 Эпонимы магистральных артерий и коронарного русла сердца (II в. — 1927 г.) / Eponyms of the 
great arteries and coronary arteries (2nd century - 1927)

5.1. Аранция узелки (1564) nodules of Aranzio (1564)
5.2. Бианчи узелки (1741; см. Аранция узелки) Bianchi's nodules (1741; see nodules of Aranzio)

5.3. Ботала проток (1564; см. Ботала отверстие) Botallo foramen ductus Botalli (1564; see ductus 
Botalli)

5.4. Ботала связка/тяж (1660) Ligament of Botallo (1660)
5.5. Вальсальвы синусы (1704) Sinuses of Valsalva (1704)
5.6. Вальсальвы узелки (1704; см. Аранция узелки) nodules of Valsalva (1704; see nodules of Aranzio)
5.7. Вьессена артериальное кольцо (1706) Vieussens’ arterial ring (1706)
5.8. Вьессена сосуды (1706; см. Тебезия сосуды) Vieussens’ vessels (1706; see Thebesian veins)

5.9. Вьессена отверстия (1706; см. Тебезия отвер-
стия)

Vieussens holes (1706; see Thebesian holes)

5.10. Галена проток (II в.) Galen’s duct (2nd century)
5.11. Гегенбаура пазуха (1883) Gegenbaur's conus arteriosus (1883)
5.12. Генле пространства (1841) Henle space (1841)
5.13. Грубера вена (1879–1889) Gruber’s vein (1879–1889)
5.14. Кугеля артерия (1927) Kugel's artery (1927)
5.15. Ланнелонга вена (1868) Lannelongue's vein (1868)
5.16. Маршалла вена (1850) Marshall's vein (1850)
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5.17. Мейгса капилляры (1899) Meigs' capillaries (1899)
5.18. Морганьи узелки (1717–1719) Nodules of Morgagni (1717–1719)
5.19. Морганьи аортальные синусы (1717–1719; см. 

Вальсальвы синусы)
Morgagni aortic sinuses (1717–1719; see sinuses of 
Valsalva)

5.20. Лоуэра кольца (1669) Lower’s rings (1669)
5.21. Тебезия сосуды (1708; см. Вьессена сосуды) Thebesian veins (1708; see Vieussens’ vessels)
5.22. Тебезия отверстия (1708; см. Вьессена отвер-

стия)
Thebesian holes (1708; see Vieussens’ holes)

мии Университета Харькова; Worobiew W. Plica 
nervina atrii sinistri // Zeit. Anat. Entw.-Gesch. 1928) 
[17].

Галлера верхний рожок (син.: правый аор-
тальный карман перикарда, recessus aorticus 
pericardi) — часть полости перикарда в форме 
рожка [15], расположенная между плечеголов-
ным стволом и задней стенкой перикарда 4 (рис. 
1) (Haller A., 1708–1777, швейцарский анатом и 
физиолог; уроженец Берна; учился в Универ-
ситетах Тюбингема, Лейдена, Лондона и Пари-
жа, ученик B. Albinus, H. Burhaave, J. Douglas и 
J. Vinslow; профессор анатомии, хирургии и 
ботаники Университета Гёттингена; Haller A. 
Opuscula pathologica. Lausanne, 1755) [15, 17].  

Галлера нижний рожок (син.: левый ле-
гочный карман перикарда, recessus pulmonalis 
pericardi;) — часть полости перикарда в форме 
рожка, расположенная между ветвями бифурка-

4 В некоторых источниках синусом Галлера названа косая пазуха перикарда (sinus obliquus pericardii, Halleri 
sinus) [6].

ции легочного ствола, вогнутостью аорты и зад-
ней стенкой перикарда (рис. 1) (Haller A., 1708–
1777; Haller A. Opuscula pathologica. Lausanne, 
1755) [15, 17].  

Маршалла складка — см. Воробьева склад-
ка (Marshall J., 1818–1891, английский хирург и 
анатом; уроженец Эли; профессор анатомии 
Королевской Академии художеств, профессор 
физиологии и профессор хирургии Университе-
та Лондона; Marshall J. On the development of the 
great anterior veins in Man and Mammalia // Phil. 
Trans. 1850) [15, 17].

Тайле канал — щель в месте перехода пе-
рикарда в эпикард там, где перикард охватыва-
ет корни аорты и легочного ствола (Theile F.W., 
1801–1879, немецкий врач и анатом; уроженец 
Бутштадта; учился в Университете Йены; про-
фессор анатомии Университета Берна; Theile 
F.W. Lehre von den Muskeln und Gefäßen des 

Рисунок 1. Эпонимы перикарда. Из: Воробьев В.П. Атлас анатомии человека. М., 1940; тип лицензии: CC BY-NC-ND 4.0 [6]
Figure 1. Eponyms of pericardium. From: Vorobyov V.P. Atlas of Human Anatomy. M., 1940; CC BY-NC-ND 4.0 [6]
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menschlichen Körpers. Zweite Abtheilung (Gefäße). 
Leipzig, 1841) [17, 18].

Тайле пазуха (син.: поперечная пазуха пе-
рикарда, sinus transversus pericardii) — часть 
полости перикарда, расположенная между вос-
ходящей аортой и легочным стволом спереди и 
сверху, задней стенкой перикарда и предсердия-
ми сзади и снизу (рис. 1)  (Theile F.W., 1801–1879; 
Theile F.W. Lehre von den Muskeln und Gefäßen des 
menschlichen Körpers. Zweite Abtheilung (Gefäße). 
Leipzig, 1841) [18].

Эпонимы предсердий (II в. — 1905 г.)
К этой группе мы отнесли 21 эпоним: 1) Бота-

ла (Боталлово) 5 отверстие, 2) Воробьева ямка, 3) 
Вьессена заслонка, 4) Вьессена кольцо, 5) Галена 
отверстие, 6) Евстахия заслонка, 7) Зондергаарда 
борозда; 8) Киари сеть, 9) Кювье канал, 10) Кювье 
протоки, 11) Ланнелонга отверстие, 12) Лоуэра 
бугорок, 13) Сильвия заслонка, 14) Суб-Евстахи-
ев синус, 15) Суб-Тебезиев синус, 16) Тебезия за-
слонка, 17) Тодаро сухожилие, 18) Тодаро-Евста-
хия гребень, 19) Уотерстона борозда (рис. 2).

Ботала отверстие (син.: открытое овальное 
отверстие, patent foranem ovale) —отверстие в 
межпредсердной перегородке, соединяющее 
правое и левое предсердия, персистирующее 
после рождения (рис. 2) (Botal L., 1530–1600, 
итальянский анатом французского проис-
хождения; уроженец Асти, Пьемонт; работал 
5 В русскоязычной литературе этого анатома обычно называют Leonardo Botallo. На самом деле, учившийся в 
Италии и издававший свои труды на латыни, ученый родился, большую часть жизни трудился и умер во Фран-
ции. Поэтому его следует называть на французский манер — Leonard (Leon) Botal.

в Университетах Павии и Парижа, ученик G. 
Falloppio; лейб-медик короля Франции Карла 
IX; Botallo L. De catarrho commentaries, addita 
est in fine monstrosorum figura nuper in cadavere 
repertorum. Parisiis, 1564; Botallo L. Opera omnia 
Medica et Chirurgica. Leyden, 1660) [3, 17]. 

Воробьева ямка (син.: нервная ямка сердца, 
fossula cordis nervina) — углубление в нижней 
части задней межпредсердной борозды, огра-
ниченное мышечными пучками (Воробьев В.П., 
1876–1937; Belowa M. Fossula cordis nervina // Zeit. 
für Anatomie und Entw.-Gesch. 1928) [17].

Вьессена заслонка — складка эндокарда 
у места впадения большой вены сердца в ко-
ронарный синус (Vieussens R. de, 1635/41–1715, 
французский врач, анатом и физиолог; уроже-
нец Ле Вигана; учился в Университете Монпелье; 
главный врач Больницы Св. Элии в Монпелье; 
Vieussens R. Traité nouveau de la structure et des 
causes du mouvement naturel du coeur. Toulouse, 
1715) [9, 17].

Вьессена кольцо — (син.: Вьессена петля) 
приподнятый край овальной ямки в правом 
предсердии, образованный мышечным валиком 
в виде полукольца, особенно хорошо развитым 
спереди и сверху (рис. 2) (Vieussens R., 1641–1715; 
Vieussens R. Traité nouveau de la structure et des 
causes du mouvement naturel du coeur. Montpellier, 
1715) [17].

Галена отверстие (син.: овальное отверстие, 

Рисунок 2. Эпонимы предсердий: ВПВ — верхняя полая вена, НПВ — нижняя полая вена, ПЖ — правый желудочек, ТК — 
трикуспидальный клапан. Препарат правого предсердия из Анатомического музея сердца и сосудов НМИЦССХ им. А.Н. 
Бакулева Минздрава России 
Figure 2. Eponyms of atria: SPV — vena cava surerior, IVC — vena cava inferior, RV — right ventricle, TV — tricuspid valve. Preparation 
of the right atrium from the Anatomical Museum of the Heart and Vessels of A.N. Bakulev NMRCCVS

Eponyms of the pericardium, atria, and ventricles of the heart
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foranem ovale) — отверстие в межпредсердной 
перегородке, соединяющее предсердия в период 
внутриутробного развития и закрывающееся по-
сле рождения (Galen, 129 — ок. 216, древнерим-
ский врач и анатом греческого происхождения, 
уроженец Пергама; работал в Пергаме в школе 
гладиаторов, затем — лейб-медиком в Риме. 
Нами показано, что первым овальное отверстие 
у плода, его закрытие после рождения и причину 
закрытия описал Гален; Гален К. О назначении 
частей человеческого тела / Под ред. В.Н. Тернов-
ского. М., 1971). Описания этой АС G. Falloppio 
(1562), J.C. Arantio (1564) и A. Vesalius (1564) яв-
ляются вторичными, а L. Botal в 1564 г. описал 
персистирующее овальное отверстие у взрослого 
(см. Ботала отверстие) [3]. Эпоним Галена отвер-
стие впервые вводится нами в научный оборот.

Евстахия заслонка (син.: заслонка ниж-
ней полой вены, valvula venae cavae inferioris, 
Сильвия заслонка, Евстахия гребень, Eustachium 
ridge) — складка эндокарда в месте впадения 
нижней полой вены в правое предсердие (рис. 2); 
идет от нижнего края отверстия нижней полой 
вены к медиальной стенке правого предсердия; 
у плода направляет поток крови к овальному 
отверстию; у взрослого частично редуцирована 
(Eustachius B., 1500/14–1574, итальянский анатом, 
уроженец Сан-Северино-да-Мариано; учился в 
Университете Рима; профессор анатомии Уни-
верситета Рима; Eustachi B. Opuscula anatomica. 
Venice, 1564) [9, 14, 17].

Зондергаарда борозда — см. Уотерстона 
борозда (Søndergaard L., род. 1959; учился в Уни-
верситете Копенгагена, профессор кардиологии 
Университета Копегагена) [14, 16]. 

Киари сеть (син.: Киари пластинка) — фене-
стрированная пластинка, расположенная меж-
ду заслонкой коронарного синуса (см. Тебезия 
заслонка) и заслонкой нижней полой вены (см. 
Евстахия заслонка); принимает участие в обра-
зовании последней заслонки во внутриутробном 
периоде (Chiari H., 1851–1916, австрийский пато-
логоанатом, уроженец Вены; учился в Универ-
ситете Вены, ученик C. von Rokitansky; профес-
сор патологической анатомии Университетов 
Праги и Страсбурга; описал данное образова-
ние в 1897 г.;  Chiari H. Pathologisch-anatomische 
Sektionstechnik. 1907) [9, 17, 19].

Кювье канал (син.: венозный синус, sinus 
venosus — BNA, sinus venarum cavarum — PNA) 
— часть правого предсердия, куда впадают верх-
няя и нижняя полые вены (Cuvier F., 1773–1838, 
французский анатом; хранитель Кабинета срав-
нительной анатомии; Cuvier F. Leçons d’anatomie 
compare. Paris, 1801–1805) [17].

Кювье протоки (син.: общие кардинальные 
вены, venae cardinalis communis) — парный ве-
6 Источник не установлен.
7 Авторство и источник данного эпонима не установлены. 
8 Авторство и источник данного эпонима не установлены.

нозный проток у плода, образуемый слиянием 
передних и задних кардинальных вен; впадает в 
венозный синус; после рождения правая общая 
кардинальная вена преобразуется в верхнюю по-
лую вену, а левая — в коронарный синус (Cuvier 
F., 1773–1838; Cuvier F. Leçons d’anatomie compare. 
Paris, 1801–1805) [17].

Ланнелонга отверстие — устье крупной 
вены из системы сосудов Вьессена-Тебезия (см. 
Ланнелонга вена), расположенное под основа-
нием последней выраженной трабекулы ушка 
правого предсердия (рис. 2) (Lannelongue O.М., 
1840–1911, французский патолог; уроженец 
Кастера-Вердузан; профессор патологии Уни-
верситета Парижа, президент Национальный 
академии хирургии и Национальной академии 
медицины Франции 6) [15, 17].

Лоуэра бугорок (син.: межвенозный буго-
рок, tuberculum intervenosum) — возвышение на 
задней стенке внутренней поверхности правого 
предсердия между устьями верхней и нижней 
полых вен (рис. 2); у плода направляет кровь из 
полых вен в овальное окно (Lower R., 1631–1691, 
английский врач; уроженец Тремера, Корнуэл; 
учился в Оксфорде; член Королевского коллед-
жа хирургов; Lower R. Tractatus de corde item 
de motu calore Sanguinis et chili in eum transit. 
London, 1669) [17].

Сильвия заслонка — см. Евстахия заслонка 
(Sylvius F., 1614–1672, голландский врач, физи-
олог и анатом немецкого происхождения; уро-
женец Ханау-на-Майне; учился в Университетах 
Лейдена и Базеля; читал лекции в Сорбонне, ра-
ботал врачом в Амстердаме, профессор практи-
ческой медицины в Университете Лейдена) [17]. 

Суб-Евстахиев синус (син.: субъевстахиев 
синус, subeustachian sinus, Киса пазуха, sinus of 
Keith 7) — мешковидная стенка правого предсер-
дия ниже устья нижней полой вены под заслон-
кой Евстахия (см. Евстахия заслонка [14, 16, 20].

Суб-Тибезиев синус (син.: суб-тебезиев си-
нус, sub-thebesian sinus, Гиса пазуха, sinus of    
His8) — мешковидная стенка предсердия ниже 
устья коронарного синуса под заслонкой Тебез-
ия; субстрат для возвратного контура при трепе-
тании предсердий (рис. 2) (см. Тебезия заслонка) 
[14, 16].

Тебезия заслонка — складка эндокарда, 
прикрывающая отверстие венечного синуса в 
месте его впадения в правое предсердие (рис. 2) 
(Thebesius A., 1686–1732, немецкий анатом и па-
толог, уроженец Хиршберга, Силезия; профес-
сор анатомии Университета Лейдена; Thebesius 
A. De circulo sanguinis in corde. Leyden, 1708) [17].

Тодаро сухожилие — непостоянное соеди-
нительнотканное образование системы опорных 
элементов сердца (рис. 2); начинается от правого 
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фиброзного треугольника сердца, проходит по 
межпредсердной перегородке к заслонке ниж-
ней полой вены (см. Евстахия заслонка), перехо-
дя в соединительную ткань правого предсердия; 
является одной из сторон треугольника Коха; 
единственное растяжимое образование опорной 
системы сердца (см. Коха треугольник) (Todaro 
F., 1839–1918, итальянский врач и анатом; уроже-
нец Трипи, Мессина; профессор анатомии Уни-
верситетов Мессины и Рима (Todaro F. Sopra la 
struttura delle orecchiette del cuore umano. Roma, 
1865) [14, 17].

Тодаро-Евстахия гребень (син.: Todaro-
eustachian ridge) — Евстахия заслонка, продол-
жающаяся в Тодаро сухожилие [20].

Уотерстона борозда (син.: задняя межпред-
сердная борозда, sulcus interatriale posterior, Зон-
дергаарда борозда) — глубокая борозда, распо-
ложенная на задней поверхности сердца между 
устьем верхней полой вены справа и устьями 
правых легочных вен слева; соответствует гра-
нице между правым и левым предсердиями; 
используется как топографический ориентир 
для доступа в левое предсердие (Waterston D.J., 
1871–1942, шотландский анатом; уроженец Глаз-
го; учился в Университете Эдинбурга, ученик 
сэра W. Turner; профессор анатомии Королев-
ского колледжа в Лондоне  и Университета Св. 
Эндрю; Waterston D. Edinburgh Stereoscopic Atlas 

of Anatomy. London, 1905) [14, 16, 21]. 

Эпонимы желудочков сердца (XVI в. 
— 1913 г.)

В данную группу вошли 15 эпонимов: 1) Аль-
биния узелки, 2) Альбрехта полость, 3) Вольфа 
гребень, 4) Да Винчи ворота, 5) Да Винчи клапан, 
6) Да Винчи мышцы, 7) Да Винчи перегородка, 
8) Да Винчи полочка, 9) Да Винчи трабекула, 10) 
Ланчизи мышца, 11) Оеля мышцы, 12) Ратке пуч-
ки, 13) Рейля канатик, 14) Тандлера трабекула, 
15) Хохштеттера перегородка (рис. 3).

Альбиния узелки (син.: узелки створок пред-
сердно-желудочковых клапанов, noduli cuspidalis 
valvae atrioventricularis) — утолщения свободных 
краев створок предсердно-желудочковых кла-
панов, расположенные между местами прикре-
пления к створкам сухожильных хорд (Albinius 
J., 1827–1911, итальянский анатом и физиолог; 
уроженец Милана; учился в Университетах Па-
вии и Паниццы; профессор физиологии в Уни-
верситетах Кракова, Пармы и Неаполя; Albinius 
J. Über die Nodulian den Atrio-ventricularklappen 
des Menschen // Wchbl. D. k. k. Ges. d. Aertze in 
Wien. 1856) [17].

Альбрехта полость (син.: полость желудоч-
ков, cavum ventricularis) — часть желудочков 
сердца, ограниченная сосочковыми мышцами 
(Albrecht K., 1851–1894, немецкий анатом; уро-

Рисунок 3. Эпонимы желудочков сердца: ЛC — легочный ствол, ТК — трикуспидальный клапан (передняя 
створка). Препарат правого желудочка из Анатомического музея сердца и сосудов НМИЦССХ им. А.Н. Бакуле-
ва Минздрава России 
Figure 3. Eponyms of heart ventricles: PT — pulmonary trunk, TV — tricuspid valve (anterior leaflet). Preparation of 
the right ventricle from the Anatomical Museum of the Heart and Vessels of A.N. Bakulev NMRCCVS 
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женец Гамбурга; учился в Йене, Берлине, Вене и 
Киле; профессор анатомии в Университете Гам-
бурга; Albrecht K. // Zbl. Med. Wiss., 1878) [17].

Вольфа гребень (син.: наджелудочковый гре-
бень, crista supraventricularis) — мышечное обра-
зование, разделяющее приточный и выводной 
отделы правого желудочка.  (Wolff C.F., 1734–
1794, немецкий и российский анатом и эмбрио-
лог; уроженец Берлина; учился в Медико-хирур-
гической академии Берлина и в Университете 
Галле; с 1767 г. академик РАН) [15, 22].

Да Винчи ворота (син.: правое пред-
сердно-желудочковое отверстие, ostium 
atrioventricularis dextra) — «три треугольника … 
закрывают ворота правого желудочка, когда этот 
желудочек сокращается» (рис. 3) (Da Vinci L., 
1452–1519, итальянский естествоиспытатель, ху-
дожник и анатом; уроженец Винчи, Флоренция, 
ученик художника A. Verrocchio; в 1508–1511 гг. 
занимался анатомией под руководством профес-
сора анатома и хирургии Университета Павии 
M.-A. della Torre; Да Винчи Л. Анатомия / Под 
ред. В.Н. Терновского. М., 1965) [23]. Эпоним да 
Винчи ворота впервые вводится в научный обо-
рот.

Да Винчи клапан (син.: правый предсерд-
но-желудочковый клапан, трикуспидальный 
клапан, valva atrioventricularis dextra, valva 
tricuspidalis) — «три треугольника … закрывают 
ворота правого желудочка, когда этот желудочек 

9«Препятствующий» пучок [7].
10 В некоторых источниках перегородочно-краевой
трабекулой назван модераторный пучок [7, 17]. В
других источниках септальный пучок (собственно
септо-маргинальную трабекулу) и модераторный пу-
чок объединяют одним названием — перегородоч-
но-краевая трабекула [9]. Видимо, поэтому некоторые
 авторы называют эту трабекулу трабекулой Да Винчи,
 что, на наш взгляд, не совсем правильно.

сокращается <…> cнаружи заслонки перепонча-
тые, а с изнанки поддерживаются … волокнами, 
которые мешают им захлопнуться» (рис. 3) (Da 
Vinci L., 1452–1519; Да Винчи Л. Анатомия / Под 
ред. В.Н. Терновского. М., 1965) [23]. Эпоним да 
Винчи клапан впервые вводится нами в научный 
оборот.

Да Винчи мышцы (син.: сосочковые мыш-
цы и хорды трикуспидального клапана, musculi 
papillares et chordae tendineae valvae tricuspidalis) 
— «мускул сердца (миокард) делится на два му-
скула (папиллярные мышцы), эти мускулы нахо-
дятся в непрерывном соприкосновении, а потом 
разделяются каждый сам по себе на свои ветвле-
ния, состоящие из нервоподобных сухожилий, 
покрытых тончайшей мясистостью (сухожиль-
ные хорды), пока не превратятся в нервоподоб-
ную перепонку (створки клапана)» (Da Vinci L., 
1452–1519; Да Винчи Л. Анатомия / Под ред. В.Н. 
Терновского. М., 1965) [23]. Эпоним да Винчи 
мышцы впервые вводится нами в научный обо-
рот (рис. 4).

Да Винчи перегородка (син.: пред-
сердно-желудочковая перегородка, septum 
atrioventriculare) — мышечная перегородка, 
разделяющая венозный отдел сердца и правый 
артериальный конус [17]. Описания у L. da Vinci 
данного анатомического образования нами не 
обнаружено [23] (см. Хохштеттера перегородка).

Да Винчи полочка (син.: модераторный9  пу-
чок, moderator band, Рейля канатик) — «связи 
правого желудочка возникают в трети толщины 
перегородки и в четверти ее нижней части»; мы-
шечный тяж, идущий от межжелудочковой пе-
регородки к париетальной стенке желудочка, где 
прикрепляется в области основания передней 
папиллярной мышцы; предотвращает перера-
стяжение правого желудочка (Da Vinci L., 1452–
1519; Анатомия / Под ред. В.Н. Терновского. М., 
1965. С. 184, рис. 85) [15, 23] (рис. 5-6).

Да Винчи трабекула (син.: перегородоч-
но-краевая трабекула, trabecula septomarginalis) 
— наиболее выраженная мышечная переклади-
на в полости правого желудочка 10 [17, 24]; опи-
сания у L. da Vinci данного анатомического обра-
зования нами не обнаружено [23] (см. Тандлера 
трабекула). 

Ланчизи мышца (син.: медиальная папил-
лярная10 мышца, медиальная конусная мышца, 
musculus papillaris medialis, musculus papillaris 
coni) — мышца в полости правого желудочка 
(рис. 3); начинается в месте слияния наджелу-

Рисунок 4. Папиллярные мышцы и хорды (Да Винчи 
мышцы), прикрепляющиеся к створкам трикуспи-
дального клапана (Да Винчи клапан). Из: Да Винчи 
Л. Анатомия. Записи и рисунки. М., 1965; тип лицен-
зии: CC BY-NC-ND 4.0 [23]
Figure 4. Papillary muscles and chordae (Leonardo 
muscles), attached to the leaflets of the tricuspid valve 
(Leonardo valve). From: Da Vinci L. Anatomy. Notes and 
Drawing. M., 1965; CC BY-NC-ND 4.0 [23]

14

Glyantsev et al. 



дочкового гребня и перегородочно-краевой тра-
бекулы; удерживает хордами части передней и 
медиальной (септальной) створок трикуспидаль-
ного клапана; хорошо развита у новорожденных, 
у взрослых отсутствует или редуцирована; ана-
томический ориентир границы между трабеку-
лярным и конусным отделами правого желудоч-
ка (Lancisi G.M., 1654–1720, итальянский анатом, 
уроженец Рима; учился в Университете Рима; 
профессор анатомии в Университете Рима; 
Lancisi G.M. De motu cordis et aneurismatibus. 
Neapoli, 1728) [9, 15, 17].

Оеля мышцы — мышечные волокна в сухо-
жильных хордах створок митрального клапана 
сердца (Oehl E., 1827–1903, итальянский врач и 
анатом; уроженец Лоди; профессор гистологии 
в Университете Павии; Oehl E. Sulla prezenca di 
elementi contrattili nelle maggiori corde tendine 
delle valvae mitrale umane // Mem. Acad. Sci. 
Torino. 1863) [17].

Ратке пучки (син.: мышечные перекладины, 
trabeculae carneae) — короткие пучки глубоко-
го мышечного слоя сердца, поднимающиеся от 
его верхушки к основанию; не достигая послед-
него, идут в косом направлении от одной стенки 
сердца к другой в виде мышечных перекладин 
(Rathke M., 1793–1860, немецкий анатом и эмбри-
олог; уроженец Данцига; учился в Университетах 
Геттингена и Берлина; профессор физиологии 
и общей патологии Университета Дерпта, про-
фессор анатомии и зоологии Университета Кё-
нигсберга; Rathke M. Entwicklungsgeschichte der 
Menschen und der Thiere. Leipzig, 1832) [17].

Рейля канатик — см. Да Винчи полочка (Reil 
J.Ch, 1759–1813, немецкий врач, физиолог, ана-
том и психиатр; уроженец Рауде, Королевство 
Пруссия; учился в Университетах Геттингена, 
ученик J.F. Blumenbach; работал в госпитале в 
Галле; профессор медицины Университета Бер-
лина) [17, 24].

Тандлера трабекула (син.: перегородоч-
но-краевая трабекула, trabecula septomarginalis) 
— мышечная структура перегородочно-меди-
альной стенки правого желудочка, пучки ко-
торой связывают перегородку с париетальной 
(передней) и нижней стенками желудочка (рис. 
3); различают переднюю и заднюю ножки тра-
бекулы с полукруглой выемкой в верхнем отделе 
между ними; в верхнем отделе задней ножки бе-
рет начало папиллярная мышца конуса (см. Лан-
чизи мышца), в нижнем — модераторный пучок 
(см. Да Винчи полочка) (Tandler J., 1869–1936, 
австрийский врач и анатом; уроженец Игавы, 
Моравия; учился в Университете Вены; профес-
сор анатомии Университета Вены; Anatomie des 
Herzens, Jena, 1913) [15]. Эпоним Тандлера трабе-
кула впервые вводится нами в научный оборот.

Хохштеттера перегородка (син.: пред-
сердно-желудочковая перегородка, septum 
atrioventriculare) — утолщенный участок перего-
родки в нижнем отделе правого предсердия, сле-
ва относящийся к левому желудочку (Hochstetter 
F., 1861–1954, австрийский анатом; уроженец 
Остравы, Чехия; учился в Университете Вены; 
профессор анатомии Университета Вены; в 1885 
г. описал предсердно-желудочковую перегород-

Рисунок 5. Да Винчи полочка. Из: Да Винчи Л. Ана-
томия. Записи и рисунки. М., 1965; тип лицензии: CC 
BY-NC-ND 4.0 [23]
Figure 5. Leonardo band. From: Da Vinci L. Anatomy. 
Notes and Drawing. M., 1965; CC BY-NC-ND 4.0 [23]

Рисунок 6. Модераторный пучок. Препарат правого 
желудочка из патологоанатомического отделения 
НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева Минздрава России
Figure 6. Moderator band. Preparation of the right 
ventricle from the pathological department of A.N. 
Bakulev NMRCCVS

Eponyms of the pericardium, atria, and ventricles of the heart
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ку) [15]. Эпоним Хохштеттера перегородка впер-
вые вводится нами в научный оборот.

(Продолжение, обсуждение и выводы 
будут представлены в части 2 насто-
ящей статьи в номере 3 журнала «Ми-
нимально инвазивная сердечно-сосу-
дистая хирургия».)
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ Т-ГРАФТА (ВЕНА В ЛВГА) ПРИ 

МИНИИНВАЗИВНОМ КОРОНАРНОМ ШУНТИРОВАНИЕ 
У ПАЦИЕНТОВ С ИБС 

Ю.А. Шнейдер, В.Г. Цой, М.С. Фоменко    , А.А. Павлов, П.А. Шиленко
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ш. Калининградское, 4, п. Родники, Гурьевский район, 
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Резюме
Цель: оценить эффективность и безопасность применения Т–графта (вена в ЛВГА) при миниинва-
зивном коронарном шунтирование у пациентов с ИБС.
Материалы и методы: Ретроспективно с октября 2012 года по февраль 2023 года проанализирова-
но на предмет включения 1111 пациентов, которым выполнено КШ из миниинвазивного доступа. 
В исследование включены 36 (3,2%) пациентов (Т-графта при КШ). В качестве первичной конечной 
точки рассматривали смертность, вторичные конечные точки включали инфаркт миокарда, инсульт 
и раневые инфекции. Средний возраст пациентов составил 67,9±14,2 года (от 48 до 85 лет). Пол: муж-
чины – 24 (66,6%), женщины – 12 (33,4%). Среднее значение EuroSCORE II – 3,6±1,4. 
Результаты: Летальность в исследуемой группе отсутствовала. Все операции выполнены на работа-
ющем сердце. Среднее время операции – 136±34 мин. Среднее количество дистальных анастомозов 
составило 2. Осложнения, связанные с операцией (послеоперационное кровотечение, раневая ин-
фекция и инсульт) отсутствовали. Средняя продолжительность нахождения в реанимации состави-
ла 1,7±0,7 дня. Средняя длительность госпитализации – 7,9±1,2 дней. Средний период наблюдения 
составил 42,4 месяцев (95% ДИ 36,4,1–46,7). Выживаемость, оцененная по методу Каплана-Мейера, в 
течение 36 месяцев составила 97,8% (95% ДИ 97,1–99).
Заключение: Использование Т-графта при миниинвазивном коронарном шунтировании для рева-
скуляризации миокарда является эффективной и безопасной процедурой, которая демонстрирует 
хорошие непосредственные и среднесрочные результаты хирургического лечения пациентов с ИБС. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца • коронарное шунтирование • левая внутригрудная 
артерия

Поступила в редакцию: 18.03.2023; поступила после доработки: 06.04.2023; принята к печати: 21.04.2023 

Использование вены для Т-графта при минимально инвазивном КШ для реваскуляризации 
миокарда может быть эффективной и безопасной процедурой, которая демонстрирует хорошие 
непосредственные и среднесрочные результаты хирургического лечения пациентов с ишемической 
болезнью сердца.
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Abstract
Aim: To assess the efficacy and safety of using the T-graft (vein to LIMA) for minimally invasive coronary 
artery bypass grafting (MICS CABG) in patients with coronary artery disease.
Methods: 1,111 patients who underwent MICS CABG in the period from October 2012 to February 2023 were 
retrospectively reviewed. Of them, 36 (3.2%) patients with constructed T-grafts were enrolled in the study. 
The primary endpoint was mortality and the secondary endpoints were myocardial infarction, stroke, and 
wound infections. The mean age of patients was 67.9±14.2 years (48 to 85 years). Gender: men – 24 (66.6%), 
women – 12 (33.4%). The mean EuroSCORE II was 3.6±1.4.
Results: There were no cases of death in the study group. All patients underwent off-pump MICS CABG. 
The mean operation time was 136±34 min. The mean number of the distal anastomoses was 2. There were no 
cases of postoperative bleeding, wound infection, and stroke. The mean length of the ICU stay was 1.7±0.7 
days. The mean length of the in-hospital stay was 7.9±1.2 days. The median follow-up was 42.4 months (95% 
CI 36.4.1–46.7). The Kaplan-Meier estimator showed 97.8% survival rate within 36 months (95% CI 97.1–99).
Conclusion: Using of a T-graft in MICS CABG for myocardial revascularization is an effective and safe 
procedure with superior immediate and medium-term outcomes in patients with coronary artery disease.
Keywords: coronary artery disease • coronary artery bypass grafting • internal mammary artery

The vein T-graft used for minimally invasive coronary artery bypass grafting (MICS CABG) for 
myocardial revascularization is an effective and safe procedure with superior immediate and mid-term 
outcomes in patients with coronary artery disease.
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Список сокращений

ВГУ – внутригрудные артерии 
ИБС – ишемическая болезнь сердца
КШ – коронарное шунтирование 
ЛВГА – левая грудная артерия
ОА – огибающая артерия

ОИМ – острый инфаркт миокарда
ОНМК – острое нарушение мозгового кровоо-
бращения
ПНА – передняя нисходящая артерия 

Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) являет-

ся основной причиной смертности и инвалидно-
сти в мире, а наиболее эффективным методом 
лечения пациентов по-прежнему остается ко-
ронарное шунтирование (КШ) [1, 2]. Ежегодно 
в мире выполняется приблизительно один мил-
лион процедур КШ пациентам с ИБС. Постоян-
но проводятся оптимизация и исследования по 
улучшению результатов КШ, как краткосроч-
ных, так и долгосрочных. Однако все зависит 
от выбора кондуитов для шунтирования. Есть 
исследовательские группы, поддерживающие 
использование в основном только артериальных 
кондуитов для КШ, ссылаясь на их долгосрочную 
проходимость, другие заявляют об отсутствии 
однозначных доказательств в пользу артериаль-
ных кондуитов. Тем не менее, сохраняется еди-
ное мнение относительно того, что левая грудная 
артерия (ЛВГА) является оптимальным выбором 
для шунтирования передней нисходящей арте-
рии (ПНА) [2], а выбор кондуитов для реваску-
ляризации остальных артерий остается на усмо-
трение кардиокоманды. Следует отметить, что 
частота окклюзии венозного трансплантата по 

сравнению с артериальными графтами доходит 
до 25% в первые 18 месяцев [2].

Исследования, посвящённые анализу прохо-
димости различных артериальных графтов, в це-
лом показали лучшую проходимость, чем транс-
плантаты из подкожной вены. Но из-за высокой 
сложности выделения и подготовки артериаль-
ных графтов на сегодняшний день подкожная 
вена по-прежнему используется более чем в 90% 
случаев КШ [1-3]. В отличие от традиционного 
забора венозного кондуита, описанного Фава-
лоро пятьдесят лет назад, методика «no touch» 
улучшила результаты проходимости в долго-
срочной перспективе [2]. 

Недавние рандомизированные клиниче-
ские исследования, посвященные композитным 
графтам на основе ЛВГА, продемонстрировали 
сопоставимую проходимость подкожной вены, 
выделенной по методике «no touch», с правой 
внутригрудной артерий [4-6]. Полученные дан-
ные открывают новые возможности в исполь-
зовании композитных графтов с применением 
вены для реваскуляризации левого бассейна 
сердца, что особенно актуально для миниин-
вазивного КШ через левостороннюю торакото-
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мию. 
Целью данного исследования явилась оцен-

ка эффективности и безопасности использова-
ния венозного кондуита, забранного по методи-
ке «no touch», в качестве Т-графта с ЛВГА при 
миниинвазивном коронарном шунтировании у 
пациентов с ИБС.

Материал и методы
В ФГБУ «ФЦВМТ» с сентября 2012 г. по 

апрель 2023 г. года выполнено 5 365 КШ паци-
ентам с ИБС. Ретроспективно на предмет вклю-
чения были рассмотрены пациенты с композит-
ными Т-графтами (вена по методике «no touch» 
с ЛВГА). Летальность была определена как пер-
вичная конечная точка. Суррогатными точками 
для анализа были определены следующие пара-
метры: острый инфаркт миокарда (ОИМ), острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
и инфекционные осложнения со стороны раны. 
Для исследования и анализа были отобраны 36 
(0,7%) пациентов, подвергнутых КШ из миниин-
вазивного доступа с использованием композит-
ного Т-графта (рис. 1).

Учитывая принципы надлежащей клини-
ческой практики (Good Clinical Practice – GCP), 
изложенным в Хельсинкской декларации, паци-
енты были проинформированы о предстоящем 
объеме хирургического лечения, подписали 
информированное согласие на операцию и об-
работку персональных данных в исследовании. 
Дизайн исследования одобрен Локальным эти-
ческим комитетом.

Основные антропометрические и клиниче-
ские характеристики пациентов представлены 
в табл. 1. Средний возраст составил 67,9±14,2 
года (от 48 до 85 лет). В исследовании преобла-
дали мужчины (n=24, 66,6%). Среднее значение 
EuroSCORE II – 3,6±1,4. Пациенты, включенные в 
исследование, получали лечение согласно реко-
мендациям ESC/EACTS по лечению пациентов c 
ИБС.
Техника операций 

Все операции выполнены в условиях рабо-
тающего сердца посредством переднебоковой 
торакотомии слева по 5 межреберью с исполь-
зованием системы стабилизации миокарда. 
Выделение внутригрудных артерий (ВГА) вы-
полнялось по методике скелетирования диатер-
мокоагуляцией в 100% случаях. Венозный графт 
брался в фасциальном лоскуте у 100% пациентов.

Первым этапом выполнялось выделение 
ЛВГА (рис. 2A). Далее после вскрытия пери-
карда, оценки периферического русла ПНА и 

Шнейдер Ю.А. и др. 

Рисунок 1. Диаграмма передвижения пациентов в 
исследовании
Figure 1. Study enrollment process

 Показатель / Parameter 
Т-графт ЛВГА с ве-
ной (n = 36) / LIMA 

T-graft to vein
Возраст, лет / Age, years, 
M±SD 67,9±14,2

Пациенты старше 70 лет / 
Age over 70 years, n (%) 12 (33,3%)

ИМТ / BMI, M±SD 32.4±5.9
EuroSCORE II, %, M±SD 3,6±1,4%
Ожирение, ИМТ более 35% 
/ Obesity, BMI >35%, n (%) 2 (5,5%)

ФК по NYHA / NYHA class, n (%)
I 0
II 5 (13,9%)
III 29 (80,5%)
IV 2 (5,5%)

Стенокардия / Angina class, n (%)
I 0
II 5 (13,9%)
III 30 (83,3%)
IV 1 (2,8%)
Поражённые сосуды / 
Number of lesions, M±SD 2

ФВ / EF, %, M±SD 58,5±5,1
ФВ<30% / EF<30%, n (%) 1 (2,8%)

Сопутствующие заболевания / 
Comorbidities, n (%)

ГБ / AH 35 (97,2%)
ХОБЛ / COPD 6 (16,7%)
ХПН / CKD 2 (5,5%)
СД / diabetes 5 (13,9%)

Таблица 1. Антропометрические и клинические 
характеристики пациентов
Table 1. Clinical and demographic data of the study 
population

Примечания: ИМТ – индекс массы тела; NYHA - 
New York Heart Association; ФВ – фракция выброса; 
ГБ – гипертоническая болезнь; ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких; ХБП – хроническая 
болезнь почек;  СД – сахарный диабет
Note: BMI – body mass index; NYHA - New York 
Heart Association; EF – ejection fraction; AH – arterial 
hypertension; COPD – chronic obstructive pulmonary 
disease; CKD – chronic kidney disease; DM – diabetes 
mellitus
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огибающей артерии (ОА) выделялась подкож-
ная вена голени. После визуализации целевых 
артерий выполнялся первый анастомоз ЛВГА с 
ПНА (рис. 2B). Для предотвращения перегибов 
и перекрутов графтов перикард вскрывался ши-
роко, уходя к легочному стволу. Вторым этапом 
выполнялся анастомоз вены с ветвями ОА (ветвя-
ми тупого края, нуждающиеся в шунтировании). 
Последним формировался анастомоз между 
ЛВГА и веной ввиду необходимости нивелиро-
вать возможный перегиб вены из-за избыточной 
длины венозного графта (рис. 2C). В некоторых 
случаях при формировании последнего анасто-
моза отмечалась значимая депрессия сегмента 
ST в зоне кровообращения ПНА. Вероятно, это 
связано с высокой чувствительностью к ишемии 
данной зоны миокарда после восстановления в 
ней кровотока. При малейших сомнениях в про-
ходимости шунтов выполнялась эхокардиогра-
фия сердца и коронарошунтография.

Cтатистический анализ
Анализ данных проведен с использованием 

программного пакета Stata 13.0 SE (StataCorp LP, 
США). Для проверки статистических гипотез 
о виде распределения был применен критерий 
Shapiro-Wilk’s W. Результаты приведены в виде 
среднего арифметического значения и стандарт-
ного отклонения (M±SD) для непрерывных пере-
менных, категориальные данные представлены в 
виде единиц и процентов (долей). Анализ выжи-
ваемости и проходимости шунтов выполнен по 
методу Каплана – Майера. 

Результаты
В исследовании выполнен анализ исполь-

зования композитного графта (вены с ЛВГА). 
Среднее время операции составило 136±34 мин, 
при среднем времени формирования анасто-
моза равном 25±12 мин. Среднее количество 
анастомозов и шунтов составило 2. В группе не 
зарегистрировано летальных исходов во время 
госпитализации. В табл. 2 предствалены непо-
следственные результаты оперативного лечения 
исследуемой группы. Госпитальный период во 
всей группе прошел без особенностей, и пациен-
ты в среднем выписывались на 7,9±1,2 день после 

операции.
На этапе отдаленного наблюдения обследо-

вано 100% пациентов. В отдаленном периоде за-
регистрирован один летальный случай, пациент 
73 лет погиб по некардиальным и несосудистым 
причинам. Средний период наблюдения соста-
вил 42,4 месяцев (95% ДИ 36,4,1–46,7). Анализ вы-
живаемости по методу Каплана – Майера пока-
зал отдаленную выживаемсоть на 12 и 24 месяцев 
– 100% и на 36 месяцев – 97,8% (95% ДИ 97,1–99) 
соответственно (рис. 3). Дополнительно для ана-
лиза проходимости и состоятельности компо-
зитного графта всем пациента выполнялась ко-
ронарография на среднем сроке отдаленного 
наблюдения в 24,6 месяца (95% ДИ 18,4–31,7) (рис. 
4). Анализ проходимости шунтов по методу Ка-
плана – Майера показал состоятельность шунтов 
на 12 и 24 месяцев - 100%. Учитывая малую вы-
борку пациентов, анализ на выявление предик-
торов и протекторов развития неблагоприятных 
исходов не проводился.

Обсуждение
В нашей работе представлен одноцентровый 

ретроспективный обзор малой группы пациен-
тов прошедших миниинвазивное коронарное 
шунтирование с формированием композитного 
Т-графта (вена по методике «no touch» с ЛВГА).

В современном мире КШ является одной из 
приоритетных процедур для лечения пациентов 
с ИБС. Для обеспечения лучших долгосрочных 
клинических результатов в КШ первоначально 
выбирают кондуиты с наилучшими показателя-
ми долгосрочной проходимости, так золотым 
стандартом в КШ является ЛВГА [1-3]. Несмотря 
на большие преимущества артериальных граф-
тов, по-прежнему основным для реваскуряза-
ции остальных зон является вена. В результате 
развития выраженного атеросклеротического 
поражения вены в течение времени происхо-
дит высокий процент снижения проходимости, 
что подтверждается результатами большинства 
опубликованных исследований [2]. В результате 
предпринятых попыток по улучшению качества 
венозного кондуита был разработан новый ме-
тод забора подкожной вены «no touch» [2]. Дан-
ная техника показала проходимость в 83% через 

Рисунок 2. Интраоперационная фотография: A – выделенная ЛВГА; B – анастомоз ЛВГА и ПНА; C – формиро-
вание Т-графта
Figure 2. Intraoperative manipulations: A – isolated LIMA; B – LIMA to LAD graft; C – construction of the T-graft
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Таблица 2. Непосредственные результаты 
Table 2. Immediate outcomes

Примечания: ВАБК – внутриаортальная баллонная контрпульсация; ОИМ – острый инфаркт миокарда; 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ОПН – острая почечная недостаточность; Ре – АКШ – 
повторное коронарное шунтирование
Note: IABP – intra-aortic balloon counterpulsation; AMI – acute myocardial infarction; AKI – acute kidney injury

Показатели / Parameters Т-графт ЛВГА с веной 
(n =36) / LIMA T-graft to vein

Рестернотомия по поводу кровотечения / Re-exploration for bleeding 0 
Инфекционные осложнения со стороны раны грудины / Wound infection 0
Инотропная поддержка / Inotropic support 12 (33,3%) 
Применение ВАБК / IABP 0
ОИМ в раннем п/о периоде / Postoperative AMI 0
ОНМК в раннем п/о периоде / Postoperative stroke 0
ОПН в раннем п/о периоде / Postoperative AKI 0
Ре-АКШ / Redo surgery 0
Средний койко/день в реанимации / Mean length of the ICU stay 1,7±0,7
Средняя продолжительность госпитализации, к/д / Mean length of the in-
hospital stay 7,9±1,2 

Летальность / Mortality 0

16 лет [7], по сравнению с обычным транспланта-
том из подкожной вены. Основываясь на резуль-
татах опубликованных работ в нашей практике 
при любом КШ особенно при реваскуляриза-
ции бассейна правой коронарной артерии, мы 
используем венозный графт, выделенный по 
методике «no touch». Такой кондуит не только 
имеет хорошую отдалённую проходимость, но и 
дополнительный каркас, сформированный из-за 
сохраненных окружающих тканей и предотвра-
щающий возможные перегибы шунта. 

Другие перспективные графты, которые 
часто обсуждаются в исследованиях и демон-
стрируют хорошую отдаленную проходимость, 
но менее часто используемые, являются арте-
риальные, такие как: ПВГА, лучевая артерия и 
желудочно-сальниковая артерия [8-10]. Ряд ран-
домизированных клинических исследований, 
посвящённых анализу полной артериальной ре-

васкуляризации с использованием ЛВГА in situ 
и на ней сформированных композитных граф-
тов, показал высокую эффективность и безопас-
ность [8-10]. Дальнейшие анализы композитных 
графтов на основе ЛВГА in situ с использовани-
ем вены показали противоречивые результаты 
[3, 6]. В некоторых работах результаты были су-
боптимальными, а в некоторых – сопоставимы с 
артериальными композитными шунтами [3-5]. 
Внедрение данных методик является эффектив-
ным решением, позволяющим улучшить ка-
чество КШ и избежать лишних манипуляций с 
аортой, что имеет первостепенное значение для 
профилактики периоперационных инсультов и 
расслоений аорты. Данные результаты позволя-
ют применять композитные графты для выпол-
нения множественного КШ пациентам высокого 
хирургического риска даже из миниинвазивного 
доступа.  

В нашей работе КШ с использованием ком-
позитного Т-графта (вена по методике «no touch» 
с ЛВГА in situ) проводило через миниинвазив-
ный доступ пациентам с высоким риском раз-
вития инфекционных осложнений со стороны 
стернотомной раны и технически невозможным 
выполнением стентирования целевой артерии. 
Проходимость композитного Т-графта была 
100% на среднем сроке отдаленного наблюдения 
в 24,6 месяца (95% ДИ 18,4–31,7), что коррелирует 
с результатами ранее опубликованных работ [3, 
5]. Такая высокая проходимость трансплантата 
скорее всего обусловлена не только эндотели-
ально-защитным воздействием ЛВГА, но и тем 
фактом, что венозный трансплантат применялся 
для шунтирования ветвей ОА, которые были в 
субокклюзии или в окклюзии. Послеоперацион-
ный период протекал гладко во всех случаях, что 

Рисунок 3. Кривая Каплана – Майера отдаленной 
выживаемости
Figure 3. The Kaplan Meier survival curve in the long-
term period
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еще раз доказывает перспективность примене-
ния миниинвазивных подходов в КШ. 

Последние рандомизированные исследова-
ния, посвящённые использованию композитных 
трансплантатов на основе ЛВГА, показали не 
только сопоставимые результаты проходимости 
венозного кондуита «no touch», но и отсутствие 
различий по выживаемости, свободы от MACCE 
и повторных вмешательств [2, 5, 6]. Проанали-
зировав выживаемость нашей малой группы по 
методу Каплана – Майера, мы получили весьма 
обнадеживающий результат в 97,8% (95% ДИ 
97,1–99) на три года, что соответствует данным 
некоторых работ [5, 6]. От проведение других 
анализов группы мы воздержались ввиду малой 
мощности и малого количества неблагоприят-
ных событий в группе. Полученные результа-
ты обнадеживают и приводят к возможности 
расширить область применения композитного 
Т-графта (вена по методике «no touch» с ЛВГА in 
situ) в миниинвазивном КШ, что позволит улуч-
шить не только результаты, но и качество оказа-
ния помощи пациентам с ИБС. 

Заключение
Использование вены для Т-графта при мини-

инвазивном КШ для реваскуляризации миокарда 
может быть эффективной и безопасной процеду-
рой, которая демонстрирует хорошие непосред-
ственные и среднесрочные результаты хирурги-
ческого лечения пациентов с ИБС. Применение 
Т-графта (вена по методике «no touch» с ЛВГА 
in situ) при миниинвазивном КШ позволяет до-
биться хороших результатов с уменьшением ри-
сков возникновения инфекционных осложнений 
ран и увеличивает возможности в развитии мно-
жественного КШ из миниинвазивного доступа. 

Ограничения
Данное исследование является одноцентро-

вым, ретроспективным с малой группой. Ре-
зультаты, согласно полученным данным, могут 
рассматриваться для идентичной группы. Для 
полноты исследования требуется оценка отда-
ленных результатов более большой группы.
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Цель: оценить возможности малоинвазивных методик в лечении пациентов с венозными дисплази-
ями лица и шеи.
Материалы и методы: В ретроспективное исследование включены 34 пациента с венозными дис-
плазиями лица и шеи, госпитализированные в сосудистое отделение ФГБУ «НМИЦ хирургии им. 
А.В. Вишневского» Минздрава России в период с 2008 г. по 2021 г. Пациенты были разделены на 3 
группы в зависимости от метода хирургического лечения: группа 1 (n=15) – пациенты, которым вы-
полнялась склерооблитерация, группа 2 (n=17) – пациенты, перенесшие лазерную облитерацию, и 
группа 3 (n=2) – пациенты, перенесшие радиочастотную облитерацию. Оценка болевого синдрома 
проводилась по данным визуальной аналоговой шкалы боли. Для оценки основных жалоб проводи-
лось анкетирование пациентов посредством опросника SF-36.
Результаты: Среднее время оперативного вмешательства варьировало в зависимости от метода: 
группа 1 – 27,5±19,9 мин, группа 2 – 37,1±28,0 мин, группа 3 – 34,8±17,0 мин. 20,6% пациентов потре-
бовалось наблюдение в отделении интенсивной терапии со средним периодом 3,1±1,7 дней в связи с 
отеком верхних дыхательных путей. Интраоперационная и госпитальная летальность отсутствовала. 
Эластичное бинтование проводилось у 9 (26,5%) пациентов. Болевой синдром наблюдался у всех 34 
пациентов в раннем послеоперационном периоде и не расценивался как послеоперационное ослож-
нение. Эффективность вмешательств составила 94,1% (n=32). У 73,5% пациентов достигнут полный 
регресс болевого и отечного синдрома. У 9 пациентов (26,4%) через 12 месяцев отмечен частичный 
лизис окклюзирующих масс.
Заключение: При венозных дисплазиях с локализацией на голове и шеи применение малоинвазив-
ных облитерационных методов позволяет достичь хороших клинических результатов при значимом 
снижении частоты осложнений.  Для более полной оценки их места и роли в лечении данной груп-
пы пациентов требуется дальнейшее накопление клинического опыта.
Ключевые слова: венозные дисплазии лица и шеи • минимальноинвазивное лечение • склерообли-
терация • лазерная облитерация • радиочастотная облитерация • болевой синдром • клинические 
исходы

При венозных дисплазиях с локализацией на голове и шеи применение малоинвазивных облите-
рационных методов позволяет достичь хороших клинических результатов при значимом снижении 
частоты осложнений. 
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Abstract
Aim: To assess the benefits of minimally invasive methods for treating patients with venous malformations 
of the head and neck.
Methods: 34 medical records of patients with venous malformations of the head and neck admitted to 
the Vascular Department at the A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery in the 
period from 2008 to 2021 were retrospectively reviewed. Patients were divided into 3 groups based on the 
treatment method: Group 1 (n=15) patients underwent sclerotherapy, group 2 (n=17) patients underwent 
laser ablation, and group 3 (n=2) – patients who underwent radiofrequency ablation. Pain syndrome was 
assessed using a visual analog pain scale. Health status was assessed using the SF-36 questionnaire.
Results: The mean duration of surgery varied depending on the selected method: group 1 – 27.5±19.9 mins, 
group 2 – 37.1±28.0 mins, group 3 – 34.8±17.0 mins. 20.6% of patients required a prolonged stay in the ICU 
with the mean period of 3.1±1.7 days due to upper airway edema. There were no cases of intraoperative or 
hospital mortality. Elastic bandaging was performed in nine (26.5%) patients. Pain syndrome was observed 
in all 34 patients in the early postoperative period and was not regarded as a postoperative complication. 
The success of the interventions was 94.1% (n=32). 73.5% of patients demonstrated complete regression 
of pain and swelling syndrome. Nine patients (26.4%) had partial lysis of occlusive masses within the 
12-months follow-up.
Conclusion: Minimally invasive methods for treating venous malformations of the head and neck have 
demonstrated good clinical outcomes and low rate of postoperative complications. Further prospective 
randomized clinical trials are required to assess their effects and role in the treatment of this group of 
patients. 
Keywords: venous malformations of the head and neck • minimally invasive treatment • sclerotherapy • 
laser ablation • radiofrequency ablation • pain syndrome • clinical outcomes

Minimally invasive methods for treating venous malformations of the head and neck have demonstrated 
good clinical outcomes and low rate of postoperative complications.
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Введение
Больные венозными дисплазиями составляют 

по разным данным 55-60% от всего числа маль-
формаций. Поражение головы и шеи встречает-
ся при этом в 18,2% случаев [1, 2]. Единственным 
методом относительно радикального лечения 
данных пациентов долгое время оставалось от-
крытое хирургическое вмешательство с макси-
мальным удалением ангиоматозных тканей. При 
этом выполнение резекционного вмешательства 
сопряжено с высоким риском развития послео-
перационных осложнений. 

Возможность применения малоинвазивных 
методик в лечении венозных дисплазий в по-
следнее время вызывает интерес среди сосуди-
стых хирургов. Внимание направлено не только 
на изучение всех потенциальных возможностей 
методик, но и на достигнутые результаты лече-
ния. 

В этой связи группа пациентов с поражением 
лица и шеи является одной из самых технически 
сложных и интересных для изучения, поскольку 
применение стандартного хирургического под-
хода не всегда может привести к положительно-
му результату. 

Целью настоящего исследования явилась 

оценка возможности применения малоинвазив-
ных методик в лечении пациентов с венозными 
дисплазиями лица и шеи.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 34 опера-

тивных вмешательств, включавших склерообли-
терацию (n=15), лазерную (n=17) и радиочастот-
ную облитерации (n=2) у пациентов с венозными 
дисплазиями головы и шеи. Вмешательства 
проводились в период с 2008 по 2021 г. на базе 
сосудистого отделения ФГБУ «НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского» Минздрава России. Ди-
зайн исследования одобрен Комитетом по этике 
научных исследований ФГБУ «НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского» Минздрава России. 

Наиболее часто встречалось поражение щеч-
ной области (рис. 1).

Оценка болевого синдрома проводилась по 
данным визуальной аналоговой шкалы боли. 
Для оценки основных жалоб проводилось анке-
тирование пациентов посредством опросника 
SF-36. На этапе предоперационной подготовки 
совместно с анестезиологом проводилась оценка 
факторов риска оперативного вмешательства. 

В группу контроля входили 12 пациентов, 
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которым ранее выполнялись резекционные вме-
шательства. Данные вмешательства характери-
зовались длительным периодом стационарного 
лечения (до 14 дней), что было обусловлено в 
первую очередь плохим заживлением послео-
перационных ран на фоне дистрофии дермы и 
поражения кожных покровов. При этом у 2-х 
пациентов при открытых вмешательствах была 
зафиксирована клинически значимая интрао-
перационная кровопотеря и трофические нару-
шения в раннем послеоперационном периоде (1 
пациент).

Анатомические и морфологические особен-
ности патологического образования оценивались 
перед оперативным вмешательством с примене-
нием визуализирующих методов диагностики 
(дуплексное сканирование сосудов и мягких тка-
ней, компьютерная томография головы и шеи с 
контрастированием) (рис.2). Ультразвуковое ска-
нирование выполнялось всем пациентам одним 
оператором на этапах до и после вмешательства 
на контрольных точках исследования. Детальный

анализ объективных данных позволил опреде-
лить распространенность, глубину залегания 
и диаметр патологических сосудистых обра-
зований. Все эти факторы напрямую влияли 
на тактику выбора оптимального метода вме-
шательства у каждого конкретного пациента.

Принимая во внимание полученный ранее 
опыт и невозможность выполнить иссечение 
сосудистых образований при некоторых лока-
лизациях, было принято решение о проведении 
облитерационных вмешательств. Основными ме-
тодиками являлись склерооблитерация (n=15) и 
лазерная коагуляция (n=17), в то время как ради-
очастотная облитерация была выполнена только 
у 2-х пациентов. Данный выбор проводился на 
основании объективных данных предопераци-
онного обследования. Применение радиочастот-
ной облитерации при малой распространен-
ности, глубине залегания и диаметре венозных 
каверн с учетом особенностей методики могло 
вызвать некрозы кожных покровов. 

Показанием к склерооблитерации считалось 
поверхностное расположение венозных каверн 
при преимущественно локальном распростране-
нии. Диаметр венозных каверн при этом состав-
лял до 17 мм. Лазерная коагуляция применялась 
при большем диаметре каверн, в то время как 
глубина залегания процесса была более 9 мм. 
Это условие позволяет уменьшить риск термоо-
блитерационных осложнений. 

Для выполнения облитерационных методов 
в ряде случав (n=27) требовалось проведение эн-
дотрахеального наркоза в условиях сосудистой 
операционной. Данный метод анестезии позво-
лял избежать нарушение проходимости верхних 
дыхательных путей на фоне отека и обеспечить 
наблюдение пациента при необходимости прод-
ленной искусственной вентиляции легких. 

Результаты
Среднее время оперативного вмешатель-

ства варьировало в зависимости от выбранного 
метода и составляло при склерооблитерации 
– 27,5±19,9 мин, при лазерной коагуляции – 
37,1±28,0 мин, при радиочастотной облитерации 
– 34,8±17,0 мин. 7 (20,6%) пациентам, у которых 
развился отек верхних дыхательных путей, по-
требовалось наблюдение в отделении интенсив-
ной терапии со средним периодом пребывания 
3,1±1,7 дней. Интраоперационная и госпиталь-
ная летальность отсутствовала. 

Отличительной особенностью ведения груп-
пы пациентов с поражением головы и шеи за-
ключается в отсутствии в ряде случаев возмож-
ности адекватного применения эластичной 
компрессии. В нашем исследовании эластичное 
бинтование проводилось у 9 (26,5%) человек. 

Болевой синдром наблюдался у всех 34 паци-
ентов в раннем послеоперационном периоде и 
не расценивался как послеоперационное ослож-
нение. 

Рисунок 1. Локализация венозных мальформаций
Figure 1. Location of venous malformations

Рисунок 2. Компьютерная томография головы: анги-
оматозные массы в толще жевательных мышц
Figure 2. CT image of the head: angiomatous masses in 
the thickness of the muscles of mastication
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Эффективность вмешательств составила 

94,1% (n=32). У 73,5% (n=25) пациентов удалось 
достигнуть хорошего результата в виде полной 
регрессии болевого и отечного синдрома, а так-
же отсутствия кровотока в зоне оперативного 
вмешательства по данным дуплексного скани-
рования. У 9 (26,4%) пациентов через 12 месяцев 
отмечен частичный лизис окклюзирующих масс. 
Несмотря на это, удалось достичь значительно-
го снижения болевого синдрома, что позволило 
расценить полученные результаты как удовлет-
ворительные. 

Осложнения после вмешательств отмечены у 
10 (29,4%) пациентов (таблица). 

Синкопальные состояния были отмечены у 
2-х пациентов после проведенной склеротера-
пии на этапе завершения процедуры и купиро-
вались самостоятельно. С целью обезболивания 
применялись нестероидные противовоспали-
тельные средства. Нейропатия отмечена у 2-х 
пациентов (1 случай после радиочастотной об-
литерации, 1 – после склерооблитерации) с по-
ражением щечной области, регрессии ее в сроки 
12 мес. не зарегистрировано. Кожный некроз за-
регистрирован у 1-го пациента после склерооб-
литерации щечной области. Отечный синдром 
регрессировал самостоятельно и в большинстве 
случаев не расценивался как осложнение вме-
шательства, однако у 5 пациентов он сохранялся 
до момента выписки из стационара и требовал 
определенных мероприятий по профилактике 
отека верхних дыхательных путей (рис 3, 4). 

Динамика показателей опросника SF-36 в 
трех группах отражает положительное влияние 
оперативных вмешательств на качество жиз-
ни пациентов в течение периода наблюдения 
(p<0.001).

Обсуждение
Облитерационные методы лечения все чаще 

начинают применяться в лечении пациентов с 
венозными дисплазиями. Несмотря на свой ма-
лоинвазивный характер, они имеют особенности 
применения и свои специфические осложнения. 

Представленные методы имеют ряд огра-
ничений и ассоциированы с развитием трофи-
ческих нарушений, флеболитов, выраженного 
фиброза тканей. При данной локализации мы 
всегда должны помнить о потенциальной воз-
можности повышения частоты неврологических 
осложнений за счет термического или химиче-
ского воздействия. 

По различным данным поражение нервов 
при склеротерапии встречается в 5,6-9,8% случа-
ев [3-5]. Количество полученных осложнений на-
прямую зависит от выбранного склерозанта [3].

Осложнение / 
Complication

Количество пациентов / 
Number of patients

Стойкий отёчный 
синдром / Persistent 
edema syndrome

5 (14,7%)

Нейропатия / 
Neuropathy 2 (5,9%)

Некроз кожи / Skin 
necrosis 1 (2,9%)

Синкопальное состо-
яние / Syncope 2 (5,9%)

Всего / Total 10 (29,4%)

Таблица. Осложнения при проведении мало-
инваивных облитерационных вмешательств у 
пациентов с венозными дисплазиями головы и 
шеи
Table. Complications following minimally 
invasive interventions in patients with venous 
malformations of the head and neck

Рисунок 3. Отек мягких тканей на 4-е сутки после ла-
зерной коагуляции ангиоматозных тканей щеки
Figure 3. Soft tissue swelling on day 4 after laser ablation 
of angiomatosis of the of the cheek

Рисунок 4. Внешний вид через 6 месяцев после ла-
зерной коагуляции ангиоматозных тканей щеки
Figure 4. 6 months after laser ablation of the angiomatous 
tissue of the cheek
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Несмотря на возможность выполнения скле-
рооблитерации и в амбулаторных условиях, не-
обходимо помнить о потенциальном риске воз-
никновения выраженного отечного синдрома, 
что требует наблюдения в условиях палаты ин-
тенсивной терапии. 

Радиочастотная облитерация применялась 
в меньшем проценте случаев, поскольку в силу 
технических особенностей вмешательства она 
сопряжена с повышенным рисков повреждения 
поверхностных структур. Но отдельные клини-
ческие случаи выполнения методики при со-
блюдении определенных правил демонстриру-
ют хорошую эффективность. Провести оценку 
осложнений при радиочастотной облитерации 
на основании мирового опыта затруднительно, 
поскольку на большой выборке пациентов такие 
работы не проводились [6, 7]. 

Лазерная коагуляция наравне с радиочастот-
ной облитерацией активно применяется для ле-
чения мальформаций различной локализации 
[2]. Однако на голове и шее применение метода 
также ограничено, поскольку во избежание ос-
ложнений требуется достаточная глубина зале-
гания ангиоматозного процесса. С другой сторо-
ны, применение радиочастотной облитерации 
и лазерной коагуляции для снижения рисков 
кровопотери возможно перед планирующимся 
резекционным вмешательством. 

Заключение
При венозных дисплазиях с локализацией на 

голове и шеи применение малоинвазивных об-
литерационных методов позволяет достичь хо-
роших клинических результатов при значимом 
снижении частоты осложнений.  Для более пол-
ной оценки их места и роли в лечении данной 
группы пациентов требуется дальнейшее нако-
пления клинического опыта.
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УДК 616-089.81
КРИВАЯ ОБУЧЕНИЯ В МИНИИНВАЗИВНОЙ ХИРУРГИИ 

МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА С ТОТАЛЬНОЙ 
3D ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИЕЙ

В.В. Базылев   , Д.С. Тунгусов
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Минздрава России, 

 ул. Стасова, 6, Пенза, Пензенская обл., Российская Федерация, 440071

Резюме
Цель: Сравнить интраоперационные показатели вмешательств на митральном клапане через мини-
торакотомию с 3D видеоэндоскопической визуализацией и полную стернотомию, а также оценить 
кривые обучения при выполнении вмешательств на митральном клапане через правостороннюю 
миниторкомтомию и определить необходимое количество операций, требуемое хирургам для до-
стижения сопоставимых интраоперационных показателей.
Материалы и методы: В ретроспективное исследование включены 242 пациента с изолированным 
митральным пороком сердца, госпитализированные в ФЦССХ (г. Пенза) для планового хирургиче-
ского лечения в период с января 2019 года по декабрь 2022 года. Пациенты были разделены на две 
группы. В первую группу вошло 120 пациентов, которым вмешательство было выполнено через пра-
востороннюю миниторакотомию с 3D видеоэндоскопической визуализацией. Все операции были 
выполнены одним хирургом. Во вторую группу было включено 122 пациента, которым коррекция 
изолированного митрального порока была выполнена через срединную стернотомию.
Результаты: В первой группе аннулопластика митрального клапана опорным кольцом была выпол-
нена 54 (45%) пациенту, во второй – 57 (46,7%), протезирование хорд передней створки митрального 
клапана в сочетании с аннулопластикой произведена 23 (19,2%) больным первой группы и 25 (20,5%) 
второй группы. Резекция или пликация задней створки выполнена 28 (23,3%) первой группы и 26 
(21,3%) второй группы. Протезирование клапана механическим протезом произведено 15 (12,5%) 
пациентам первой группы и 14 (11,5%) больным второй группы. Достоверного различия в распре-
делении видов оперативных вмешательств в группах сравнения получено не было. Анализ послео-
перационных осложнений не выявил статистически значимых различий. Летальных исходов в 1 и 
2 группе не было. После выхода на плато отмечается отсутствие достоверных различий по времени 
операции, ишемии миокарда и искусственного кровообращения между двумя группами. 
Заключение: Минимально инвазивная хирургия митрального клапана с тотальной эндоскопиче-
ской визуализацией является хорошим методом выбора при лечении митральных пороков. Для 
преодоления кривой обучения и достижения схожих интраоперационных показателей необходимо 
выполнить не менее 120 подобных вмешательств. На начальном этапе освоения данной методики 
большое значение может играть отбор пациентов.
Ключевые слова: митральный клапан • минимально инвазивная хирургия • 3D видеоэндоскопи-
ческая визуализация • аннулопластика митрального клапана • протезирование хорд • резекция • 
пликация • протезирование митрального клапана • кривая обучения

Поступила в редакцию: 10.04.2023; поступила после доработки: 15.05.2023; принята к печати: 26.05.2023

Основные положения

Мининвазивная хирургия митрального клапана с тотальной эндоскопической визуализацией яв-
ляется хорошим методом выбора при лечении митральных пороков. После преодоления кривой 
обучения интраоперационные показатели не имеют достоверного различия у пациентов, опериро-
ванных миниинвазивным доступом и через полную стернотомию.
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Базылев В.В. и др. 

LEARNING CURVE IN MINIMALLY INVASIVE MITRAL VALVE SURGERY WITH 
3D VIDEO ENDOSCOPIC VISUALIZATION SYSTEM

V.V. Bazylev    , D.S. Tungusov
Federal State Budgetary Institution "Federal Center of Cardiovascular Surgery" 

of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation,
  6, Stasova St., Penza, Penza region, Russian Federation, 440071

Abstract
Aim: To compare the intraoperative parameters of minimally invasive mitral valve surgery with 3D video 
endoscopic visualization and conventional surgery, as well as to evaluate the learning curves for performing 
mitral valve interventions through a right minithoracotomy and to determine the number of surgeries that 
are required to achieve comparable success.
Methods: 242 medical records of patients with isolated mitral valve disease admitted to the Federal Center 
of Cardiovascular Surgery (Penza) for elective cardiac surgery in the period from January 2019 to December 
2022 were retrospectively reviewed. All patients were divided into two groups. Group 1 patients (n=120) 
underwent mitral valve surgery through a right minithoracotomy with 3D video endoscopic visualization. 
All surgeries were performed by one operator. Group 2 patients (n=122) underwent mitral valve surgery 
through median sternotomy.
Results: 54 (45%) patients in Group 1 and 57 (46.7%) in Group 2 underwent mitral valve annuloplasty. 
Chordal replacement of the anterior mitral leaflet and mitral valve annuloplasty was performed in 23 
(19.2%) patients in Group 1 and in 25 (20.5%) patients in Group 2. Resection or plication of the posterior 
mitral leaflet was performed in 28 (23.3%) patients in Group 1 and 26 (21.3%) patients in Group 2. 15 (12.5%) 
patients in Group 1 and 14 (11.5%) patients underwent mitral valve replacement using mechanical valves. 
Both groups did not differ by the types of surgical interventions. Postoperative complications did not differ 
between the groups. There were no cases of deaths in Groups 1 and 2. Both groups did not differ by the time 
of surgery, myocardial ischemia and cardiopulmonary bypass after transversing the curve.
Conclusion: Minimally invasive mitral valve surgery with total endoscopic visualization is a method of 
choice for treating mitral valve disease. To transverse the learning curve and achieve similar intraoperative 
results, at least 120 similar interventions should be performed. Patient selection is of great importance when 
starting mastering minimally invasive approaches.
Keywords: mitral valve • minimally invasive surgery • 3D video endoscopic visualiztion • mitral valve 
annuloplasty • chordal replacement • resection • plication • mitral valve replacement • learning curve

Minimally invasive mitral valve surgery with endoscopic visualization is a method of choice for 
treating mitral valve disease. Transversing the learning curve in minimally invasive mitral valve surgery is 
associated with good clinical outcomes and the abscence of the differences in the intraoperative parameters 
of minimally invasive approach and conventional surgery.
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Список сокращений

ИВЛ – искусственная вентиляция легких
ИК – искусственное кровообращение 

ИМ – ишемия миокарда

Введение 
Минимально инвазивная хирургия митраль-

ного клапана была предложена A. Carpantier 
около трех десятилетий назад. После первой 
успешной операции на митральном клапане 
через правостороннюю миниторакотомию был 
отмечен значительный интерес и увеличение 
количества подобных вмешательств. Минитора-

котомия стала стандартным доступом для вме-
шательств на митральном клапане во многих 
зарубежных и некоторых клиниках Российской 
Федерации. Преимущества малоинвазивного 
подхода с помощью правосторонней минито-
ракотомии были подробно описаны ранее [1,2]. 
В последние годы для улучшения визуализа-
ции в минимально инвазивной кардиохирургии 
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внедряются 3D технологии. Однако выполнение 
операций с полностью эндоскопической визуа-
лизацией отталкивает многих хирургов вслед-
ствие увеличения продолжительности ишемии 
миокарда, искусственного кровообращения и 
операции в целом. В настоящее время остается 
неизученной кривая обучения хирургов при вы-
полнении минимально инвазивных операций 
с 3D видеоэндоскопической визуализацией и 
остается неизвестным какое количество вмеша-
тельств необходимо выполнить хирургу, чтобы 
достичь сопоставимых интраоперационных по-
казателей с операцией через полную стерното-
мию. 

Цели исследования — сравнить интраопера-
ционные показатели вмешательств на митраль-
ном клапане через миниторакотомию с 3D ви-
деоэндоскопической визуализацией и полную 
стернотомию. Оценить кривые обучения при вы-
полнении вмешательств на митральном клапа-
не через правостороннюю миниторкомтомию, 
определить необходимое количество операций, 
требуемое хирургам для достижения сопостави-
мых интраоперационных показателей.

Материалы и методы
С января 2019 года по декабрь 2022 года было 

выполнено 242 операций при изолированном 
митральном пороке сердца. Пациенты были раз-
делены на две группы. В первую группу вошло 
120 пациентов, которым вмешательство было 
выполнено через правостороннюю минитора-
котомию с 3D видеоэндоскопической визуали-
зацией. Все операции были выполнены одним 
хирургом. Во вторую группу было включено 122 
пациента, которым коррекция изолированного 
митрального порока была выполнена через сре-
динную стернотомию. Критерием отбора паци-

ентов был изолированный митральный порок 
сердца. К критериям исключения относились: 
недостаточность или стеноз аортального клапа-
на, требующая хирургической коррекции, опе-
рация на сердце или правой легком в анамне-
зе, атеросклероз аорто-подвздошного сегмента, 
атеросклеротическое поражение коронарных 
артерий, требующее коронарного шунтирова-
ния. Дизайн исследования одобрен Локальным 
этическим комитетом. Все пациенты подписали 
письменное информированное согласие. Основ-
ные клинико-демографические характеристика 
пациентов представлены в табл. 1.

Техника операции
Вводный наркоз и поддержание анестезии 

ничем не отличались от таковых при использо-
вании стандартного доступа к сердцу. Операция 
начиналась с периферического подключения ап-
парата искусственного кровообращения по схеме 
«бедренная вена – бедренная артерия». Канюля-
ция производилась по Сельдингеру с чреспище-
водной визуализацией проводника и венозной 
канюли (рис. 1А). После начала искусственного 
кровообращения (ИК) и остановки искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) выполнялась пра-
восторонняя переднебоковая миниторакотомия 
длинною 4 см. После вскрытия плевральной 
полости в рану устанавливался силиконовый 
расширитель мягких тканей (рис. 1B). Механи-
ческий ранорасширитель не использовался. По 
средне-подмышечной линии в 4-м межреберье 
справа устанавливался троакар 10 мм, через ко-
торый была заведена видеоэндоскопическая 
3D HD камера (Einstein Vision 2.0, Aesculap, 
Germany). В качестве держателя применялся 
пневматическая рука-держатель (Unitrac Device, 
Aesculap, Germany). В 3-м межреберье по перед-

Параметр / Parameter 1 группа / Group 1, 
n=120

2 группа / Group 2, 
n=122 p

Возраст (лет) / Age (years) 61,3±9,9 63,8±11,1 0,5
Гендерное распределение: м/ж / Gender 
ratio: m/f 21 (58,3%)/ 15 (41,7%) 15 (50%) / 15 (50%) 0,7

ИМТ / BMI 28±4,1 28,1±4,8 0,902
ППТ / BSA 1,9±0,2 1,87±0,2 0,5
NYHA класс II,III / NYHA class 2 and 3 96 (80%) 101 (82,7%) 0,8
Артериальная гипертензия / Arterial 
hypertension 73 (60,8%) 80(65,6%) 0,4

Нарушения сердечного ритма / Heart 
rhythm disorder 48 (40%) 41 (33,6%) 0,7

ХОБЛ / COPD 18 (15%) 18 (14,7%) 0,6
СД / Diabetes 18 (15%) 12 (9,8%) 0,7

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов
Table 1. Clinical and demographic data of the study population

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ППТ – площадь поверхности тела; ХОБЛ – хроническая обструктивная 
болезнь легких; СД – сахарный диабет
Note: BMI – body mass index; BSA – body surface area; COPD – chronic obstructive pulmonary disease
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Рисунок 1. А – подключенный аппарат ИК по схеме «бедренная вена – бедренная артерия»; B, C – установлен-
ный расширитель мягких тканей; D –выполнение операции c тотальной эндоскопической визуализацией.
Figure 1. A – CPB instituted using the femoral vein – femoral artery cannulation; B, C – soft tissue expander; D – the 
surgery is performed using total endoscopic visualization

ней-подмышечной линии через отдельный про-
кол устанавливался зажим Chitwood для пере-
жатия аорты.

Дальнейший этап выполнения операции мы 
проводили с тотальной эндоскопической 3D 
HD визуализацией в 3D очках с использованием 
инструментов для миниинвазивной хирургии 
«Valve XS» (Aesculap, Germany) (рис. 1C, 1D). По-
сле вскрытия перикарда накладывалось два ки-
сетных шва на восходящую аорту для установки 
кардиоплегической канюли. Пережатие восхо-
дящей аорты осуществлялось при кратковре-
менном снижении производительности ИК до 
50%. Левое предсердие вскрывалось по Карпан-
тье и устанавливался дренаж в левое предсердие. 
После остановки сердца в левое предсердие заво-
дился зеркало-подъемник, фиксировался к руч-
ке держателю.

Далее выполнялась ревизия митрального 
клапана и коррекция митрального порока (пла-
стика или протезирование). При избыточном 
поступлении крови через легочные вены произ-
водилось охлаждение пациента до умеренной 
гипотермии 32ºС и снижение производитель-
ность ИК до 75 – 80%. При завершении вмеша-
тельства на митральном клапане производилось 
ушивание левого предсердия двухрядным швом. 
После проведения профилактики аэроэмболии 
снимался зажим с аорты. 

Результаты
В первой группе аннулопластика митрально-

го клапана опорным кольцом была выполнена 
54 (45%) пациенту, во второй – 57 (46,7%), проте-
зирование хорд передней створки митрального 
клапана в сочетании с аннулопластикой произ-
ведена 23 (19,2%) больным первой группы и 25 
(20,5%) второй группы. Резекция или пликация 
задней створки выполнена 28 (23,3%) первой 
группы и 26 (21,3%) второй группы. Протезиро-
вание клапана механическим протезом произве-
дено 15 (12,5%) пациентам первой группы и 14 
(11,5%) больным второй группы. Достоверного 
различия в распределении видов оперативных 
вмешательств в группах сравнения получено не 
было (табл. 2). 

Анализ послеоперационных осложнений не 
выявил статистически значимых различий. Ле-
тальных исходов в 1 и 2 группе не было. Ослож-
нения в послеоперационном периоде представ-
лены в табл. 3.

Анализ продолжительности времени опера-
ции, ИК и ишемии миокарда (ИМ) в группах 
сравнения показал снижения с каждым годом. С 
2019 года по 2021 год имелось достоверное разли-
чие в продолжительности данных параметров. В 
2022 года отмечено, что время операции, ИМ и 
ИК не имели достоверно значимого различия 
(табл. 4, рис. 2-4).
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Таблица 2. Виды оперативных вмешательств на митральном клапане
Table 2. Types of surgical interventions for mitral valve disease

Minimally invasive mitral valve surgery  

Тип вмешательства / Type of 
surgery

1 группа / Group 1, 
n=120

2 группа / Group 2, 
n=122 P

Аннулопластика МК опор-
ным кольцом / Mitral valve 
annuloplasty

54 (45%) 57 (46,7%) 0,73

Протезирование хорд перед-
ней створки МК, аннулопла-
стика МК / Chordal replacement 
of the anterior mitral leaflet, 
mitral valve annuloplasty

23 (19,2%) 25 (20,5%) 0,74

Пликация / резекция задней 
створки МК, аннулопластика 
МК / Plication / resection of the 
posterior mitral leaflet

28 (23,3%) 26 (21,3%) 0,63

Протезирование митраль-
ного клапана / Mitral valve 
replacement

15 (12,5%) 14 (11,5%) 0,75

Примечание: МК — митральный клапан

Осложнение / Complication 1 группа / Group 1, 
n=120

2 группа / Group 2, 
n=122 P

Инфаркт миокарда / 
Myocardial infarction 1 (0,8%) 0 -

Инсульт / Stroke 0 1 (0,8%) -
Почечная недостаточность / 
Renal failure 0 1 (0,8%) -

Кровотечение, потребовавшее 
ревизии / Bleeding required 
revision surgery

0 2 (1,6%) -

Раневая инфекция / Wound 
infection 0 0 -

АВ-блокада, потребовавшая 
имплантации ЭКС / AV-block 
required pacemaker implantation

0 4 (3,3%) -

Забрюшинная гематома / 
Retroperitoneal hematoma 1 (0,8%) 0 -

Таблица 3. Послеоперационные осложнения
Table 3. Postoperative complications

Примечание: ЭКС — митральный клапан

Обсуждение 
За последние 20 лет в кардиохирургии сфор-

мировалось миниинвазивное направление. Это-
му способствовало появление на рынке специ-
альных инструментов, эндоскопических стоек, 
устройств для чрескожной пластики митраль-
ного клапана.  Преимущества миниинвазивной 
кардиохирургии доказаны многими авторами. 
При сопоставимой летальности и частоте разви-
тия осложнений, отмечена меньшая кровопоте-
ря и время пребывание в реанимации [2, 3]. 

Выполнение вмешательства на митральном 
клапане через миниторакотомию требует раз-
вития эндоскопических мануальных навыков, а 
тотальная эндоскопическая визуализация опре-
деленной ориентации на 3D мониторе. Все это 
и привлекает, и отталкивает хирургов от данной 

технологии вследствие большой продолжитель-
ности ИК, ИМ и операции. Необходимо отме-
тить, что при каждом внедрении новых техноло-
гий существует своя кривая обучения. 

В исследовании Misfeld и соавт. сообщается, 
что 90% хирургов считают, что достаточно вы-
полнить всего 20 миниинвазивных вмешательств, 
до появления чувства комфорта во время опе-
рации; двое хирургов полагали, что достаточно 
выполнить 10 операций [5]. Holzhey соавт. со-
общают, что для преодоления кривой обучения 
миниинвазивной хирургии митрального клапа-
на необходимо выполнить от 75 до 125 операций, 
чтобы достичь хороших результатов [4]. Однако в 
данном исследовании не применялась тотальная 
эндоскопическая визуализация. 

Наше исследование показало, что на этапе 
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Рисунок 2. Продолжительность операции в группах 
сравнения в исследуемый период
Figure 2. Duration of surgery in both groups within the 
study period

Рисунок 3. Продолжительность искусственного кро-
вообращения в группах сравнения в исследуемый 
период
Figure 3. Duration of cardiopulmonary bypass in both 
groups within the study period

Рисунок 4. Продолжительность ишемии миокарда в 
группах сравнения в исследуемый период
Figure 4. Duration of myocardial ishemia in both groups 
within the study period

Год/ Year 1 группа / 
Group 1

2 группа / 
Group P

Время операции / Duration of surgery
2019 230,7±46,1 160,4±22,1 0,001
2020 206,8±83,2 165,6±19,4 0,001
2021 183,3±22,5 167,9±18,3 0,01
2022 165,5±21,4 166,7±19,8 0,2

Время ИК / Duration of CPB
2019 138,5±21,3 99,2±25,5 0,001
2020 137,3±17,7 73,9±19,8 0,001

2021 105,4±15,3 75,9±16,3 0,01

2022 85,6±14,3 79,6±20,4 0,2
Время ИМ / Duration of myocardial ischemia 
2019 80,8±32,1 63,3±20,1 0,001
2020 83,2±19,7 50,1±13,7 0,001
2021 63,4±20,1 47,7±17,4 0,01
2022 51,8±16,3 50,3±11,2 0,1

Таблица 4. Динамика изменения продолжи-
тельности времени операции, ИМ и ИК
Table 4. Serial changes in the duration of surgery, 
myocardial ischemia, and CPB

внедрения полной видеоэндоскопической ви-
зуализации имелось статистически значимое 
различие в продолжительности операции, вре-
мени искусственного кровообращения и ише-
мии миокарда в сравнении с показателями опе-
раций, выполненных через полную срединную 
стернотомию. Но был выявлен тренд снижения 
продолжительности операции, времени искус-
ственного кровообращения и ишемии миокар-
да в течение четырех лет (рис. 2-4). Через 4 года 
данные показатели уже не имели статистически 
значимого различия. 

Наш результат подтвердил, что после прео-
доления кривой обучения интраоперационные 
показатели не имеют достоверного различия у 
пациентов, оперированных миниинвазивным 
доступом и через полную стернотомию.

Заключение 
Мининвазивная хирургия митрального кла-

пана с тотальной эндоскопической визуализа-
цией является хорошим методом выбора при 
лечении митральных пороков. Для преодоления 
кривой обучения и достижения схожих интрао-
перационных показателей необходимо выпол-
нить не менее 120 подобных вмешательств. На 
начальном этапе освоения данной методики 
большое значение может играть отбор пациен-
тов.

Финансирование
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосуди-

стой хирургии» Минздрава России

Конфликт интересов
Базылев В.В. входит в состав редакционной 

коллегии журнала «Минимально инвазивная 
сердечно-сосудистая хирургия». Тунгусов Д.С. 
заявляет об отсутствии конфликта интересов. 

Примечание: ИК — искусственное кровообраще-
ние; ИМ — ишемия миокарда
Note: CPB — cardiopulmonary bypass

Базылев В.В. и др. 

36



Информация об авторах
Базылев Владлен Владленович, д.м.н., профессор, 
главный врач ФГБУ «Федеральный центр сердеч-
но-сосудистой хирургии» Минздрава России, г. 
Пенза, Пензенская обл., Российская Федерация; 
http://orcid.org/0000-0001-6089-9722

Тунгусов Дмитрий Сергеевич, к.м.н., заместитель 
главного врача по хирургии ФГБУ «Федераль-
ный центр сердечно-сосудистой хирургии» 
Минздрава России, г. Пенза, Пензенская обл., 
Российская Федерация; http://orcid.org/0000-
0001-9272-7423

Author Information Form
Bazylev Vladlen V., M.D., Ph.D., Professor, Medical 
Director of the Federal Center of Cardiovascular 
Surgery of the Ministry of Healthcare of the Russian 
Federation, Penza, Penza region, Russian Federation; 
http://orcid.org/0000-0001-6089-9722

Tungusov Dmitry S., M.D., Ph.D., Deputy Medical 
Diector for Surgery, Federal Center of Cardiovascular 
Surgery of the Ministry of Healthcare of the Russian 
Federation, Penza, Penza region, Russian Federation; 
http://orcid.org/0000-0001-9272-7423

Вклад авторов в статью
Концепция и дизайн исследования: БВВ, ТДС; 
Интерпретация данных: БВВ, ТДС; написание 
статьи: БВВ, ТДС; утверждение окончательной 
версии для публикации: БВВ, ТДС; полная ответ-
ственность за содержание: БВВ, ТДС.

Author Contribution Form
Contribution to the concept and design of the 
study: BVV, TDS; data interpretation: BVV, TDS; 
manuscript writing: BVV, TDS; approval of the final 
version: BVV, TDS; fully responsible for the content: 
BVV, TDS.

Список литературы / References
1. Van Praet KM, Stamm C, Sündermann SH, et al. 
Minimally Invasive Surgical Mitral Valve Repair: State of 
the Art Review [published correction appears in Interv 
Cardiol. 2018 May;13(2):99]. Interv Cardiol. 2018;13(1):14-
19. doi:10.15420/icr.2017:30:1 
2. Glauber M, Miceli A, Canarutto D, et al. Early and long-
term outcomes of minimally invasive mitral valve surgery 
through right minithoracotomy: a 10-year experience 
in 1604 patients. J Cardiothorac Surg. 2015;10:181. 
doi:10.1186/s13019-015-0390-y 
3. Cheng DC, Martin J, Lal A, et al. Minimally invasive 
versus conventional open mitral valve surgery: a meta-

analysis and systematic review. Innovations (Phila). 
2011;6(2):84-103. doi:10.1097/IMI.0b013e3182167feb 
4. Holzhey DM, Seeburger J, Misfeld M, Borger MA, 
Mohr FW. Learning minimally invasive mitral valve 
surgery: a cumulative sum sequential probability 
analysis of 3895 operations from a single high-volume 
center. Circulation. 2013;128(5):483-491. doi:10.1161/
CIRCULATIONAHA.112.001402 
5. Misfeld M, Borger M, Byrne JG, et al. Cross-sectional 
survey on minimally invasive mitral valve surgery. Ann 
Cardiothorac Surg. 2013;2(6):733-738. doi:10.3978/j.
issn.2225-319X.2013.11.11

Для цитирования: Базылев В.В., Тунгусов Д.С. Кривая обучения в миниинвазивной хирургии митрального 
клапана с тотальной 3D видеоэндоскопической визуализацией. Минимально инвазивная сердечно-сосудистая 
хирургия. 2023;2(2):31-37.
To cite: Bazylev V.V., Tungusov D.S. Learning curve in minimally invasive mitral valve surgery with 3D video endoscopic 
visualization system. Minimally Invasive Cardiovascular Surgery. 2023;2(2):31-37.

О
ригинальны

е 
исследования

Миниинвазивная хирургия митрального клапана 

37



Peer-reviewed journal 
"Minimally Invasive Cardiovascular Surgery" 
УДК 616.124-089

РАДИОЧАСТОТНАЯ КАТЕТЕРНАЯ АБЛАЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ 
ТАХИКАРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ 

С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
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Резюме
Данная обзорная статья посвящена месту радиочастотной катетерной аблации в профилактике 

и лечении желудочковых тахикардий у пациентов с ишемической кардиомиопатией и хронической 
сердечной недостаточностью, а также оценке влияния интервенционного лечения желудочковой та-
хикардии на течение хронической сердечной недостаточности и прогноз пациентов с систолической 
дисфункцией левого желудочка.

Имплантируемые кардиовертеры-дефибриляторы в большинстве своем успешно предотвраща-
ют внезапную сердечную смерть, связанную с желудочковой тахикардией, однако повторяющие-
ся шоки имплантируемого кардиовертер-дефибрилятора остаются большой проблемой в лечении 
данной категории пациентов. Резерв антиаритмической терапии у пациентов с хронической сер-
дечной недостаточностью существенно ограничен, радиочастотная катетерная аблация и стереотак-
сическая радиоаблация являются эффективной стратегией лечения пациентов в условиях хрониче-
ской сердечной недостаточности. 
Ключевые слова: радиочастотная катетерная аблация • стереотаксическая радиоаблация •                 
желудочковая тахикардия • хроническая сердечная недостаточность • внезапная сердечная смерть
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Усовершенствование хирургических методов лечения желудочковых нарушений ритма сердца, 
внедрение в клиническую практику радиочастотной катетерной аблации и стереотаксической ра-
диоаблаций является наиболее эффективной стратегией лечения пациентов с ишемической болез-
нью сердца и хронической сердечной недостаточностью. Необходимо проведение проспективных 
рандомизированных исследований для определения влияния радиочастотной катетерной аблации 
и стереотаксической радиоаблаций в лечении желудочковых тахикардий на течение хронической 
сердечной недостаточности и прогноз пациентов.

Основные положения
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RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION OF VENTRICULAR 
TACHYCARDIA IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE 

M.R. Khachirov    , O.V. Sapelnikov, T.M. Uskach
Federal State Budgetary Institution “National Medical Research Center of Cardiology 

n.a. academician E.I. Chazov” Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 
15a, Academician Chazov St., Moscow, Russian Federation, 121552

Central Message
Improving surgical methods for treating ventricular arrhythmias, introducing radiofrequency catheter 

ablation and non-invasive stereotactic radioablation into clinical practice is considered as the most 
effective strategy for treating patients with coronary artery disease and heart failure. However, prospective 
randomized trials are required to assess the effects of radiofrequency catheter ablation and stereotactic 
radioablation for treating ventricular tachycardia on the course of chronic heart failure and the prognosis of 
clinical outcomes in this group of patients.
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Abstract
This review article explores (1) the feasibility of radiofrequency catheter ablation in the prevention and 

treatment of ventricular tachycardia in patients with ischemic cardiomyopathy and chronic heart failure, (2) 
the benefits of interventional treatment of ventricular tachycardia on the course of chronic heart failure and 
the prognosis of patients with left ventricular systolic dysfunction. 

Implantable cardioverter-defibrillators for the most part successfully prevent sudden cardiac death 
associated with ventricular tachycardia. However, recurrent and inappropriate implantable cardioverter-
defibrillator shocks remain a significant problem in the treatment of this group of patients. The capacity 
of antiarrhythmic therapy in patients with chronic heart failure is significantly limited, radiofrequency 
catheter ablation and non-invasive stereotactic radioablation is an effective strategy for treating patients 
with chronic heart failure.
Keywords: radiofrequency catheter ablation • stereotactic radioablation • ventricular tachycardia • chronic 
heart failure • sudden cardiac death
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Список сокращений

ААТ – антиаритмическая терапия 
ВСС – внезапная сердечная смерть 
ЖНР – желудочковые нарушения ритма 
ЖТ – желудочковая тахикардия 
ЖТА – желудочковая тахиаритмия 
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефи-
брилятор

ЛЖ – левый желудочек
НРС – нарушения ритма сердца 
РЧА – радиочастотная катетерная аблация
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка
ФЖ – фибрилляция желудочков 
ФК – функциональный класс 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

Введение 
В настоящее время проблема хронической 

сердечной недостаточности (ХСН) привлекает 
внимание кардиологов во всем мире. Происхо-
дит постоянное динамическое развитие новых 
методов и возможностей в лечении данного со-
стояния, направленных на увеличение продол-
жительности жизни пациентов. Желудочковые 
нарушения ритма (ЖНР) являются осложнени-
ем, напрямую влияющим на смертность пациен-
тов с ХСН. Обширность фиброза и степень лево-
желудочковой дисфункции являются важными 
факторами, определяющими риск развития 
данной аритмии у пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС). 

Стратегия применения катетерных и лучевых 
методов лечения ЖНР сердца у пациентов с ИБС 
и систолической дисфункцией миокарда ЛЖ в 
настоящее время считается наиболее эффектив-
ной [1].

ЖНР представлены широким спектром ано-
мальных сердечных ритмов: от единичных же-
лудочковых экстрасистол до устойчивых форм 
мономорфной и полиморфной желудочковой 
тахикардии (ЖТ), а также фибрилляции желу-
дочков (ФЖ). Источником аритмии являются 
участки фиброза, а именно зоны жизнеспособ-
ного миокарда внутри рубцов с замедленным 
проведением электрического импульса. Необ-
ходимо отметить, что желудочковые тахиарит-
мии (ЖТА) являются распространенными на

рушениями ритма сердца (НРС) у пациентов с 
ХСН, как со сниженной фракцией выброса, так 
и с сохраненной фракцией выброса левого же-
лудочка (ФВ ЛЖ) [2], которые могут приводить к 
внезапной сердечной смерти (ВСС). 

Внедрение в клиническую практику имплан-
тируемых кардиовертер-дефибриляторов (ИКД) 
как метода профилактики ВСС у пациентов с 
ИБС, ХСН с устойчивыми эпизодами ЖТ, умень-
шило количество пациентов с ВСС [3]. Тем не 
менее, ИКД не предотвращают развитие/реци-
див аритмии, а периодические срабатывания 
прибора негативно влияют на качество жизни 
[4-6], в то время как РЧА позволяет эффективно 
предотвращать развитие новых эпизодов клини-
чески значимых ЖТА [7].

Применение открытой хирургии для лечения 
рубцовых ЖТ (аневризмэктомия; циркулярная 
эндокардиальная вентрикулотомия; субэндо-
кардиальная резекция), которая некогда активно 
использовалась, характеризовалось крайне высо-
кой интра- и послеоперационной летальностью 
в связи с рецидивами ЖТ. Внедрение в клини-
ческую практику метода электрофизиологиче-
ского картирования позволило с большой веро-
ятностью выявлять зоны интереса и прицельно 
воздействовать на аритмогенные участки мио-
карда, что и отражают современные клиниче-
ские рекомендации [8, 9]. 
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Эпидемиология желудочковых тахи-
кардий у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью

ХСН является растущим бременем для здо-
ровья и экономики многих развитых стран мира, 
что в значительной степени обусловлено увели-
чением продолжительности жизни населения 
[10-12]. Так, среди 1,2 млн госпитализаций в 
течение 2017 г. в США 924 000 пациентов соста-
вили пациенты с ХСН [13]. В настоящее время 
заболеваемость ХСН в Европе составляет около 
3/1000 человеко-лет (все возрастные группы) или 
около 5/1000 человеко-лет среди взрослых [14, 
15]. За последние годы в Российской Федерации 
распространенность ХСН выросла вдвое (с 4,9% в 
1998 г. до 10,2% в 2014 г.). Согласно проведённым 
исследованиям распространенность ХСН в евро-
пейской части Российской Федерации составила 
7,0%, а тяжёлой ХСН III-IV функционального 
класса – 2,1% [12].

Одной из ведущих причин нарушения со-
кратительной функции миокарда ЛЖ являет-
ся ИБС [16]. В исследование Global Burden of 
Disease (2020) было показано, что ИБС страда-
ют ~126 млн человек во всем мире (1 655 на 100 
тыс.), что составляет 1,72% населения планеты. 
В Европе распространенность ИБС и инвалиди-
зация от нее составили 3 547 на 100 тыс. и 3 771 
на 100 тыс. населения соответственно, в США — 2 
929 на 100 тыс. и 2 470 на 100 тыс. соответственно. 
Российские показатели существенно выше и со-
ставляют 4 198 на 100 тыс. и 6 758 на 100 тыс. соот-
ветственно [17]. Данная ситуация отразилась на 
увеличении частоты жизнеугрожающих ЖТА и 
ВСС, развивающихся у пациентов с ИБС и ХСН. 
На долю ВСС приходится примерно 50% всех 
случаев летальных исходов от сердечно-сосуди-
стых заболеваний [18-23]. У пациентов с ХСН ча-
стота встречаемости ВСС составляет 35-64% [24]. 
В США ежегодно от ВСС, как исхода ЖТ и ФЖ, 
умирает 300 000 человек. Это составляет пример-
но половину смертей, связанных с сердечными 
причинами [25, 26].

Профилактика внезапной сердечной 
смерти у пациентов с ишемической 
болезнью сердца и хронической сер-
дечной недостаточностью

Рациональная медикаментозная терапия 
ХСН является основополагающим звеном в пре-
дотвращении развития ЖТ и методом первич-
ной профилактики ВСС [27, 28]. Однако при не-
эффективности оптимальной медикаментозной 
терапии в течении 3-6 мес. [26] с целью устране-
ния угрожающих жизни аритмий и предотвра-
щения остановки сердца рекомендовано приме-
нение ИКД [29]. 

На примере двух исследований: Sudden 
Cardiac Death in Heart Failure Trial (SCD-HeFT) [30] 
и Multicenter Automatic Defibrillator Implantation 

Trial-II (MADIT-II) [31, 32] была показана эффек-
тивность первичной профилактики ВСС с помо-
щью ИКД у пациентов с ХСН. 

Метаанализ результатов исследований, по-
свящённых вторичной профилактике ВСС, по-
казал, что применение ИКД сопровождалось 
уменьшением смертности от жизнеугрожающих 
тахиаритмий на 50%, в то время как уровень сни-
жения общей смертности составил 28% [33]. Ис-
следование AVID продемонстрировало пользу 
от применения ИКД главным образом у пациен-
тов с ФВ ЛЖ от 20% до 34% [34]. 

На первый взгляд может показаться, что 
применение ИКД решает ряд проблем, однако 
нельзя забывать о довольно значимом недостат-
ке имплантируемых устройств – снижение каче-
ства жизни пациентов в связи с возникающими 
электрическими разрядами, которые крайне 
неблагоприятно воздействуют на психоэмоци-
ональный статус пациентов [35]. В большинстве 
случаев остается необходимость в продолже-
нии и/или назначении антиаритмической те-
рапии (ААТ) для уменьшения количества сра-
батываний прибора в связи с рецидивами ЖТ, 
снижения частоты ритма ЖТ, профилактики 
сопутствующих наджелудочковых тахиаритми-
й. Усовершенствование интервенционных и вне-
дрение лучевых методов лечения ЖТ позволило 
существенно изменить тактику профилактики 
и лечения ЖНР сердца [36]. В настоящее время 
они рассматриваются в качестве приоритетных 
методов лечения по отношению к другим спосо-
бам первичной и вторичной профилактики ВСС 
у пациентов с ИБС и ХСН. 

Место радиочастотной катетерной 
аблации в лечении желудочковых 
тахикардий у пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца и хронической 
сердечной недостаточностью

Радиочастотная катетерная аблация (РЧА) в 
настоящее время считается наиболее эффектив-
ным методом лечения/уменьшения рецидивов 
ЖТ [1]. Применение трехмерного высокоплотно-
го субстратного картирования дает возможность 
максимально точно выявить участок поврежде-
ния миокарда и выполнить аблацию субстрата 
аритмии даже на синусовом ритме без индукции 
ЖТ, что важно в случае нестабильной гемодина-
мики обусловленной ЖТА. Эффективность РЧА 
при ЖТ, обусловленной рубцовыми изменения-
ми миокарда, выше, чем у пациентов с неишеми-
ческой кардиомиопатией [27].

Так, в исследовании SMASH-VT, в котором 
изучалась роль картирования субстрата арит-
мии и РЧА в профилактике срабатывания ИКД 
у пациентов с ИБС и ЖТ, проведенном в США и 
Чехии, продемонстрировано значительное сни-
жение частоты разрядов после проведения РЧА 
аритмогенного субстрата у больных, перенесших 
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ИМ [37].
Аналогичным образом в исследовании 

VTACH изучалось применение РЧА при ста-
бильной ЖТ перед установкой ИКД у пациентов 
с ишемической кардиомиопатией. Исследова-
ние проводилось в 16 европейских центрах, где 
было суммарно включено 110 пациентов. Опира-
ясь на полученные данные, авторы исследования 
рекомендуют проведение РЧА перед установкой 
ИКД [38]. 

Не менее важной работой стало исследование 
VANISH, которое было представлено на конгрес-
се общества по изучению сердечного ритма в 
Сан-Франциско. Было проведено сравнение РЧА 
ЖТ с тактикой усиления ААТ [39]. Были отобра-
ны пациенты с ишемической кардиомиопатией, 
устойчивыми пароксизмами ЖТ на фоне приема 
ААТ и установленными ранее ИКД. Пациенты 
из группы РЧА продолжали получать исходную 
терапию (амиодарон). В группе усиления ААТ 
назначался амиодарон в случае, если ранее он не 
был назначен. Если дозировка ранее назначен-
ного амиодарона была менее 300 мг в сутки, она 
увеличивалась до этой дозы. Пациентам, уже по-
лучавшим амиодарон в дозе 300 мг в сутки или 
более, к терапии добавлялся мексилетин. Резуль-
таты рандомизированного клинического иссле-
дования позволяют предположить, что при ре-
цидивирующей ЖТ у пациентов с ишемической 
кардиомиопатией и ИКД РЧА более эффек-
тивна, чем усиление ААТ. По мнению авторов, 
практический вывод заключается в том, что, если 
у пациента сохраняются ЖНР, несмотря на ААТ, 
следует рассмотреть возможность РЧА, а в неко-
торых случаях она может быть даже предпочти-
тельной, особенно в тех случаях, когда аритмия 
рецидивирует у пациента, несмотря на ААТ. 

В связи с растущим значением РЧА на основе 
субстрата проведено исследование SMS (Substrate 
Modification Study) [40]. Было рандомизировано 
111 пациентов с ишемической кардиомиопатией 
(ФВ ЛЖ 40% или менее) и нестабильной ЖТ. В 
среднем через 2,3 года наблюдения 54 пациента в 
группе аблации (плюс ИКД) показали такую же 
2-летнюю бессобытийную выживаемость, как и 
57 пациентов в группе ИКД. Количество эпизо-
дов спонтанной ЖТ было снижено в группе абла-
ции, включая эпизоды, требующие антитахикар-
дической стимуляции или электрошока.

В менее крупных исследованиях по оценке 
эффективности РЧА при ЖТ у пациентов с ише-
мической кардиомиопатией [41, 42] были проде-
монстрированы преимущества РЧА перед ААТ, 
которые подтвердили значение радиочастотной 
деструкции как эффективного метода лечения 
ЖТ ишемического генеза. 

Несмотря на проводимую эндокардиальную 
аблацию, не всегда удается достичь желаемого 
результата по причине более глубокого интраму-
рального или эпикардиального расположения 
субстрата аритмии. Попытки решения данной 

проблемы привели к созданию эпикардиально-
го доступа деструкции субстрата аритмии, воз-
можности которого в настоящее время успешно 
внедряются. 

В одноцентровом исследовании оценивалась 
эффективность и безопасность эпикардиального 
доступа при проведении РЧА ЖТ у 54 пациен-
тов со структурным поражением миокарда [43] 
и средней ФВ ЛЖ 40%, среди которых тяжелая 
дисфункция наблюдалась у 11% пациентов. В ре-
зультате данной работы было показано, что РЧА 
эпикардиальным доступом ассоциируется с хо-
рошими непосредственными результатами при 
приемлемом профиле безопасности. 

В первом многоцентровом исследовании с 
участием клиники Мейо была использована но-
вая техника аблации для пациентов с ЖТ. В ходе 
испытания была протестирована игольная абла-
ция с использованием внутрикатетерной, на-
гретой, усиленной физиологическим раствором 
радиочастотной энергии, также известной как 
SERF, для существенного увеличения теплопере-
дачи по сравнению с обычными методами абля-
ции. Данная техника производит более глубо-
кие, контролируемые рубцы на участках внутри 
сердечной мышцы. Следующим шагом в этом 
исследовании будет более крупное клиническое 
испытание с участием примерно 150 пациентов, 
чтобы подтвердить результаты и продемонстри-
ровать безопасность новой технологии SERF [44].

Несмотря на то, что в исследованиях приме-
нения РЧА при ИБС большое количество паци-
ентов имели сердечную недостаточность, име-
ются лишь незначительные данные о влиянии 
хирургического лечения НРС на течение ХСН. 
Остается неизученным вопрос, насколько ме-
няется динамика процессов ремоделирования 
миокарда после коррекции ЖТ. Также вопрос о 
времени проведения оперативного лечения по 
отношению к имплантации ИКД у пациентов с 
ХСН и ЖТ остается обсуждаемым [27]. Продол-
жается ряд исследований, посвящённых РЧА 
ЖТ рубцового генеза (INTERVENE, BERLIN VT, 
PREVENT VT, RESCUE-VT, RESET-VT, Stellate 
Ganglion Resection). Опубликованы результаты 
исследования PARTITA (2022 г) [45]. Полученные 
данные говорят о том, что ранняя аблация по 
поводу ЖТ у пациентов с однократным срабаты-
ванием ИКД может существенно улучшать про-
гноз пациентов.

С момента существования и активного при-
менения в клинической практике катетерных 
методов лечения (РЧА, криоаблация и лазерная 
аблация) различных нарушений ритма сердца 
было проведено множество исследований. Одна-
ко отдаленные результаты эффективности доста-
точно противоречивы. Актуальным является так-
же вопрос повышения эффективности лечения 
жизнеугрожающих тахиаритмий у пациентов с 
ИБС и ХСН [46, 47]. 

Поиск новых возможностей лечения нару-
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шений ритма сердца привел к внедрению в ин-
тервенционную кардиологию метода лучевой 
терапии. Радиоаблация позволяет подводить 
излучение к зоне интереса с большого количе-
ства направлений, что обеспечивает максималь-
ную точность обьема облучения по отношению 
к обьему патологического очага, снижая воздей-
ствие на окружающие «здоровые» ткани и мини-
мизируя осложнения [48-50].  

В одном из первых исследований с приме-
нением радиоаблации (ENCOR) [51] эффектив-
ность метода относительно ЖТ составила 94% 
при этом прирост ФВ ЛЖ сердца составил 13%. 
В настоящее время продолжаются исследова-
ния CyberHeart’s Cardiac Arrhythmia Ablation 
Treatment: Patients With Refractory Ventricular 
Tachycardia/Fibrillation [52] и RAVENTA 
(RAdiosurgery for VENtricular TAchycardia) [53], 
посвященные стереотаксической радиохирур-
гии желудочковых тахикардий.

Заключение
ЖТ у пациентов с ХСН являются огромной 

проблемой, которая недостаточно изучена. Усо-
вершенствование хирургических методов ле-
чения ЖНР сердца, внедрение в клиническую 
практику РЧА и стереотаксической радиоабла-
ций является наиболее эффективной стратегией 

лечения пациентов с ИБС и ХСН. Крайне важ-
ным является возможность достижения сниже-
ния числа срабатываний ИКД. Однако, необхо-
димо отметить, что исследования, проведенные 
по РЧА и радиоаблации ЖТ при рубцовом по-
ражении миокарда ЛЖ, не в достаточной мере 
учитывают динамику сократительной функции 
миокарда ЛЖ, чтобы можно было говорить об 
улучшении ХСН. Таким образом, учитывая воз-
растающую роль интервенционного лечения 
ЖТ, можно ожидать увеличение количества 
вмешательств во всем мире. Необходимо про-
ведение проспективных рандомизированных 
исследований для определения влияния РЧА и 
стереотаксической радиоаблаций в лечении ЖТ 
на течение ХСН и прогноз пациентов.
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ЭВОЛЮЦИЯ ПОДХОДОВ К ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С АНОМАЛИЕЙ 
ЭБШТЕЙНА: СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ
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Резюме
Аномалия Эбштейна (АЭ) является комплексным врожденным пороком сердца с различной вы-

раженностью анатомических изменений от мягких бессимптомных форм до крайних форм с функ-
циональной атрезией легочной артерии. При этом патоморфологические изменения затрагивают 
как правые, так и левые отделы сердца. Это вызывает разнообразные клинические проявления поро-
ка и обусловливает применение различных тактических подходов к лечению пациентов с АЭ, о чем 
свидетельствует более чем 70-летний опыт поисков оптимального метода лечения порока. Консер-
вативное лечение пациентов с АЭ малоэффективно. Альтернативы хирургическому лечению нет, и 
наилучшим способом является установление двухжелудочковой циркуляции путем анатомической 
коррекции. Анализ применяемых методов оперативных вмешательств позволяет сделать вывод о 
том, что наиболее перспективным методом в настоящее время является «конусная» реконструкция 
трикуспидального клапана (ТК). Она может успешно применяться у пациентов любого возраста, 
даже у новорожденных. Большое значение имеет проведение дооперационных исследований нару-
шений ритма для исключения сочетания синдрома Вольфа-Паркинсона-Уайта и АЭ. Указана необ-
ходимость либо устранения дополнительных путей проведения до хирургической коррекции, либо 
одномоментная коррекция обеих патологий.  
Ключевые слова: аномалия Эбштейна • морфогенез • генетика • консервативное лечение • хирур-
гическое лечение • пластическая коррекция • конусной реконструкции трикуспидального клапана 
• синдром ВПУ

Лечение аномалии Эбштейна является сложной задачей, в решении которой применяется ин-
дивидуальный подход к каждому пациенту. Асимптомные пациенты могут получать консерватив-
ноую терапию, тогда как пациенты, у которых наблюдается сердечная недостаточность, нарушения 
ритма, цианоз, выраженная кардиомегалия требуют хирургического вмешательства. Целесообразно 
выполнение пластической коррекции, в частности конусной реконструкции трикуспидального кла-
пана, у пациентов более младшего возраста и даже у асимптомных пациентов с целью профилакти-
ки тяжелых осложнений естественного течения заболевания.

Основные положения
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EVOLUTION OF THE TREATMENT APPROACHES TO EBSTEIN'S 
ANOMALY: A STATE-OF-THE-ART LITERATRE REVIEW 
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43, Aerodromnaya St., Samara, Samara region, Privolzhsky Federal District, Russian Federation, 443070 
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Central Message
Treatment for Ebstein anomaly must be individualized since the broad spectrum of presentations does 

not allow for a standardized approach. Asymptomatic patients can receive conservative therapy, while 
patients present with heart failure, arrhythmias, cyanosis, or severe cardiomegaly require individual 
surgical treatment. Surgical repair, in particular the cone reconstruction of the tricuspid valve, should be 
considered in younger patients and in asymptomatic patients to prevent severe complications.

Abstract
Ebstein's anomaly is a complex congenital anomaly with a broad anatomic spectrum from mild forms in 

asymptomatic patients to severe pulmonary atresia. Both, right and left heart chambers, are affected. This 
causes a variety of clinical manifestations and determines the use of different surgical approaches to treat 
patients with Ebstein's anomaly. Considering 70-years’ experience of treating this group of patients, there is 
no any universal approach. Conservative treatment of patients with Ebstein's anomaly has shown its poor 
effectiveness. There is no any other option than surgical treatment, and the establishment of biventricular 
circulation through surgical repair is considered as a method of choice. The comparative analysis of different 
surgical approaches that are currently used in the routine clinical practice allows concluding that the most 
promising method is the cone reconstruction of the tricuspid valve. It can be successfully used in patients of 
any age, even in newborns. Preoperative management and timely diagnosis of heart rhythm disturbances, 
including Wolff-Parkinson-White syndrome, are of great importance. The need for either interruption of 
multiple accessory conduction before surgical repair or concomitant treatment should be considered.
Keywords: Ebstein's anomaly • morphogenesis • genetics • conservative treatment • surgical treatment • 
surgical repair • cone reconstruction of the tricuspid valve • WPW syndrome
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Список сокращений

АЭ – аномалия Эбштейна
БПНПГ – блокада правой ножки пучка Гиса
ВДКПА – верхний двунаправленный кавапуль-
мональный анастомоз
ВПС – врожденные пороки сердца 
ВПУ синдром – cиндром Вольфа-Паркинсона- 
Уайта

ДПЖС – дополнительные пути желудочкового 
соединения
ЛЖ – левый желудочек
ПЖ- правый желудочек 
ТК – трикуспидальный клапан
ЭКГ – электрокардиограмма
ЭФИ – электрофизиологическое исследование  

Введение 
Впервые аномалия трикуспидального клапа-

на (ТК) и правого желудочка (ПЖ) была описа-
на профессором Готтимгенского университета 
Вильгельмом Эбштейном (1836-1912), который 
в 1866 году произвел и описал вскрытие 19-ти 
летнего пациента, находившегося в глубоком 
цианозе и умершего от декомпенсации сердеч-
ной деятельности [1]. Первое описание порока 
в англоязычной литературе принадлежит Mac 
Callum и было сделано лишь в 1900 г. Термин 
«Аномалия Эбштейна» впервые был предло-
жен Arnstein в 1927 году [2] и использован Yater 

и Shapiro в их обзорной работе, опубликованной 
в 1937 г. и описывавшей 17 пациентов [3]. Иссле-
дователи того времени заключили: «Диагности-
ровать аномалию Эбштейна (АЭ) при жизни 
невозможно». Однако в 1949 г. Tournaire et al. и 
Van Lingen и Soloff в 1951 г. поставили данный 
диагноз при жизни, используя катетеризацию 
сердца и ангиографию [4, 5]. 

Естественное течение порока зависит от сте-
пени выраженности патологии ПЖ и ТК. В слу-
чае умеренного смещения створок и невыражен-
ной регургитации, пациенты могут оставаться 
бессимптомными весьма долго. Однако боль-
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Шорохов С. Е. и др. 
шинство пациентов требует лечения в течение 
первых 10 лет жизни. Медикаментозная терапия 
признана малоэффективной и применяется в 
основном в качестве подготовки к оперативному 
лечению. Дальнейшая история развития лече-
ния пациентов с аномалией АЭ связана с поис-
ком оптимального способа хирургической кор-
рекции [5-12]. 

Морфология
При АЭ изменения затрагивают не только ТК, 

но и правые и левые отделы сердца. Основными 
морфологическими проявлениями порока явля-
ются: 

1) сращение створок ТК с фиброзным коль-
цом ТК и миокардом ПЖ (нарушение делами-
нации створок правого атриовентрикулярного 
клапана в эмбриогенезе); 

2) смещение створок ТК от истинного фи-
брозного кольца ТК к верхушке ПЖ; 

3) дилатация участка ПЖ между истинным и 
функциональным кольцами ТК (атриализован-
ная часть ПЖ); 

4) сращение края передней створки ТК с ни-
жележащими папиллярными мышцами или 
миокардом ПЖ с или без фенестраций; 

5) дилатация истинного фиброзного кольца 
ТК; 

6) миопатия ПЖ с истончением его стенок, 
уменьшением количества миокардиальных во-
локон [13]. 

При АЭ и атриализированная, и функцио-
нальная часть ПЖ имеют меньшее количество 
мышечных волокон. Таким образом, дилатация 
обеих частей ПЖ является результатом врожден-
ной аномалии развития, а не гемодинамических 
изменений [14]. Правое предсердие дилатирова-
но, межпредсердное сообщение присутствует у 
большинства пациентов [15]. Следует отметить, 
что максимальное истончение миокарда атриа-
лизованной части правого желудочка происхо-
дит в зоне плотного сращения ткани створок с 
эндокардом. Можно предположить, что именно 
плотное сращение ткани створок с эндокардом 
нарушает естественный процесс кардиогенеза 
в эмбриональном периоде. После отсепаровы-
вания ткани створок у таких пациентов стенка 
правого желудочка представляет собой фактиче-
ский участок фиброза с эпикардом. 

В 1988 г. А. Carpenter предложил классифи-
кацию АЭ, которая наиболее полно отражает 
анатомические варианты порока в зависимости 
от предполагаемого способа хирургической кор-
рекции [11]: 

1. Тип А – удовлетворительный объем ПЖ,
2. Тип В – подвижная передняя створка ТК с 

большим атриализованным компонентом ПЖ,
3. Тип С – ограниченная в подвижности пе-

редняя створка ТК, с возможным формировани-
ем обструкции выводного отдела ПЖ,

4. Тип Д – выраженная атриализация ПЖ, за 
исключением небольшой части выводного  отде-
ла ПЖ.

Как отмечает Кривощеков Е.В. (2020 г.) в рос-
сийских рекомендациях выделяют дополни-
тельно крайнюю форму АЭ – тип Е: сросшиеся 
створки трикуспидального клапана, которые об-
разуют «трехстворчатый мешок» [16]. Сообще-
ние между трехстворчатым мешком (предсер-
дием) и инфундибулумом (желудочком) обычно 
образовано узким отверстием в области перед-
не-септальной комиссуры.

Часто у пациентов с АЭ можно наблюдать 
нарушение сократительной способности ле-
вого желудочка (ЛЖ). Выраженная дилатация 
ПЖ приводит к прогибу межжелудочковой 
перегородки в сторону ЛЖ, компрессию ЛЖ и 
смещение его кзади, в ряде случаях ЛЖ может 
принимать «банановую» форму в поперечни-
ке [17]. По данным клиники Мейо, около 9% 
оперированных пациентов с АЭ имели ту или 
иную степень дисфункции ЛЖ [18]. Помимо 
этого, у пациентов с АЭ можно наблюдать ред-
кую, генетически обусловленную кардиомиопа-
тию – некомпактный миокард левого желудоч-
ка. Морфологически она проявляется видимой 
трабекулярностью миокарда ЛЖ и глубокими 
межтрабекулярными пространствами и напо-
минает дилатационную кардиомиопатию [19].  

Эмбриология
Эндокардиальные подушечки являются за-

чатками клапанов сердца, а так же межпред-
сердной и межжелудочковой перегородки. 
Септальная створка ТК и аортальная створка 
митрального клапана формируются из верхней 
и нижней эндокардиальных подушечек, кото-
рые сливаются над крестом мышечной межже-
лудочковой перегородки. Из правой стороны 
слившейся подушечки формируется септальная 
створка ТК и ее подлежащий хордальный аппа-
рат, которая остается сращенной с миокардом 
до тех пор, пока не происходит ее деламинация 
(рис. 1). Деламинация – это процесс апоптоза 
клеток в зоне септации, который происходит на 
3-4 неделе внутриутробного развития. Наруше-
ние процесса деламинации створок в приточной 
части ПЖ приводит к формированию порока 
[20].  

Доказана связь между приёмом препара-
тов, содержащих литий во время беременности 
и развитием АЭ [21]. Литий блокирует индук-
цию эндотелиально-мезенхимальной трансфор-
мации с последующим нарушением развития 
атриовентрикулярных клапанов.

Генетика и морфогенез
У людей дублирование 15q отвечает за ран-

ний морфогенез сердечных структур, включая 
ТК. Соответственно, за формирование АЭ отве
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чает ген, расположенный в длинном плече (q) 15 
хромосомы [22]. 

Формирование клапанов сердца происходит 
на раннем этапе эмбриогенеза, клапаны сердца 
формируются, когда специализированные клет-
ки атриовентрикулярного канала индуцируются 
миокардиальными сигналами к началу эпите-
лиально-мезенхимальной трансформации. Му-
тации фактора транскрипции Nkx 2-5 приводят 
к формированию АЭ и других врожденных по-
роков сердца (ВПС). Известно более 40 гетеро-
генных мутаций Nkx 2-5, однако частота обна-
ружения спорадических ВПС составляет около 
2%. Так же отсутствует корреляция генотип-фе-
нотип, то есть один и тот же ВПС встречается 
при различных мутациях Nkx 2-5, и одна и та 
же мутация Nkx 2-5 может привести к развитию 
различных ВПС [22]. В одном из последних ис-
следований был обнаружен гетерозиготный ва-
риант MYH7 у пробанда и его сестры с АЭ [19]. 
Таким образом, АЭ является генетически гетеро-
генным дефектом. Самыми частыми хромосом-
ными перестройками являются делеция 1p36 и 
8p23.1, помимо этого также выявлены делеции 
10p13-p14 и 1p34.3-p36.11 [13]. 

Механизмы, вызывающие нарушение дела-
минации створок, не установлены. Однако име-
ются данные о частом возникновении данного 
порока при мутации гена NKX2-5, 10p13-p14 , 
1p34.3-p36.11., а также, если женщина принима-
ла на ранних сроках беременности бензодиазе-
пин или препараты, содержащие литий [19]. 

Естественное течение порока
Естественное течение порока в целом небла-

гоприятно, однако зависит от степени дисплазии 
ТК и функции ПЖ. Внутриутробная летальность 
у плодов с АЭ составляет около 85% [23, 24]. Ле-

тальность после рождения напрямую связана со 
степенью цианоза, выраженностью смещения 
створок ТК и адекватностью прямого потока 
крови в легочной артерии ЛА. Летальности сре-
ди новорожденных с выраженным снижением 
сатурации составляет 70% по сравнению с аци-
анотичными детьми (у последних летальность 
составляет около 15%). Выживаемость у рожден-
ных живыми пациентов составляет 67% в течение 
первого года жизни и 59% в течение последую-
щих 10 лет. В случае установления диагноза в воз-
расте старше 6 мес. прогноз для жизни такой же, 
как и у подростков. Средняя продолжительность 
жизни по данным различных авторов составляет 
около 50 лет. При этом около 80% летальных ис-
ходов приходится на возраст до 40 лет. Гемоди-
намические проявления АЭ напрямую связаны 
со степенью смещения створок и, как следствие, 
выраженности регургитации на ТК. В случае 
умеренного смещения створок и невыраженной 
регургитации, пациенты могут оставаться бес-
симптомными весьма долго. Если же смещение 
створок выражено значительно, то большая ре-
гургитация приводит к уменьшению легочно-
го кровотока, дилатации правого предсердия и 
большому шунтирующему потоку крови через 
овальное окно в левое предсердие. Это приводит 
к значительному и прогрессирующему цианозу.

Показания к хирургической 
коррекции АЭ

Классические показания к операции при АЭ 
(за исключением новорожденных в критическом 
состоянии) включают в себя сердечную недо-
статочность 3 и 4 функционального класса по 
NYHA, кардиомегалию (кардиоторакальный ин-
декс более 0,6), выраженный цианоз (сатурация 
менее 90%, полицитемия с гемоглобином более 
160 г/л), парадоксальную эмболию, прогрессив-
ное увеличение ПЖ на эхограмме, нарушение 
систолической функции ПЖ, наличие предсерд-
ных или желудочковых нарушений ритма [25].

В литературе обсуждается вопрос об опти-
мальном возрасте для хирургической коррек-
ции АЭ. В более ранних публикациях отмечался 
довольно высокий уровень послеоперационной 
летальности, достигавший 5,9-12% [26]. В связи 
с этим сомнениям подвергалась необходимость 
выполнения операции у пациентов с хорошим 
клиническим статусом и практически без огра-
ничения активности. Несмотря на то, что среди 
пациентов, оперированных после 2001 г., леталь-
ность снизилась до 2,7%, авторы рекомендовали 
выполнять операцию лишь при появлении кли-
ники сердечной недостаточности, цианоза или 
парадоксальной эмболии [27].

В последнее время подход к хирургическому 
лечению принципиально изменился. Это связа-
но с накоплением значительного опыта в отдель-
ных клиниках. Авторы предлагают оперировать 

Рисунок 1. Формирование стенки правого желудоч-
ка и фиброзного кольца трикуспидального клапана в 
нормальном сердце и при аномалии Эбштейна
Figure 1. Formation of the right ventricular wall and 
tricuspid annulus in normal and Ebstein's anomaly 
hearts
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пациентов при установлении диагноза порока. 
Свой подход они объясняют ухудшением функ-
ции ПЖ с возрастом и увеличением вероятности 
правожелудочковой недостаточности в раннем 
послеоперационном периоде.

Таким образом, в настоящее время, когда хи-
рургическое лечение при АЭ может выполнять-
ся с низкой операционной летальностью, авторы 
рекомендуют выполнять хирургическое вмеша-
тельство в более раннем возрасте даже у мало-
симптомных пациентов до развития выражен-
ной кардиомеглии и сердечной недостаточности 
[28]. При наличии выраженной атриализации 
правого желудочка, осложненной суправентри-
кулярной пароксизмальной тахикардией, опе-
ративное лечение показано на первом году жиз-
ни [29]. После первого года жизни оперативное 
вмешательство показано пациентам с выражен-
ной атриализацией правого желудочка и дила-
тацией клапанного кольца трикуспидального 
клапана, превышающего размер митрального 
клапана в 1,5 раза [28]. У детей с атриализацией 
правого желудочка, но без значимой дилатации 
клапанного кольца трикуспидального клапана и 
отсутствия нарушений ритма, коррекция поро-
ка может быть выполнена после 5 лет [27]. 

Оперативное лечение не показано пациентам 
с АЭ и атриализацией правого желудочка <25% 
всего приточного отдела и регургитацией 1-2 
степени на трикуспидальном клапане, без дила-
тации правого предсердия [30].

Хирургическое лечение АЭ
Первые попытки паллиативных вмеша-

тельств, предпринятые в 1950 г., с использовани-
ем шунта Блелока-Тауссиг, оказались безуспеш-
ными [14]. Они были направлены на коррекцию 
порока у критических новорожденных пациен-
тов. Большая недостаточность трикуспидально-
го клапана при этом не позволила сбалансиро-
вать системный и легочный кровотоки. Только 
предложенный Starnes и соавт. в 1991 году спо-
соб коррекции позволил улучшить результаты 
лечения. Однако в этих случаях был исключен 
вариант двухжелудочковой коррекции порока. 
Гемодинамическая этапная коррекция порока 
однозначно не является оптимальным вариан-
том лечения в плане качества и продолжитель-
ности жизни [31]. Попытки установления двух-
желудочковой циркуляции связаны с работами 
Gasul и соавт. [26], который в 1959 году предло-
жил накладывать анастомоз верхней полой вены 
с правой легочной артерией (операция Гленна). 
Это приводило к ограничению венозного возвра-
та в правые отделы сердца с улучшением функ-
ции правого желудочка. В современной лите-
ратуре это называется «полуторажелудочковой 
коррекцией» [12]. Однако данная методика не 
предусматривала коррекцию трикуспидально-
го клапана, поэтому применение ее было огра-

ничено только в качестве дополнения и в случае 
возникновения проблем во время выполнения 
основного этапа операции на клапане [32]. 

Впервые концепция реконструкции трику-
спидального клапана была предложена Hanter 
и Lillehei в 1958 году. Такая операция с успехом 
была впервые выполнена Hardy и соавт. в 1964 г. 
[19]. В дальнейшем техника операции была мо-
дифицирована Danielson и соавт. и применена в 
клинике на большой серии пациентов. Помимо 
реконструкции трикуспидального клапана дан-
ная методика включала поперечную пликацию 
так называемой атриализованной части. Эта ме-
тодика привлекла большое внимание хирургов 
и широко использовалась в течение многих лет. 
Однако со временем появились сообщения о не-
приемлемо высокой частоте рецидивов порока, 
связанных с дисфункцией клапана [10].

В 1988 г. A. Carpentier и соавт. [11] предложи-
ли новую методику пластической коррекции 
аномалии Эбштейна, при которой вновь созда-
ется «моностворчатый» трехстворчатый клапан 
с передней створкой, выполняющей основную 
запирательную функцию, однако она становит-
ся более подвижной и возвращается в свою ана-
томическую позицию. A. Carpentier применял 
данную методику практически при всех анато-
мический вариантах АЭ, однако операционная 
летальность оставалась высокой (до 14%), а отда-
ленные осложнения – значимыми [33].

Barnard и Schire впервые опубликовали опыт 
успешного протезирования трехстворчатого 
клапана при аномалии Эбштейна в 1963 г. [6]. 
Отечественный опыт в этом направлении свя-
зан с именем В.И. Бураковского, который впер-
вые выполнил протезирование трехстворчатого 
клапана у ребенка 10 лет. Эта тактика получила 
широкое распространение среди хирургов, по-
скольку была достаточно проста технически и 
наиболее прогнозируема. Большинство пациен-
тов хорошо себя чувствовали в течение многих 
лет после операции, но, тем не менее, проблемы, 
связанные с дисфункцией протеза, тромбоэмбо-
лией, эндокардитом и несоответствием размера 
протеза и веса пациента не позволяли считать 
данный подход оптимальным вариантом. Сле-
дует отметить, что данные зоны также могут ста-
новиться источниками жизнеугрожающих нару-
шений ритма [34].

Бокерия Л.А. и соавт. описали новый метод 
пластики трехстворчатого клапана при анома-
лии Эбштейна, при котором выполняется ауг-
ментация септальной створки трехстворчатого 
клапана заплатой из аутоперикарда и имплан-
тируется опорное кольцо Карпантье в трехствор-
чатую позицию. При сочетании АЭ с синдромом 
Вольфа-Паркинсона-Уайта выполнялась одно-
моментная коррекция при помощи операции 
Сили или электрокоагуляции, эпикардиальной 
электродеструкции, криодеструкции, лазерной 
изоляции дополнительных путей проведения 
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или сочетания этих методов [35].
Дальнейшим развитием методики Carpentier 

является предложенная José Pedro da Silva и со-
авт. методика конусной реконструкции ТК, ко-
торую автор разработал и впервые применил в 
практике в 1989 г. [33]. Преимуществами конус-
ной реконструкции является то, что в результате 
все 360º окружности кольца ТК имеют ткань ство-
рок, что позволяет створкам коаптировать друг с 
другом. Созданный конус крепиться к истинно-
му фиброзному кольцу ТК, в результате чего точ-
ка коаптации створок, которая при АЭ смещена 
к верхушке ПЖ, после реконструкции возвраща-
ется в нормальную позицию. Относительными 
противопоказаниями к конусной реконструкции 
ТК являются возраст более 50 лет, выраженная 
легочная гипертензия, выраженная дисфункция 
ЛЖ со снижением фракции выброса менее 30%, 
полностью невыделенная септальная и задняя 
створка с невыделенной передней створкой ТК 
более чем на 50%, выраженная дилатация ПЖ и 
выраженное расширение истинного фиброзного 
кольца ТК. Тем не менее, внедрение в клиниче-
скую практику операции конусной реконструк-
ции ТК расширило показания к пластической 
коррекции АЭ. 

Дискутабельным остается вопрос о необхо-
димости пликации или резекции атриализован-
ной части ПЖ. Преимущества пликации (или 
резекции) включают в себя уменьшение размера 
атриализованной части ПЖ, улучшение систо-
лической функции ПЖ, улучшение функции 
ЛЖ путем реконструкции приточного отдела 
правого желудочка. Так же уменьшение разме-
ра ПЖ может привести к улучшению экскурсии 
легких, что особенно актуально для новорожден-
ных. Недостатки такого подхода включают в себя 
возможность нарушения функции ПЖ, что мо-
жет служить источником развития желудочко-
вых аритмий [30]. У таких пациентов внезапная 
смерть является очень серьезным риском в отда-
ленном периоде. 

У большинства пациентов с АЭ может успеш-
но выполняться двухжелудочковая коррекция. 
Однако в некоторых случаях возникает необхо-
димость выполнения так называемой «полутора-
желудочковой коррекции», когда одновременно 
с пластикой или протезированием ТК накла-
дывается верхний двунаправленный кавапуль-
мональный анастомоз (ВДКПА). Такая необхо-
димость возникает, во-первых, при создании 
относительного стеноза ТК, когда при пластике 
ТК для избавления от регургитации приходится 
суживать фиброзное кольцо ТК до -2 Z и мень-
ше [14]. Во-вторых, при выраженной дисфунк-
ции ПЖ, при условии низкого давления в левом 
предсердии и легочной артерии, ВДКПА уве-
личивает поток крови через легкие, увеличивая 
возврат и преднагрузку ЛЖ. Так же уменьша-
ется негативное влияние чрезмерно дилатиро-
ванного ПЖ на сократимость левого желудочка 

[12]. Помимо этого наложение ВДКПА может 
уменьшить резидуальную регургитацию на ТК. 
Показанием к наложению ВДКПА после кор-
рекции АЭ считаются давление в ПП в 1,5 раза 
превышающее давление в ЛП [14]. Противопо-
казаниями к этой процедуре считаются конеч-
но-диастолическое давление в ЛЖ более 15 мм 
рт. ст., транспульмональный градиент (давление 
в ЛА минус давление в левом предсердии) более 
10 мм рт.ст, давление в ЛА более 18-20 мм рт.ст. 
[14]. Потенциальными недостатками такой мето-
дики могут быть возможное развитие кровопод-
теков на лице вследствие повышения давления в 
венозной системе головы, пульсация вен головы 
и шеи, развитие венокамеральных фистул и ле-
гочных артериовенозных фистул, снижающих 
сатурацию, а так же ограничение доступа для 
имплантации электрокардиостимулятора.

В СОККД с 2013 по 2022 гг. было выполнено 49 
оперативных вмешательств при АЭ у пациентов 
в возрасте от 1 г. 2 мес. до 49 лет [36]. Всем паци-
ентам была выполнена конусная реконструкция 
трикуспидального клапана с пликацией атри-
ализхованной части ПЖ. Летальных исходов не 
было. В 2 случаях потребовалось в ближайшем 
послеоперационном периоде выполнение опе-
рации Гленна (верхнего двунаправленного кава-
пульмонального анастомоза) из-за развития дис-
функции ПЖ.

Таким образом, к настоящему времени опре-
делились следующие варианты хирургического 
лечения АЭ:

1. Двухжелудочковая с различными варианта-
ми коррекции трикуспидального клапана (пла-
стика или протезирование).

2. Полуторажелудочковая коррекция три-
куспидального клапана, дополненная верхним 
двунаправленным кавапульмональным анасто-
мозом.

3. Одножелудочковая коррекция, при кото-
рой в качестве первого этапа выполняется опера-
ция Старнса, далее – операция Гленна-Фонтена.  

Накопленный опыт позволил выделить сле-
дующие этапы конусной реконструкции у паци-
ентов с АЭ.

Стандартное подключение аппарата искус-
ственного кровообращения. Дополнительно 
проводят тесьму вокруг ствола легочной арте-
рии и берут её на турникет. При проведении 
водной пробы трикуспидального клапана тесьму 
на стволе легочной артерии затягивают. Карди-
оплегию выполняют в полном объёме, так как 
время пережатия аорты большое и в среднем со-
ставляет 128±46 минут.

Правое предсердие разрезают, отступая на 
10-20 мм от коронарной борозды. Это позволяет 
в конце операции иссечь избыток дилатирован-
ного правого предсердия.

После ревизии створок трикуспидального 
клапана создают держалки за фиброзное кольцо 
трикуспидального клапана в районе 11 «часов» и 
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15 «часов». 
Первый этап. Выделение створок. Отсекают 

переднюю створку трикуспидального клапана 
от фиброзного кольца. Отсепаровывают створку 
от передней стенки ПЖ, рассекая все миокарди-
альные и хордальные мостики. Важным является 
сохранение всех краевых хорд. Границей отсепа-
ровывания служит распластанная по перегород-
ке задняя створка трикуспидального клапана. 
Обязательно отсечение створки от фиксирую-
щих её связей с диафрагмальной частью правого 
желудочка.

«Поднимание» части септальной створки, 
смещенной в полость правого желудочка. Для 
этого отсекают смещенную створку от стенки 
межжелудочковой перегородки, сохраняя при 
этом краевые хорды. 

Второй этап. Унифокализация прикрепле-
ния хордального аппарата. Важным элементом, 
обеспечивающим коаптацию створок трикуспи-
дального клапана, является перемещение левой 
(относительно хирурга) папиллярной площадки 
передней створки к межжелудочковой перего-
родке (приём Болсуновского). При этом необ-
ходимо увеличить длину папиллярной мышцы 
таким образом, чтобы не вызывать выраженной 
деформации передней стенки правого желу-
дочка. Ориентиром перемещения является зона 
прикрепления хорд отсепарованной септальной 
створки в области межжелудочковой перегород-
ки. Папиллярную площадку фиксируют двумя 
П-образными швами со встречными проклад-
ками. Накладывают шов Себединга, перемещая 
правую (относительно хирурга) папиллярную 
площадку в зону перегородки. 

Третий этап. Реконструкция приточного от-
дела правого желудочка. Цель – уменьшить ре-
моделирование правого желудочка, вызванное 
атриализированной частью приточного отдела. 
Стенка атриализированной части может быть 
истончена до эпикардиального слоя. В этом 
случае целесообразно её иссечь. На рис. 2 пред-
ставлена методика пликации стенки правого 
желудочка между двумя фетровыми полосками. 
Первый шов накладывают «матрасный», затем – 
«обвивной». 

Четвертый этап. Формирование «конуса» 
трикуспидального клапана. Отсепарованную, 
«свободную» часть передней створки трикуспи-
дального клапана поворачивают на 180 граду-
сов. Край её фиксируют к передней комиссуре 
в области фиброзного кольца. Зону прикрепле-
ния хорд подшивают к ранее отсепарованной 
септальной створке. Остальную часть передней 
створки фиксируют вначале отдельными швами 
к фиброзному кольцу. Непрерывным «обвив-
ным» швом створку фиксируют к фиброзному 
кольцу. У пациентов старше 10 лет для укрепле-
ния фиброзного кольца используют нативную 
полоску из перикарда, которую вшивают в пре-
дыдущий шов.

Пятый этап. Проверка работы трикуспи-
дального клапана. Проводят водную пробу.  

В ряде случаев используют криоабляцию для 
профилактики предсердных тахиаритмий. Иссе-
кают часть передней стенки правого предсердия.  

Нарушения ритма
Аритмия является одним из основных сим-

птомов у подростков и взрослых пациентов с 
АЭ. Синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта (ВПУ) 
встречается у таких пациентов гораздо чаще, 
чем при других пороках [37]. До 50% пациен-
тов с АЭ имеют синдром ВПУ, который харак-
теризуется наличием дополнительных путей 
желудочкового соединения (ДПЖС) [38, 39]. Так 
как АЭ в большей степени затрагивает правые 
отделы сердца, большинство ДПЖС являются 
правосторонними и имеют заднюю или задне-
латеральную локализацию [40]. Однако ДПЖС 
могут быть множественными и имеют очень ва-
риабельную локализацию. При смещении ТК в 
некоторых местах происходит прерывание фи-
брозных колец атриовентрикулярных клапанов, 
миокард, свободно соединяющий в этих местах 
предсердия и желудочки, создает субстрат для 
формирования ДПЖС. Так же при АЭ могут 
наблюдаться атриовентрикулярные блокады 
разных степеней или блокады правой ножки 
пучка Гиса (БПНПГ) [41]. Типичным проявле-
нием ДПЖС являются признаки предвозбужде-
ния желудочков на электрокардиограмме (ЭКГ). 
Однако, хорошо известно, что такие типичные 
признаки предвозбуждения желудочков, как на-
личие Δ-волны на ЭКГ не всегда присутствуют у 
пациентов с АЭ. Задержка активации правого 
желудочка через правую ножку пучка Гиса мо-

Рисунок 2.  Операционное фото. Редуцированная  
часть правого желудочка между фетровыми поло-
сками
Figure 2. Intraoperative image. Reduced part of the right 
ventricle between felt strips
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жет маскироваться ипсилатеральным ДПЖС. 
Напротив, внутрипредсердная задержка прове-
дения может изменять типичные ЭКГ проявле-
ния предвозбуждения желудочков. Таким обра-
зом, у пациентов с АЭ и суправентрикулярной 
тахикардией отсутствие БПНПГ на синусовом 
ритме является предиктором наличия ипсила-
терального ДПЖС [42]. Вследствие наличия БП-
НПГ и структурных изменений, обычные ЭКГ 
алгоритмы определения локализации ДПЖС не 
применимы у пациентов с АЭ [43]. 

В соответствии с рекомендациями, пациен-
там с АЭ должно выполняться электрофизио-
логическое исследование (ЭФИ), при наличии 
признаков синдрома ВПУ на ЭКГ или эпизодов 
тахикардии в анамнезе для выявления ДПЖС 
[44]. Так же есть данные о целесообразности вы-
полнения ЭФИ и у асимптомных пациентов, так 
как при АЭ классические признаки предвозбуж-
дения желудочков на ЭКГ могут не отмечаться 
[45]. У пациентов, перенесших хирургическую 
коррекцию АЭ, транскатетерная абляция рези-
дуальных ДПЖС или трепетания предсердий 
может быть крайне затруднительной, особенно 
после имплантации протеза или опорного коль-
ца в трехстворчатую позицию. Таким образом, 
все усилия должны быть приложены к тому, что-
бы избавиться от субстрата аритмии до или во 
время коррекции АЭ [37]. 

Takuro Misaki и соавт. описали опыт хирур-
гического лечения 42 пациентов с синдромом 
ВПУ и АЭ в возрасте от 5 месяцев до 59 лет. Па-
циентам выполнялось разделение как правосто-
ронних, так и левосторонних ДПЖС, используя 
криокоагуляцию и разрезы скальпелем с после-
дующим сшиванием. Для разделения правосто-
ронних ДПЖС выполнялись супраанулярные 
разрезы размером 2 мм выше истинного кольца 
ТК. Затем пациентам выполнялась пластика или 
протезирование ТК [45]. 

При фибрилляции/трепетании предсердий 
использовались две методики. У ранее неопе-
рированных пациентов выполнялась процедура 
правостороннего лабиринта. У пациентов, у ко-
торых отмечался выраженный спаечный процесс 
в полости перикарда вследствие перенесенных 
ранее операций, выполнялись линии криоабля-
ции в правом предсердии от заднелатеральной 
части ТК к коронарному синусу, затем к нижней 
полой вене и нижней части атриотомного разре-
за. Дополнительные аппликации выполнялась 
от переднелатеральной части ТК и от овальной 
ямки к верхней части атриотомного разреза [46].

Другим подходом является устранение арит-
мии при помощи транскатетерной абляции до 
открытой операции по поводу АЭ. Jill и соавт. 
описали опыт хирургического лечения 74 па-
циентов с АЭ, которым выполнялась конусная 
реконструкция ТК. Транскатетерная абляция 
аритмии перед конусной реконструкцией ТК 
выполнена 17 пациентам (успешна в 94% случа-

ев). Во время операции на сердце 49 пациентам 
выполнены аритмологические криоабляции, 
включавшие в себя предсердный лабиринт у 48 
пациентов, криоабляцию мономорфной желу-
дочковой тахикардии у 1 пациента и разделение 
ДПЖС у 1 пациента. Многим пациентам пра-
восторонний лабиринт выполнялся без диагно-
стированного до операции трепетания предсер-
дий, основываясь на предпочтении хирурга при 
выраженной дилатации правого предсердия 
[37]. 

Поскольку возникновение в раннем послеопе-
рационном периоде тяжелых нарушений ритма 
может вызывать выраженные нарушения гемо-
динамики с фатальным исходом, Болсуновский 
с соавт. считает важным выполнение процедуры 
криоабаляции во время конусной реконструк-
ции всем пациентам с профилактической целью 
[36]. 

Заключение
АЭ является комплексным врожденным 

пороком сердца с различной выраженностью 
анатомических изменений – от мягких бессим-
птомных форм до крайних форм с функцио-
нальной атрезией легочной артерии, при этом 
патоморфологические изменения затрагивают 
как правые, так и левые отделы сердца. Лечение 
АЭ является сложной задачей в решении кото-
рой применяется индивидуальный подход к ка-
ждому пациенту. Асимптомные пациенты могут 
получать консервативноую терапию, тогда как 
пациенты, у которых наблюдается сердечная не-
достаточность, нарушения ритма, цианоз, выра-
женная кардиомегалия требуют хирургического 
вмешательства. С широким внедрением новых 
методик пластической коррекции ТК при АЭ 
показания к оперативному лечению расшири-
лись, особенно у пациентов, у которых возможно 
избежать протезирования ТК. Имеются данные 
о целесообразности выполнения пластической 
коррекции, в частности конусной реконструк-
ции ТК, у пациентов более младшего возраста 
и даже у асимптомных пациентов с целью про-
филактики тяжелых осложнений естественного 
течения заболевания. Важнейшим моментом 
конусной реконструкции является не только со-
здание эффективной запирательной функции 
трикуспидального клапана, но и реконструкция 
приточного отдела правого желудочка с ликви-
дацией атриализации правого желудочка.

У большинства пациентов с АЭ может успеш-
но выполняться двухжелудочковая коррекция, 
однако в некоторых случаях возникает необходи-
мость выполнения так называемой «полуторо-
желудочковой коррекции», когда одновременно 
коррекцией АЭ накладывается ВДКПА, в част-
ности при создании относительного стеноза ТК 
(фиброзное кольцо ТК -2 Z и меньше), а так же 
при развитии выраженной дисфункции ПЖ.
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Самыми частыми предсердными наруше-

ниями ритма, сочетающимися с АЭ, являются 
синдром ВПУ (ДПЖС-ассоциированная тахи-
кардия), АВ узловая риентри-тахикардия, трепе-
тание/фибрилляция предсердий. ЭФИ показано 
всем пациентам перед хирургической коррек-
цией АЭ, так как на ЭКГ не всегда присутствуют 
типичные признаки предвозбуждения желудоч-
ков (наличие Δ-волны). У пациентов с АЭ БПНПГ 
при синусовом ритме является предиктором 
наличия ипсилатерального ДПЖС. При сочета-
нии АЭ и предсердных нарушений ритма мо-
жет применяться катетерная абляция аритмии 
первым этапом, либо одномоментная хирурги-
ческая коррекция АЭ и нарушений ритма. Име-
ются данные об удовлетворительных отдаленных 
результатах пластической коррекции ТК при 
АЭ, а так же о приоритете данных методик перед 

протезированием ТК.  
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Резюме

Имплантация криосохраненного моноблочного аорто-митрального гомографта для лечения ин-
фекционного эндокардита аортального и митрального клапанов с вовлечением фиброзного тела яв-
ляется альтернативным методом лечения, хоть и является технически сложной процедурой. 

Мы сообщаем о случае деструктивного аорто-митрального эндокардита, лечение которого с по-
мощью моноблочной имплантации аорто-митрального гомографта дало обнадеживающие резуль-
таты, а также приводим графические материалы, упрощающие понимание данной процедуры. 

Основные положения

Peer-reviewed journal 
"Minimally Invasive Cardiovascular Surgery" 

Хирургическое лечение инфекционного эндокардита является более сложным, когда инфекция 
затрагивает межклапанное фиброзное тело с формирование абсцесса. Во-первых, удаление фиброз-
ного тела подразумевает удаление, по крайней мере, части кольцевого пространства аортального 
и митрального клапанов, что затрудняет проведение реконструкции. Кроме того, инфицирование 
межклапанного фиброзного тела часто связано с инфицированием других структур сердца, которые 
также приходится удалять. Моноблочная имплантация аорто-митрального гомотрансплантата яв-
ляется альтернативой, которая обеспечивает достаточное количество ткани, чтобы компенсировать 
недостаток «материала». Более того, он хорошо прилегает к жестким тканям, задействованным в 
повторной операции, достаточно хорошо устойчив к повторному возникновению инфекции, гемо-
динамически эффективен и не требует антикоагуляционной терапии.
Ключевые слова: аорто-митральный гомографт • гомографт • инфекционный эндокардит • 
абсцесс
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Despite technical challenges, implantation of a cryopreserved monobloc aortomitral homograft for 
treating infective endocarditis involving the aortic and mitral valves with the fibrous body is considered as 
an alternative option.

We report a case of aortic and mitral endocarditis treated by a monobloc aorto-mitral homograft. 
Encouraging results gave been shown. Surgical technique is described to simplify the understanding of this 
procedure.

Abstract
Surgical treatment of infective endocarditis remains challenging when the intervalvular fibrous body 

with the resultant abscess is involved. The removal of the fibrous body implies the resection of at least 
portion of the infected annulus of the aortic and mitral valves, complicating the reconstruction. In addition, 
infection of the intervalvular fibrous body is often associated with the infection of other cardiac structures 
that should be removed. The implantation of a monobloc aortomitral homograft is a feasible alternative 
option that provides sufficient tissue to secure the reconstruction. It adheres well to the tough tissues 
involved in the reconstruction, is quite resistant to recurrent infection, hemodynamically effective and does 
not require anticoagulation therapy.
Keywords: aortomitral homograft • homograft • infective endocarditis • abscess
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Central Message

Введение
Хирургия аортального и митрального кла-

пана остается сложной задачей для кардиохи-
рургов и кардиологов. Если реконструктивная 
операция клапана невозможна, то необходима 
замена на коммерчески доступный механиче-
ский или ксеногенный клапан. Аортомитраль-
ный гомографт может стать еще одной альтер-
нативой при рациональном отборе пациентов и 
правильной хирургической технике, с точки зре-
ния выживаемости и качества жизни пациентов.

В ряде исследований были показаны преиму-
щества гомографтных клапанов, обеспечиваю-
щих при использовании правильной хирурги-
ческой техники хороший послеоперационный 
результат и улучшение качества жизни пациен-
та. Они практически не вызывали риска тром-
боэмболии и кровотечения, связанного с анти-
коагулянтной терапией. Гомографтые клапаны 
также продемонстрировали ряд преимуществ у 
пациентов с активной инфекцией. Было показа-
но, что они связаны с низким риском раннего и 
позднего эндокардита [1]. Основными преиму-
ществами метода являются отсутствие синтети-
ческого материала и отсутствие необходимости в 
постоянной антикоагуляции. Еще одним потен-
циальным преимуществом аортомитрального 
гомографта является сохранение подвижности 
опорного аппарата, что имеет важное значение 
для долгосрочного функционирования гомо-
графта.

Несмотря на то, что успешный опыт замены 
клапанов путем аортомитрального гомограф-
та уже был зафиксирован, данная операция в 
настоящее время встречается редко. Факторы, 
ограничивающие широкое использование дан-
ного метода хирургического лечения включают: 

сложность имплантации гомографтов, труд-
ность подбора типоразмера медицинского из-
делия, риск развития ранней несостоятельности 
швов в месте имплантации папиллярных мышц.

Решение о применении гомографтов для про-
тезирования клапанов принимается индивиду-
ально для каждого пациента с учетом прогноза 
результатов и осложнений. Пока данный метод 
протезирования не получил массового примене-
ния, однако при лечении сложного клапанного 
эндокардита, применение аортомитрального 
гомографта может стать единственной методом 
лечения, способным дать приемлемый резуль-
тат.

Мы представляем опыт имплантации аорто-
митрального гомографта, проведенной в июне 
2022 года, пациенту с подострым инфекцион-
ным эндокардитом (предположительно от сен-
тября 2021 года) с поражением аортального (тя-
желая степень недостаточности) и митрального 
(тяжелая степень недостаточности) клапанов, 
абсцессом корня аорты. Пациентом представ-
лено письменное информированное согласие на 
представление клинического случая. Мы счита-
ем, что эта операция является хорошей альтер-
нативой операции Commando, которая заключа-
ется в раздельном протезировании митрального 
и аортального клапанов соответствующими про-
тезами и использованием двух заплат из обрабо-
танного бычьего перикарда для реконструкции 
центрального фиброзного тела и крыши левого 
предсердия [2].

Описание клинического случая
Мы сообщаем о случае 32-летнего мужчины 

с инфекционным эндокардитом, который был 
госпитализирован в кардиохирургическое отде-
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ление Университетской Клиники Сеченовского 
Университета для планового хирургического 
вмешательства на клапанах сердца.

При поступлении пациент акцентировал 
внимание на следующие жалобы: выраженная 
одышка не только при физической нагрузке, но 
и периодически в покое; кашель; повышенная 
утомляемость; неинтенсивные «ноющие» боли в 
области сердца, повышение температуры до 38-
390С. Из анамнеза известно, что после удаления 
зуба у стоматолога появились вышеуказанные 
жалобы. В течение месяца заболевание не было 
диагностировано. Аускультация сердца выяви-
ла диастолический шум, преимущественно в 
области аорты, и систолический шум, иррадии-
рущий в левую подмышечную область (особен-
но в позиции лёжа на левом боку). По данным 
лабораторных исследований, отмечается выра-
женный лейкоцитоз до 32×109/л (наблюдается 
токсогенная зернистость лейкоцитов), СОЭ до 36 
мм/ч, а также повышение С-реактивного белка и 
фибриногена. Предыдущие хирургические вме-
шательства на органах грудной клетки отсутство-
вали. 

Операция проводились под комбинирован-
ным эндотрахеальным наркозом в условиях ИК, 
гипотермии и фармакохолодовой кардиопле-
гии. Доступ к сердцу проводился из срединной 
стернотомии.

Мы придерживались техники имплантации, 
которая будет описана далее. Данную методику 
применили у 1 пациента в нашей клинике (https://
www.youtube.com/watch?v=wCNrSQfIlYU).

Техника имплантации аортомитраль-
ного гомографта

1. Аорта пересекается поперечно. При реви-
зии аортального клапана выявлена деструкция 
створок аортального клапана, вегетации. Клапан 
иссечен. После проводится глубокая мобилиза-
ция корня аорты, синусы Вальсальвы иссекают-

ся, а устья коронарных артерий высекаются на 
площадках.

2. С середины некоронарного синуса разрез 
ведется вниз на переднюю створку митрального 
клапана. Вскрывается крыша левого предсердия. 
Для лучшей экспозиции митрального клапана 
разрез левого предсердия можно продлить пу-
тем рассечения межпредсердной перегородки и 
правого предсердия (рис. 1 А, В).

3. После иссечения митрального клапана 
аортомитральный гомографт фиксируется в 
митральной позиции на двух держалках (на 3 
и 9 часах циферблата), гомографт пришивается 
сначала по задней полуокружности, далее по 
передней. В области аортомитрального соедине-
ния гомографта 1 шов накладываются с захватом 
ткани аортального фиброзного кольца, с целью 
замкнуть его (рис.1 С, D).

4. Папиллярные мышцы гомографта анасто-
мозируются бок-в бок к собственным папил-
лярным мышцам 4 п-образными швами нитью 
«Ethibond» 3-0 (рис.1 D). 

5. Аортальная часть гомографта вворачива-
ется в левый желудочек, гомографт вшивается в 
аортальную позицию (рис.1, E). 

6. Аортальный гомографт выворачивается из 
левого желудочка, устья коронарных артерий 
имплантируются в гомографт (рис.1, F).

7. Аортальная часть гомографта анастомози-
руется с аортой пациента.

8. Проводится пластика заднего полукольца 
митрального гомографта на мягком бэнде (рис.1 
F).

Время искусственного кровообращения со-
ставило 235 мин., время ишемии миокарда – 210 
мин. Пациент находился в отделении интенсив-
ной терапии 1 день, а в стационаре – 7 дней.

В послеоперационном периоде пациенту 
была проведена эхокардиография для оценки 
функции гомографта. Результаты представлены 
в табл. 1. 

ЭхоКГ / EchoCG До операции / Before 
surgery

Через 12 месяцев / After 
12 months

Недостаточность аортального клапана / Aortic 
insufficiency 2 ст. / grade 2 0-1 ст. / grade 0-1

Недостаточность митрального клапана / Mitral 
insufficiency 1 ст. / grade 1 1 ст. / grade 1

Недостаточность трикуспидального клапана / 
Tricuspid insufficiency 3 ст. / grade 3 1 ст. / grade 1

Систолическое давление в лёгочной артерии / 
Pulmonary artery systolic pressure 50 мм рт.ст./ 50 mm Hg 28 мм рт.ст. / 28 mm Hg

Конечно-диастолический объем / End-diastolic 
volume 155 мл/ 155 mL 120 мл / 120 mL

Фракция выброса / Ejection fraction 58% 60%

Таблица 1. Параметры ЭхоКГ через 12 месяцев после операции
Table 1. EchoCG parameters within the 12-months follow-up
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Рисунок 1. Последовательность имплантации аорто-митрального гомотрансплантата: А. – аортальный клапан 
рассечен, выполняется разрез некоронарного синуса с переходом на переднюю створку митрального клапана, 
начинается рассечение митрального клапана; B – рассечение митрального клапана, ревизия и санация лево-
го сердца; C – ушивание переднего полукольца; D – имплантация митральной части аортомитрального гомо-
трансплантата; E – имплантация аортальной части аортомитрального гомотрансплантата. F – имплантация 
остия коронарной артерии на пуговицах
Figure 1. Surgical technique of aortomitral homograft implantation: A. – resection of the diseased aortic valve, an incision 
is made in the non-coronary sinus and extended to the anterior leaflet of the mitral valve, resection of the diseased 
mitral valve; B – resection of the diseased mitral valve, revision, and venting of the left heart chambers; C – suturing 
of the anterior partial ring; D – aortomitral homograft is implanted in the mitral position; E – aortomitral homograft is 
implanted in the aortic position; F – implantation of the coronary artery ostium using the “button technique

К
линические 

случаи
Использование аортомитрального гомографта 

у пациента с инфекционным эндокардитом 
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Состояние пациента через 12 месяцев 
после операции

Через 12 месяцев после операции пациент на-
ходится в I функциональном классе по NYHA, у 
него нет жалоб со стороны сердечно-сосудистой 
системы. Пациенту была проведена МРТ серд-
ца. Признаков инфекционного эндокардита нет 
(рис. 2).

Обсуждение
В базе данных PubMed мы нашли не так мно-

го клинических случаев имплантации аортоми-
трального гомотрансплантата, которые пред-
ставлены в виде таблицы (табл. 2). Анализируя 
мировой опыт выполнения данной операции, 
мы пришли к выводу, что она является доста-
точно редкой. Это связано как со сложностью 

Рисунок 2. МРТ сердца через 12 месяцев после операции
Figure 2. Cardiac MRI 12 months after surgery

Год /
Year

Статья / 
Reference

Кол-во наблюде-
ний / Number of 

cases

Показание к операции / 
Indications to surgery

Период наблюдений («+/-» - на-
личие осложнений) / Duration 
of follow-up (“+/-” – the presence 

of complications)

2007 [3]

1
Рецидив инфекционного 
эндокардита / Recurrent 

infective endocarditis 
11 месяцев / 11 months, (-) 

1
Рецидив инфекционного 
эндокардита / Recurrent 

infective endocarditis
6 месяцев / 6 months, (-)

2001 [4] 1

Парааортальный абсцесс, 
фистула между аортой и 

правым предсердием / Para-
aortic abscess, fistula between 
the aorta and the right atrium

8 месяцев / 8 months, (-)

2006 [6] 3
Рецидив инфекционного 
эндокардита / Recurrent 

infective endocarditis
5,5 лет / 5.5 years (-) 

2015 [6] 1
Эндокардит протезирован-

ного клапана / Prosthetic 
valve endocarditis

9 месяцев / 9 months, (-)

2022 [7] 1
Рецидив инфекционного 
эндокардита / Recurrent 

infective endocarditis
20 дней / 20 days, (-)

Таблица 2. Клинические случаи имплантации аортомитрального гомографта
Table 2. Clinical cases of aortomitral homograft implantation
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выполнения и обеспечения операции, так и с от-
носительно небольшим количеством таких отя-
гощенных больных. 

Эта операция является альтернативой опе-
рации Commando, которая используется для 
коррекции двухклапанных поражений с вовле-
чением центрального фиброзного тела. В най-
денных работах нет систематических прямых 
результатов имплантации аорто-митрального 
гомографта. Однако трудно подобрать более 
эффективный метод лечения (имплантация аор-
то-митрального гомографта) в таких тяжелых 
случаях, как обширный инфекционный эндокар-
дит аортального и митрального клапанов с вов-
лечением фиброзного каркаса сердца, абсцессом 
корня аорты и наличием фиброзных свищей.

Аорто-митральный гомографт в таких случа-
ях является идеальным имплантатом, поскольку 
позволяет реконструировать фиброзное тело го-
раздо лучше, чем с помощью биологической или 
синтетической заплаты и заменить 2 поражен-
ных клапана, увеличить выживаемость и изле-
чиваемость пациентов с рецидивирующим про-
тезным эндокардитом по сравнению с группой, в 
которой использовались биологические или ме-
ханические протезы (операция Commando) [8]. 

До настоящего времени не было получено 
доказательств поздней реинфекции гомографта 
[9]. Имплантация моноблочного аорто-митраль-
ного гомографта является надежным методом 
лечения. Однако необходимо решить несколько 
ключевых вопросов: защита миокарда с исполь-
зованием как антеградной, так и ретроградной 
кардиоплегии; надлежащая хирургическая под-
готовка персонала для работы в условиях ограни-
ченного времени ишемии миокарда; организа-
ция наличия моноблочных гомографтов в банке 
гомографтов; избежание нарушения геометрии 
структур имплантированного аорто-митраль-
ного комплекса; осторожная работа в области 
между некоронарным и правым коронарным си-
нусом аорты, учитывая опасность повреждения 
проводящих путей в этом месте. Лечение таких 
тяжелых пациентов должно проводиться только 
в специализированных отделениях с хорошим 
хирургическим опытом.

Использование аорто-митрального гомо-
графта дает огромное количество вариантов 
дальнейшего ведения пациента, что, безуслов-
но, является еще одним значимым преимуще-
ством: возможность реконструктивных вмеша-
тельств на гомографте в случае его дисфункции, 

возможность последующего интервенционного 
протезирования клапана в случае дисфункции 
гомографта. Необходимо отметить, что возмож-
но и другое решение – использование не только 
гомографтов, но и применение неокуспидиза-
ции клапанного аппарата аутоперикардом, так 
как аутоперикард обладает высокой резистент-
ностью, что позволяет предотвратить повторное 
развитие эндокардита [10]. Радикальная резек-
ция всех инфицированных тканей - это принцип, 
которого придерживаются кардиохирурги при 
лечении эндокардита, чтобы избежать рециди-
вов, сепсиса, эмболии и повторных операций с 
высокой смертностью. Однако в некоторых слу-
чаях это приводит к резекции фиброзного тела 
и, как следствие, к нарушению фиброзного кар-
каса сердца с образованием дефекта ткани, кото-
рый невозможно удовлетворительно устранить с 
помощью бычьего перикарда или полиэфирной 
ткани [11]. Данная процедура таит в себе множе-
ство подводных камней, о которых необходимо 
помнить. Кольцо для аннулопластики играет 
важную роль в стабилизации митральной части 
гомографта и поглощении сдвиговых нагрузок на 
гомотрансплантат. При некорректной технике 
анастомозирования папиллярных мышц может 
возникнуть их фиброз, утолщение и кальцифи-
кация, что напрямую отразиться на функциони-
ровании митральной части гомографта [12].

Заключение
Согласно представленному клиническому на-

блюдению, мы считаем, что использование аор-
то-митрального гомографта является одним из 
перспективных вариантов коррекции аорто-ми-
тральной патологии при инфекционном эндо-
кардите. Однако требуется проведение дальней-
ших исследований на большой выборке больных.
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Резюме

Протезирование аортального клапана бескаркасным протезом Freestyle Medtronic по методике 
«full root» у пациента с узким фиброзным кольцом не оказывает отрицательного влияния на ран-
нюю заболеваемость или смертность и может быть рекомендована для применения у больных соче-
танием тяжелого стеноза аортального клапана и узкого корня аорты.

Основные положения

На сегодняшний день, в арсенале кардиохирургов находятся различные варианты хирургической 
коррекции патологии аортального клапана, и каждый из них имеет свои преимущества и недостат-
ки. Протезирование аортального клапана является «золотым стандартом» лечения при дегенера-
тивном аортальном пороке. Данная процедура проводится при наличии у пациента стеноза или 
недостаточности аортального клапана. В данной статье рассматривается клинический случай проте-
зирования аортального клапана бескаркасным протезом Freestyle Medtronic по методике «full root» 
у пациента с узким фиброзным кольцом. Пациенту было выполнено протезирование аортального 
клапана с хорошим клиническим и гемодинамическим результатом. В статье обсуждаются особен-
ности представленной методики, ее эффективность, а также показания и противопоказания.
Ключевые слова: бескаркасный протез • аортальный клапан • клинический случай • протез-паци-
ент несоответствие • узкое фиброзное кольцо
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Aortic valve replacement with the Medtronic Freestyle stentless bioprosthesis implanted in the "full-
root" technique in a patient with a small aortic root is associated with good survival and negligible morbidity 
and should be considered in patients with severe aortic valve stenosis and a small aortic root.

Abstract
There are various options for surgical treatment of aortic valve disease. Each approach has its own 

advantages and disadvantages. Aortic valve replacement is considered to be the "gold standard" for treating 
degenerative aortic disease. This procedure is indicated to patients has stenosis or aortic insufficiency. This 
article reports a clinical case of aortic valve replacement with the Medtronic Freestyle stentless bioprosthesis 
implanted in the “full root” technique in a patient with a small aortic root. The patient underwent aortic 
valve replacement with good clinical and hemodynamic results. The article discusses the surgical technique, 
its effectiveness, as well as indications and contraindications.
Keywords: stentless prosthesis • aortic valve • clinical case • prosthesis-patient mismatch • small aortic 
root
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Central Message

Список сокращений

ЛЖ –левый желудочек
ЛКА – левая коронарная артерия 

ППН – протез-пациент несоответствие
ЭПО – эффективная площадь отверстия 

Введение
Данный материал предназначен для меди-

цинского сообщества и посвящен одному из 
ключевых вопросов в истории кардиохирургии 
– выбору оптимального протеза для пациентов с 
пороком аортального клапана [1]. Одним из огра-
ничений использования механических протезов 
является необходимость пожизненного приема 
варфарина, повышенный риск развития гемор-
рагических и тромбоэмболических осложнений. 
Кроме того, при наличии у пациента узкого 
фиброзного кольца возникают ситуации, когда 
невозможно имплантировать протез без даль-
нейшего развития, так называемого состояния 
«протез-пациент несоответствие» (ППН) [2, 3]. О 
наличии ППН говорят тогда, когда эффективная 
площадь отверстия имплантированного про-
теза слишком мала по отношению к площади 
поверхности тела, что приводит к высокому гра-
диенту давления в послеоперационном периоде, 
несмотря на нормальную функцию протеза, и 
прогрессированию сердечной недостаточности. 
В результате возникновения такого состояния, 
эффективность операции снижается, градиент 
на аортальном протезе увеличивается, что ассо-
циируется с повышением частоты репротезиро-
ваний и летальных исходов. При невозможности 
имплантировать в аортальную позицию протез 
необходимого диаметра во многих клиниках ис-
пользуют альтернативные методики хирургиче-
ской коррекции порока аортального клапана: 
операция Oзаки, процедура Росса, различные 
варианты расширения фиброзного кольца. Од-

нако такие операции являются крайне травма-
тичными и не всегда являются оправданными. 
Современные бескаркасные протезы позволяют 
значительно расширить показания для опера-
ции и возможности хирурга, снизить частоту 
тяжелых осложнений в раннем и позднем после-
операционном периоде [4]. Одним из примеров 
такого протеза является бескаркасный биоло-
гический протез Freestyle Medtronic [5]. Важно 
отметить, что данная информация не является 
руководством по лечению и не может заменить 
консультацию кардиохирурга. Однако она мо-
жет быть полезной для расширения общих зна-
ний в области клинической медицины и помочь 
в принятии взвешенных решений при лечении 
пациентов с узким фиброзным кольцом.

Клинический случай
Больной К., 37 лет, 8 апреля 2021 г. поступил 

в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневско-
го» Минздрава России с жалобами на усталость, 
одышку при физической нагрузке, боли за гру-
диной. Данные жалобы стали беспокоить с авгу-
ста 2020 г. Антропометрические данные: рост — 
167 см, вес — 58 кг, индекс массы тела – 21 кг/м2, 
площадь поверхности тела – 1,65 м2. Из анамнеза 
известно, что пациент в детстве перенес лим-
фогранулематоз, проводилась лучевая терапия. 
На момент госпитализации заболевание нахо-
дилось в стадии ремиссии. При плановом обра-
щении к терапевту было выполнено транстора-
кальное эхокардиографическое исследование, 
по данным которого выявлен тяжелый стеноз 

66



Aortic valve replacement with the stentless bioprosthesis 
implanted in the "full-root" technique 

аортального клапана с формированием макси-
мального градиента до 95 мм рт. ст., среднего 
градиента – 45 мм рт. ст., фиброзное кольцо – 18 
мм, открытие створок – 9 мм, фракция выброса 
по Симпсону – 57%. При аускультации выслу-
шивался грубый систолический шум во втором 
межреберье справа от грудины с проведением 
шума на сосуды шеи.

В ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишнев-
ского» Минздрава России повторно выполне-
на эхокардиография, по результатам которой 
было выявлено следующее: аортальный клапан 
трехстворчатый, створки ригидные и кальцини-
рованные. Открытие клапана – 5 мм, эффектив-
ная площадь отверстия (ЭПО) – 0,5 см2. Диаметр 
фиброзного кольца – 17 мм, пиковая скорость 
кровотока – 478 см/сек. Максимальный градиент 
давления – 119 мм рт. ст., средний – 68 мм рт. 
ст. (рис. 1). Фракция выброса левого желудочка 
(ЛЖ) по Симпсону – 56%, конечно диастоличе-
ский объём ЛЖ – 107 мл, конечно-систолический 
объём ЛЖ – 47 мл, ударный объём – 60 мл, систо-
лическое давление в легочной артерии – 23 мм 
рт. ст. Толщина межжелудочковой перегородки 
– 13 мм.

С целью оценки состояния коронарного рус-
ла выполнена коронароангиография (КАГ). По 
данным КАГ: тип кровоснабжения миокарда – 
правый. Был выявлен стеноз в устье ствола левой 
коронарной артерии (ЛКА) 75%.

Протокол оперативного вмешатель-
ства

28.04.2021 г. пациенту выполнено протезиро-

вание аортального клапана и корня аорты био-
логическим протезом Medtronic Freestyle 19 мм 
по методике «full-root», протезирование ствола 
левой коронарной артерии протезом Uni-Graft 6 
мм по методике Svensson в условиях искусствен-
ного кровообращения и фармако-холодовой кар-
диоплегии раствором Кустодиол. Доступ к серд-
цу выполнялся через срединную стернотомию. 
После перикардиотомии при ревизии сердца 
отмечается диаметр восходящей аорты равный 
20 мм. Подключено искусственное кровообраще-
ние по схеме «восходящая аорта - полые вены». 
Дренаж ЛЖ через правую верхнюю легочную 
вену. Пережата аорта, проведена аортотомия. 
Проведена антеградная селективная кардиопле-
гия раствором Кустодиол. Учитывая стеноз ство-
ла ЛКА дополнительно выполнен ретроградный 
пассаж кардиоплегии через коронарный синус. 
При ревизии аортального клапана установлено, 
что клапан трёхстворчатый, отмечается выра-
женный кальциноз створок (рис. 3), фиброзное 
кольцо узкое. Створки клапана иссечены, выпол-
нена декальцинация. Мобилизованы устья коро-
нарных артерий. В устье ЛКА определяется каль-
цированная бляшка, значимо стенозирующая 
просвет артерии. Первым этапом имплантиро-
ван протез Freestyle Medtronic 19мм в иссеченное 
отверстие аортального клапана, ушит обивным 
швом нитью Prolene 4/0 (рис. 4). Устье ЛКА рас-
сечено, после чего был вшит сосудистый протез 
диаметром 6 мм. Далее сосудистый протез был 
по типу «конец в бок» имплантирован в биоло-
гический протез. Следующим этапом в бок про-
теза имплантировано устье правой коронарной 

Рисунок 1. Чреспищеводная эхокардиографическая 
картина аортального клапана до оперативного вме-
шательства. Вид из парастернальной короткой оси. 
ПКС – правая коронарная створка. ЛКС – левая ко-
ронарная створка. НКС – некоронарная створка. ПП 
– правое предсердие. ЛП – левое предсердие.
Figure 1. Transesophageal echocardiographic image of 
the aortic valve before surgery. Parasternal short axis 
view. RCL – right coronary leaflet. LCL – left coronary 
leaflet. NCL – non-coronary leaflet. RA – right atrium. 
LA – left atrium.

Рисунок 2. Результаты коронароангиографии паци-
ента. Стрелкой обозначен стеноз ствола ЛКА в устье 
75%.
Figure 2. Сoronary angiography image. The arrow 
indicates stenosis of the left main coronary artery of 75%.
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Петко С.А. и др.
артерии, после этого сформирован дистальный 
анастомоз биологического протеза с восходящей 
аортой. С профилактикой воздушной эмболии 
снят зажим с восходящей аорты. Восстановление 
сердечной деятельности самостоятельное. Тща-
тельный контроль гемостаза на этапах до и после 
отлучения от искусственного кровообращения 
(ИК). Время ИК составило 260 мин. Время пере-
жатия аорты – 189 мин. Кровопотеря – 600 мл. По 
данным интраоперационной чрезпищеводной 
эхокардиографии после коррекции максималь-
ный градиент на аортальном протезе составил 9 
мм рт. ст, средний – 4 мм рт. ст. Транспротезной 
регургитации не отмечено.

Пациент экстубирован в первые сутки после 
операции. На вторые сутки по данным ультраз-
вукового исследования был выявлен двухсторон-
ний гидроторакс. Оставлен в отделении реанима-
ции для динамического наблюдения. Суммарно 
за четверо суток наблюдения от момента опера-
ции дренажные потери составили 1 300 мл. По 
данным рентгенографии сохранялся двухсторон-
ний гидроторакс, в связи с чем была выполнена 
торакоскопическая санация плевральных поло-
стей, дренирование. На 14-е сутки пациент был 
переведен из ОРИТ в профильное отделение. На 
21-е сутки пациент был выписан в удовлетвори-
тельном состоянии под наблюдение кардиолога 
по месту жительства. На момент выписки из ста-
ционара явлений сердечной недостаточности у 
пациента не отмечалось. По данным эхокардио-
графии градиент максимальный составил 12 мм 
рт.ст., средний – 5 мм рт.ст.

07.09.2021 г. пациент был госпитализирован 

в стационар по месту жительства с клиникой 
острого коронарного синдрома. За несколько 
дней до госпитализации пациента стали бес-
покоить сжимающие боли за грудиной при 
умеренной физической нагрузке. В день посту-
пления в стационар интенсивность болей стала 
нарастать и боли стали беспокоить при мини-
мальной физической нагрузке. В экстренном 
порядке выполнена КАГ, по данным которой 
выявлено устьевое поражение ствола ЛКА 90%, 
а также субокклюзия ПКА. Пациент в экстрен-
ном порядке был переведен в отделение карди-
охирургии ФГБУ «НМИЦ хирургии имени А.В. 
Вишневского» Минздрава России. В отделении 
кардиохирургии пациенту выполнено опера-
тивное вмешательство в объёме: маммароко-
ронарное шунтирование (ЛВГА in situ) ПМЖВ, 
аутовенозное аортокоронарное шунтирование 
ВТК, ИМА и ПКА аутовенозным Y-графтом в 
условиях ИК и тепловой кровяной гиперкали-
евой кардиоплегии. Первым этапом, учитывая 
повторный доступ к сердцу, с целью минимиза-
ции повреждения по запатентованной ранее ме-
тодике торакоскопически выполнен адгезиолиз 
переднего средостения, далее под контролем эн-
довидеокамеры выполнена стернотомия [6]. ИК 
подключено по схеме «восходящая аорта-правое 
предсердие» с использованием венозной двух-
ступенчатой канюли. Далее после тщательного 
кардиолиза последовательно сформированы 
дистальные анастомозы, а затем и проксималь-
ные анастомозы коронарных шунтов. Стан-
дартное завершение операции. Течение после-
операционного периода не характеризовалось 

Рисунок 3. Интраоперационный вид. Аортальный 
клапан трёхстворчатый, отмечается массивный каль-
циноз створок.
Figure 3. Intraoperative image. Tricuspid aortic valve 
with severe leaflet calcification. 

Рисунок 4. Имплантация бескаркасного протеза по 
методике «full-root»
Figure 4. Full-root implantation of the stentless 
bioprosthesis
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значимыми особенностями. Пациент выписан на 
10-е сутки после операции.

При выписке пациент не отмечал одышки, 
физическую нагрузку переносил удовлетвори-
тельно. По данным эхокардиографии в сравне-
нии с результатами исследования до коррекции 
порока у пациента отмечено значительное сни-
жение трансклапанного градиента. Максималь-
ный градиент составляет 24 мм рт. ст., средний 
– 10 мм рт. ст., ЭПО – 1,26 см2, значение иЭПО 
– 0,76 см2/м2, максимальная скорость транскла-
панного градиента – 2,46 м/сек. Толщина задней 
стенки ЛЖ и межжелудочковой перегородки со-
ставила 11 мм. Фракция выброса ЛЖ по Симпсо-
ну – 63%, конечно диастолический объём ЛЖ 
– 77 мл, конечно систолический объём – 28 мл, 
ударный объем – 48 мл. Зон гипо- и акинезов не 
выявлено.

На 8-е сутки послеоперационного периода 
выполнена КТ-коронарошунтографии: шунт 
между аортой и ВТК состоятелен, проходим. 
Шунт между аортой и ИМА состоятелен, про-
ходим. Шунт между аортой и ПКА состоятелен, 
проходим. Шунт между лВГА и ПМЖВ прохо-
дим.

Обсуждение
В настоящее время открытые кардиохирурги-

ческие вмешательства при патологии аортально-
го клапана остаются «золотым стандартом» лече-
ния [7, 8]. Проблема «узкого фиброзного кольца 
аортального клапана», с которой кардиохирурги 
периодически встречаются в своей повседневной 
практике, до сих пор не теряет своей актуаль-
ности. Серьёзным клиническим последствием, 
возникающим при коррекции аортального сте-
ноза у пациентов с узким фиброзным кольцом, 
является «протез-пациент несоответствие». По 
данным ряда исследований, влияние «ППН» на 
послеоперационную летальность прямо про-
порционально увеличению тяжести «ППН». 
Отмечено достоверное повышение летальности 
у пациентов с тяжелым «ППН», несмотря на со-
хранную функцию левого желудочка [9, 10].

Первостепенной задачей, с нашей точки зре-
ния, при выявлении у пациента поражения аор-
тального клапана с узким фиброзным кольцом 
и необходимости его протезирования является 
определение правильной хирургической такти-
ки [11, 12]. На сегодняшний день существуют раз-
личные варианты хирургической коррекции сте-
ноза аортального клапана с узким фиброзным 
кольцом. К ним относятся процедуры расшире-
ния фиброзного кольца (S. Manougian, S. Kono, R. 
Nicks), позволяющие увеличить посадочный ди-
аметр искусственного клапана до 5 мм. Однако 
не следует забывать о повышении оперативного 
риска, технической сложности данных методов, 
высокой хирургической травме при перечислен-
ных оперативных вмешательствах [13, 14]. Мето-
дика неокуспидализации аортального клапана 

или операция Озаки [15, 16] и процедура Росса 
[17, 18] так же относятся к альтернативным ви-
дам коррекции порока аортального клапана с 
узким фиброзным кольцом. В связи со сложно-
стью выполнения данных процедур и отсутстви-
ем хирургической практики выполнения проце-
дуры Озаки и Росса, при определении методики 
лечения пациента было принято решение воз-
держаться от данных хирургических стратегий. 
Введение в клиническую практику бескаркасных 
биологических протезов позволило совершить 
значительный прорыв в хирургии аортального 
клапана. К возможным преимуществам исполь-
зования бескаркасных клапанов относятся сни-
жение послеоперационных градиентов на кла-
пане, уменьшение напряжение на стенки ЛЖ, 
постепенное регрессирование гипертрофии ми-
окарда ЛЖ, а также потенциальная возможность 
имплантация бескаркасного биопротеза боль-
шего размера, чем нативное фиброзное коль-
цо аортального клапана. Так Alberg A. и cоавт., 
оценив результаты протезирования аортального 
клапана биопротезом Freestyle у 587 пациентов, 
установили, что актуарная свобода от реопера-
ции, структурной дисфункции клапана, а также 
эндокардита в отдаленном периоде наблюдения 
(6 лет) составили 95,9±2,1%, 100% и 98,7±0,5% со-
ответственно [19]. Представленные позитивные 
аспекты использования бескаркасных клапанов, 
позволили улучшить результаты лечения боль-
ных с аортальной патологией, в том числе и с 
узкими фиброзными кольцами [20, 21]. Ряд ав-
торов рекомендуют выполнять протезирование 
аортального клапана по методике «full-root», 
так как это позволяет добиться наибольшей эф-
фективной площади отверстия и способствует 
дальнейшему регрессу гипертрофии миокарда 
ЛЖ [22, 23]. Использование бескаркасного био-
логического протеза в представленной клиниче-
ской ситуации позволило нам добиться значи-
тельного снижения градиента после операции 
и большей эффективной площади отверстия. 
Учитывая анатомические особенности, а именно 
узкий корень восходящей аорты, имплантация 
бескаркасного протеза по методике «full-root» 
представлялась наиболее оптимальным и воз-
можно единственным способом хирургического 
лечения у данного пациента.

Заключение
Использовав у пациента с критическим стено-

зом аортального клапана и диаметром восходя-
щей аорты 20 мм бескаркасный биологический 
протез с техникой имплантации «full-root», мы 
добились наилучшего гемодинамического ре-
зультата. Дополнительное время, необходимое 
для такой техники имплантации бескаркасных 
протезов по сравнению с имплантацией пери-
кардиальных каркасных клапанов, не влияет на 
ранние клинические результаты и может быть 
вознаграждено лучшими средне- и долгосроч-

Протезирование аортального клапана 
бескаркасным протезом по методике «full root»
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ными результатами. Противопоказаниями для 
такой методики с одной стороны может являться 
кальцинированная аорта, а с другой – наличие у 
пациентов выраженной сердечной недостаточ-
ности, которая может значительно ограничи-
вать время пережатия аорты. Представленная 
методика не оказывает отрицательного влияния 
на раннюю заболеваемость или смертность и 
может быть рекомендована для применения у 
больных сочетанием тяжелого стеноза аорталь-
ного клапана и узкого корня аорты.
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5. Копирайт. Использование в статье любого ма-
териала (таблицы, рисунка), обозначенного значком 
копирайта должно быть подтверждено специальным 
разрешением от автора или издателя.

6. Для клинических исследований: информация 
о регистрации и размещении данных о проводимом 
исследовании в любом публичном регистре клини-
ческих исследований. Под термином «клиническое 
исследование» понимается любой исследовательский 
проект, который затрагивает людей (или группы ис-
пытуемых) с/или без наличия сравнительной конт-
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рольной группы, изучает взаимодействие между 
вмешательствами для улучшения здоровья или по-
лученными результатами. Всемирная организация 
здравоохранения предлагает первичный регистр: 
International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 
(www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html). 
Клиническое исследование считается достоверным на 
группе более 20 пациентов.

РАЗДЕЛ 2. Подача рукописи
1. Подать статью в журнал может любой из авторов, 
как правило, это автор, ответственный за переписку. 
Автору необходимо направить рукопись и сканы-ко-
пии всех необходимых сопроводительных документов 
на электронную почту редакции editor_cvd@mail.ru. 
2. Отдельно готовится файл в Word, который потом 
отправляется как дополнительный файл. Файл дол-
жен содержать: титульный лист рукописи. На титуль-
ном листе рукописи в левом верхнем углу указывается 
индекс универсальной десятичной классификации 
(УДК). Далее указывается заглавие публикуемого ма-
териала (полное и краткое наименование статьи). В 
названии не рекомендуется использовать аббревиату-
ры. Со следующей строки указываются инициалы и 
фамилии авторов. Инициалы указывают до фамилий 
и отделяются пробелом. После фамилий и инициалов 
необходимо указать полное наименование (наимено-
вания) учреждения (учреждений), в котором (кото-
рых) выполнена работа с указанием ведомства и пол-
ного юридического адреса: страны, индекса, города, 
улицы, номера дома. Если авторы относятся к разным 
учреждениям, отметьте это цифровыми индексами в 
верхнем регистре перед учреждением и после фами-
лии авторов.
3. Ниже предоставляется информация об авторах, 
где указываются: полные ФИО, место работы каждого 
автора, его должность, ORCID iD. Полная контактная 
информация обязательно указывается для автора, от-
ветственного за переписку с редакцией, и включает 
электронную почту и контактный номер телефона. 
Информация указывается на русском и английском 
языках.
4. Если рукопись написана в соавторстве, то всем чле-
нам авторской группы необходимо указать вклад каж-
дого автора в написание рукописи. Авторы должны 
отвечать всем критериям, рекомендованным Меж-
дународным комитетом редакторов медицинских 
журналов (International Committee of Medical Journal 
Editors, ICMJE), а именно: (1) вносить существенный 
вклад в концепцию и дизайн исследования, или по-
лучение и анализ данных, или их интерпретацию; (2) 
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. 
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