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Уважаемые коллеги!
Представляем вашему вниманию третий 

номер журнала «Минимально инвазивная сер-
дечно-сосудистая хирургия» в 2023 г., 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 вторая часть по эпони-
мам проводящей системы сердца, нервов, маги-
стральных сосудов и коронарного русла. 

Раздел «Оригинальные исследования» от-
крывает работа Комарова Р.Н. и соавт. по оцен-
ке эффективности и безопасности минилапаро-
томного и роботического доступов в хирургии 
брюшного отдела аорты. Авторы убедительно 
доказали, что оба доступа применимы в хи-
рургии инфраренального отдела аорты. При 
этом роботическая методика более трудоемка, 
сопровождается большим количеством конвер-
сий, но эффективней с позиции сокращения 
длительности операции, отсутствия инфекци-
онных осложнений и объема интраоперацион-
ной кровопотери.

Следующая статья Шнейдера Ю.А. и соавт. 
посвящена коронарному шунтированию из ле-
восторонней переднебоковой торакотомии на 
работающем сердце, которое может быть вы-
полнено с хорошими непосредственными и от-
даленными результатами в лечении пациентов 
с ИБС как при изолированном поражении пе-
редней межжулодочковой артерии, так и при 
многососудистом в качестве этапа гибридного 
вмешательства.

В работе Базылева В.В. и соавт. проведен ана-
лиз непосредственных и среднесрочных резуль-
татов транскатетерной имплантации протеза 
аортального клапана «МЕДЛАБ КТ». Основные 
клинические показатели которого не уступают, 
а по некоторым параметрам и превосходят за-
рубежные медицинские изделия.

В обзорной статье Каравайкина П.А. и Мо-
лочкова А.В. представлен мировой опыт приме-
нения неокуспидизации аортального клапана. 
На основании анализа результатов клиниче-
ских исследований авторы пришли к выводу, 
что неокуспидизация может рассматриваться 
в качестве альтернативы протезированию аор-
тального клапана биологическим или механи-
ческим протезом. Однако требуется дальней-
шее накопление опыта и оценка отдалённых 
результатов.

Ревишвили А.Ш. и соавт. в своей обзорной 
статье обсудили роль хирургии на открытом 
сердце в экстракции эндокардиальных элект-
родов. Преимущества хирургического подхода 

включают хороший визуальный контроль, воз-
можность радикального удаления всех частей 
инфицированной эксплантируемой системы, 
возможность одномоментной коррекции кар-
диальной клапанной и неклапанной патологии 
и крайне низкие риски тромбоэмболических 
осложнений.

В обзорной статье коллектива авторов из 
ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России приведены результаты ис-
следований, свидетельствующие об эффектив-
ности эндоваскулярного лечения при остром 
расслоении аорты типа B с позиции предот-
вращения мальперфузии и дальнейшего ремо-
делирования аорты. Авторы пришли к выводу, 
что для определения оптимальной тактики ле-
чения хронического расслоения аорты типа B 
необходимы рандомизированные клинические 
исследования с длительным периодом наблю-
дения, сравнивающие открытую хирургию и 
эндоваскулярное лечение грудного отдела аор-
ты. 

В разделе «Клинические случаи» коллекти-
вом авторов под руководством Аминова В.В. 
представлен случай успешного протезирования 
аортального клапана и нисходящей грудной 
аорты через L-образную стерно-торакотомию. 

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
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ЭПОНИМИЧЕСКИЕ НАЗВАНИЯ 
ТОПОГРАФИЧЕСКИХ ОРИЕНТИРОВ И АНАТОМИЧЕСКИХ СТРУКТУР 

НОРМАЛЬНО СФОРМИРОВАННОГО СЕРДЦА.
ЧАСТЬ 2. ЭПОНИМЫ ПРОВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ, НЕРВОВ, 

МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ И КОРОНАРНОГО РУСЛА СЕРДЦА
С.П. Глянцев1,2    , М.В. Гордеева1

1ФГБУ «НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева» Минздрава России,
Рублевское шоссе, 135, г. Москва, Российская Федерация, 121552

2ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России, 
Большая Серпуховская, 27, г. Москва, Российская Федерация, 117997

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 2 статьи описаны 
эпонимы проводящей системы и нервов сердца, магистральных артерий и коронарного русла.

Для корреспонденции: Глянцев Сергей Павлович, e-mail: spglyantsev@mail.ru; адрес: Рублевское шоссе, 135, г. Москва, 
Российская Федерация, 121552.

Основные положения
Выявленные и введенные в научный оборот 90 эпонимов, обозначающих топографические об-

ласти и анатомические структуры сердца, отражают не столько историю анатомии, сколько исто-
рию медицины. Наибольшее количество выявленных эпонимов относится к проводящей системе и 
нервам сердца, наименьшее — к анатомическим структурам перикарда. Самыми «старыми» явля-
ются описания анатомических структур сердца времен Hippocratis, Galen, L. da Vinci и итальянски-
ми анатомами XVI в., относительно «молодыми» — узлы, пучки и топография проводящей системы 
сердца, а также нервная система сердца, приоритетное описание которой принадлежит советской 
анатомической школе В.П. Воробьева. Появление этих эпонимов отражает смену в конце XIX — 
начале ХХ вв. морфологического и патоморфологического направлений в изучении деятельности 
сердца и диагностики его заболеваний на физиологическое и патофизиологическое. 
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Уважаемые коллеги!
Представляем вашему вниманию третий 

номер журнала «Минимально инвазивная сер-
дечно-сосудистая хирургия» в 2023 г., 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 вторая часть по эпони-
мам проводящей системы сердца, нервов, маги-
стральных сосудов и коронарного русла. 

Раздел «Оригинальные исследования» от-
крывает работа Комарова Р.Н. и соавт. по оцен-
ке эффективности и безопасности минилапаро-
томного и роботического доступов в хирургии 
брюшного отдела аорты. Авторы убедительно 
доказали, что оба доступа применимы в хи-
рургии инфраренального отдела аорты. При 
этом роботическая методика более трудоемка, 
сопровождается большим количеством конвер-
сий, но эффективней с позиции сокращения 
длительности операции, отсутствия инфекци-
онных осложнений и объема интраоперацион-
ной кровопотери.

Следующая статья Шнейдера Ю.А. и соавт. 
посвящена коронарному шунтированию из ле-
восторонней переднебоковой торакотомии на 
работающем сердце, которое может быть вы-
полнено с хорошими непосредственными и от-
даленными результатами в лечении пациентов 
с ИБС как при изолированном поражении пе-
редней межжулодочковой артерии, так и при 
многососудистом в качестве этапа гибридного 
вмешательства.

В работе Базылева В.В. и соавт. проведен ана-
лиз непосредственных и среднесрочных резуль-
татов транскатетерной имплантации протеза 
аортального клапана «МЕДЛАБ КТ». Основные 
клинические показатели которого не уступают, 
а по некоторым параметрам и превосходят за-
рубежные медицинские изделия.

В обзорной статье Каравайкина П.А. и Мо-
лочкова А.В. представлен мировой опыт приме-
нения неокуспидизации аортального клапана. 
На основании анализа результатов клиниче-
ских исследований авторы пришли к выводу, 
что неокуспидизация может рассматриваться 
в качестве альтернативы протезированию аор-
тального клапана биологическим или механи-
ческим протезом. Однако требуется дальней-
шее накопление опыта и оценка отдалённых 
результатов.

Ревишвили А.Ш. и соавт. в своей обзорной 
статье обсудили роль хирургии на открытом 
сердце в экстракции эндокардиальных элект-
родов. Преимущества хирургического подхода 

включают хороший визуальный контроль, воз-
можность радикального удаления всех частей 
инфицированной эксплантируемой системы, 
возможность одномоментной коррекции кар-
диальной клапанной и неклапанной патологии 
и крайне низкие риски тромбоэмболических 
осложнений.

В обзорной статье коллектива авторов из 
ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России приведены результаты ис-
следований, свидетельствующие об эффектив-
ности эндоваскулярного лечения при остром 
расслоении аорты типа B с позиции предот-
вращения мальперфузии и дальнейшего ремо-
делирования аорты. Авторы пришли к выводу, 
что для определения оптимальной тактики ле-
чения хронического расслоения аорты типа B 
необходимы рандомизированные клинические 
исследования с длительным периодом наблю-
дения, сравнивающие открытую хирургию и 
эндоваскулярное лечение грудного отдела аор-
ты. 

В разделе «Клинические случаи» коллекти-
вом авторов под руководством Аминова В.В. 
представлен случай успешного протезирования 
аортального клапана и нисходящей грудной 
аорты через L-образную стерно-торакотомию. 

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
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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 2 статьи описаны 
эпонимы проводящей системы и нервов сердца, магистральных артерий и коронарного русла.

Для корреспонденции: Глянцев Сергей Павлович, e-mail: spglyantsev@mail.ru; адрес: Рублевское шоссе, 135, г. Москва, 
Российская Федерация, 121552.

Основные положения
Выявленные и введенные в научный оборот 90 эпонимов, обозначающих топографические об-

ласти и анатомические структуры сердца, отражают не столько историю анатомии, сколько исто-
рию медицины. Наибольшее количество выявленных эпонимов относится к проводящей системе и 
нервам сердца, наименьшее — к анатомическим структурам перикарда. Самыми «старыми» явля-
ются описания анатомических структур сердца времен Hippocratis, Galen, L. da Vinci и итальянски-
ми анатомами XVI в., относительно «молодыми» — узлы, пучки и топография проводящей системы 
сердца, а также нервная система сердца, приоритетное описание которой принадлежит советской 
анатомической школе В.П. Воробьева. Появление этих эпонимов отражает смену в конце XIX — 
начале ХХ вв. морфологического и патоморфологического направлений в изучении деятельности 
сердца и диагностики его заболеваний на физиологическое и патофизиологическое. 
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Ninety eponyms of the human heart topography and anatomy were collected and introduced into 
scientific discourse. Their use reflect the history of medicine rather than the history of anatomy. The 
majority of the distinguished eponyms refers to the conduction system of the heart, whereas the minority 
– anatomy of the human pericardium. Among the oldest are the descriptions of the human heart anatomy 
first introduced by Hippocratis, Galen, L. da Vinci and Italian anatomists of the 16th century, the relatively 
new are the nodes, bundles and topography of the human heart conduction system, as well as the nervous 
system of the heart. The last were mostly described by the Soviet anatomical research group headed by 
V.P. Vorobyova. The introduction of these eponyms suggests the research shift form the human heart 
morphology and pathomorphology towards its physiology and pathophysiology at the end of the 19th and 
the beginning of the 20th centuries. 

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 2nd 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 2 reviews the eponyms of the human heart conduction system, nerves, great vessels 
and coronary arteries. 
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Список сокращений

АС – анатомическая структура ТО – топографическая область

Eponyms of the human heart conduction system, nerves, 
great vessels, and coronary arteries
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H
istory of 

M
edicine4. Эпонимы проводящей системы и 

нервов сердца (XVIII в. — 1977 г.)
Эпонимов, описывающих АС проводящей 

системы и нервов сердца, насчитывается 28: 1) 
Ашоффа–Тавары узел, 2) Бахмана пучок, 3) Бе-
цольда ганглий, 4) Брекенмаке пучок, 5) Венке-
баха пучок, 6) Воробьева сплетения, 7) Врисберга 
ганглий, 8) Джеймса-Рейнолдса пучок, 9) Гиса 
пучок, 10) Гиса пучка ножки, 11) Гиса-Тавары 

пучок, 12) Кента пучок, 13) Киса-Флака узел, 14) 
Коха треугольник, 15) Коха узел, 16) Крёнекера 
центр, 17) Людвига ганглий, 18) Магейма пучок 
верхний, 19) Магейма пучок средний, 20) Ма-
гейма пучок нижний, 21) Паладино пучок, 22) 
Паладино-Кента пучки, 23) Пуркинье волокна 
(сплетение, сеть), 24) Ремака узлы, 25) Синёв-
а-Крымского треугольник, 26) Тавары узел, 27) 
Тавары пучки; 28) Тореля пучок (рис. 7). 
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Рисунок 7. Эпонимы проводящей системы сердца
Figure 7. Eponyms of the human heart conduction system

Ашоффа-Тавары узел (син.: предсердно-же-
лудочковый узел, nodus atrioventricularis, Тавары 
узел) — скопление дифференцированных кар-
диомиоцитов, расположенное в стенке правого 
предсердия под эндокардом около медиальной 
створки трикуспидального клапана в области 
вершины треугольника Коха (см. Коха треу-
гольник) или треугольника Синёва-Крымского 
(см. Синёва-Крымского треугольник) (рис. 7) 
(Aschoff K.A.L., 1866–1942, немецкий патологоана-
том, уроженец Берлина; учился в Университетах 
Бонна, Страсбурга, Вюрцбурга, ученик F.D. von 
Recklinghausen; профессор нормальной и пато-
логической анатомии Университетов Геттингена, 
Марбурга, Фрайбурга и Бреслау; Aschoff K., Tawara 
S. Die heutige Lehre von den pathologisch-anatomischen 
Grundlagen der Herzschwäche. Kritiche Bemerkungen 
auf Grund eigener Untersuchungen. Jena, 1906; Tawara 
S., 1873–1952, японский анатом и патолог; уро-
женец префектуры Оита; учился в Университете 

Токио, стажировался в Университете Марбурга, 
ученик L. Aschoff; профессор патологии Универ-
ситета Фукуока; Tawara S. Das Reizleitungssystem des 
Säugetierherzens. Eine anatomisch-histologische Studie 
über das Atrioventrikularbündel und die Purkinjeschen 
Fäden. Mit einem Vorwort von L. Aschoff. Jena, 1906) 
[12, 17, 25].

Бахмана пучок (син.: межпредсердный пу-
чок, fasciculus interatrialis, передний межузловой 
пучок, fasciculus internodalis anterior) — пучок 
проводящих кардиомиоцитов, начинающийся 
от синусно-предсердного узла (см. Киса-Флека 
узел); часть проводящих структур расположена 
между предсердиями (межпредсердный пучок 
к ушку левого предсердия); другая часть направ-
ляется к предсердно-желудочковому узлу (см. 
Ашоффа-Тавары узел); проводит возбуждение 
из правого предсердия в левое и от синусно-пред-
сердного узла к предсердно-желудочковому 
(рис. 7) (Bachman J.G., 1877–1959, французский 
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ситета Фукуока; Tawara S. Das Reizleitungssystem des 
Säugetierherzens. Eine anatomisch-histologische Studie 
über das Atrioventrikularbündel und die Purkinjeschen 
Fäden. Mit einem Vorwort von L. Aschoff. Jena, 1906) 
[12, 17, 25].

Бахмана пучок (син.: межпредсердный пу-
чок, fasciculus interatrialis, передний межузловой 
пучок, fasciculus internodalis anterior) — пучок 
проводящих кардиомиоцитов, начинающийся 
от синусно-предсердного узла (см. Киса-Флека 
узел); часть проводящих структур расположена 
между предсердиями (межпредсердный пучок 
к ушку левого предсердия); другая часть направ-
ляется к предсердно-желудочковому узлу (см. 
Ашоффа-Тавары узел); проводит возбуждение 
из правого предсердия в левое и от синусно-пред-
сердного узла к предсердно-желудочковому 
(рис. 7) (Bachman J.G., 1877–1959, французский 
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физиолог; уроженец Малхауса, Эльзас, в 1902 г. 
эмигрировал в США; учился в Университете Фи-
ладельфии, профессор физиологии в Универси-
тете Атланты; Bachman J.G. The Inter-Auricular Time 
Interval // Am. J. Physiol. 1916) [12]. Анатомический 
субстрат этой АС оспаривается [26].

Бецольда ганглий (син.: Людвига ганглий) 
— ганглий парасимпатической нервной системы 
в межпредсердной перегородке сердца (Bezold 
A., 1836–1868, немецкий физиолог; уроженец 
Ансбаха; учился в Университете Йены, рабо-
тал там же и в Университете Вюрцбурга; Bezold 
A. Untersuchungen über die innervation des Herzens. 
Leipzig, 1863) [17].

Брекенмаке пучок (син.: предсердно-пуч-
ковый тракт1 , tractus atriofascicularis)  — до-
полнительный (аномальный) пучок проводя-
щих кардиомиоцитов2; проводит возбуждение 
от правого предсердия к общему стволу пучка 
Гиса; играет важную роль в патогенезе синдрома 
Wolff-Parkinson-White (Brechenmacher C., Coumel 
P., Fauchier J.P., Cachera J.P., James T.N. De subitaneis 
mortibus. XXII. Intractable paroxysmal tachicardias 
which proved fatal in type A Wolff-Parkinson-White 
Syndrome // Circulation, 1977) [12]

Венкебаха пучок (син.: средний межузловой 
пучок, fasciculus internodalis medius) — пучок 
проводящих кардиомиоцитов, расположенный 
в стенке правого предсердия между проекция-
ми переднего и заднего межузловых пучков (рис. 
7); проводит возбуждение от синусно-предсерд-
ного узла (см. Киса-Флека узел) к предсерд-
но-желудочковому узлу (см. Ашоффа-Тавары 
узел) (Wenсkebach K.F., 1864–1940, голландский 
и австрийский врач — терапевт и кардиолог; 
уроженец Гааги; учился в Университете Утрехта, 
ученик T.W. Engelmann; профессор медицины 
Университетов Грёнингена, Страсбурга и Вены; 
Wenсkebach K.F. Beiträge zur Kenntnis der menschlichen 
Herztätigkeit // Arch. Anat. Physiol. 1906; Idem. Ibidem. 
Zweiter Teil. 1907) [12, 17].

Воробьева сплетения (син.: интраорганные 
сплетения сердца: plexus longitudinalis anterior 
sinister et dexter, plexus longitudinalis posterior 
sinister et dexster, plexus atriorun anterior, plexus 
sinus Halleri и др.) — субэпикардиальные, интра-
миокардиальные и субэндокардиальные нерв-
ные сплетения, состоящие из нервных клеток и 
волокон и расположенные в различных отделах 
сердца (Воробьев В.П., 1876–1937; Worobiew W.P. 
Die Nerven des menschlichen und tierischlichen Herzens 
// Deutsche medizin. Wochenschrift, 1925) [17].

Врисберга ганглий (син.: сердечный ганглий, 
ganglium cardiacum) — непарный симпатиче-
ский узел поверхностного экстракардиального 
сплетения, расположенный на выпуклом крае 
дуги аорты; от него отходят волокна к сердцу 
(Wrisberg H., 1739–1808, немецкий врач и анатом; 
1 Термином «тракт» обозначают аномальные проводящие пути, заканчивающиеся в проводящей ткани [27].
2 Остатки эмбриональных предсердно-желудочковых соединений.
3 Термином «соединение» обозначают аномальные проводящие пути, проникающие в сократительный миокард [27].

уроженец Андресберга; усился в Университете 
Геттингена; профессор анатомии Университета 
Геттингена) [17, 26].

Гиса пучок (син.: предсердно-желудочковый 
пучок, fasciculus atrioventricularis) — небольшой 
по протяженности пучок проводящих карди-
омиоцитов, расположенный в области верши-
ны треугольника Коха (см. Коха треугольник); 
передает возбуждение от предсердно-желудоч-
кового узла к верхней части межжелудочковой 
перегородки (рис. 7), где делится на правую и ле-
вую ножки (см. Тавары пучки) (His W., Jr., 1863–
1934, немецкий врач и анатом; уроженец Базеля; 
учился в Лейпциге, Берне, Страсбурге и Женеве; 
профессор медицины Университетов Базеля, 
Геттингена и Берлина; His W., Jr. Die Tätigkeit des 
embrionalen Herzens und deren Bedeutung für die Lehre 
von der Herzbewegung beim Erwachsenen // Arb. Med. 
Klin. zu Leipzig, Jena. 1893) [12, 17].

Гиса пучка ножки — см. Тавары пучки. 
Гиса-Тавары пучок — часть проводящей си-

стемы сердца от предсердно-желудочкового узла 
(см. Ашоффа-Тавары узел) до волокон Пурки-
нье (см. Пуркинье волокна); включает пучки 
Тавары (см. Тавары пучки, Гиса пучка ножки). 

Джеймса пучок (син.: предсердно-пучковый 
тракт, tractus atriofascicularis) — дополнитель-
ный (аномальный) пучок проводящих кардио-
миоцитов; передает возбуждение от предсердий 
к начальной части предсердно-желудочкового 
пучка (см. Гиса пучок); играет важную роль в па-
тогенезе синдрома Lawn-Ganong-Levine (рис. 7); 
одновременное активирование пучков Джеймса 
и Магейма (см. Магейма пучок нижний) вызы-
вает синдром Wolff-Parkinson-White (James T.N., 
1925–2010, американский кардиолог; учился в 
Туланском университете; профессор медицины 
и патологии Университета Алабамы; президент 
Американской ассоциации сердца, Междуна-
родного кардиологического общества и 10-го 
Всемирного конгресса кардиологов; James T.N. 
Morphology of the human atrioventricular node, with 
remarks pertinent to its electrophysiology // Am. Heart 
J. 1961) [12]. 

Кента пучок (син.: предсердно-желу-
дочковый пучок/соединение3, fasciculus 
atrioventricularis, Паладино пучок) — в 1893 
г. S. Kent описал многочисленные мышечные 
предсердно-желудочковые соединения, переда-
ющие возбуждение от предсердий к желудоч-
кам в нормальном, как он думал, сердце (Kent 
S., 1863–1958, английский физиолог; уроженец 
Стратфорд-Тори, Уолтшир; учился в Оксфорде; 
доцент физиологии Университетов Манчестера 
и Оксфорда, профессор физиологии Универси-
тета Бристоля; Kent A. Researches on the structure 
and function of the mammalian heart // J. Physiol. 
1893) [12, 27]. Однако открытие в том же 1893 г. 

W. His (Jr.) истинного предсердно-желудочко-
вого соединения (см. Гиса пучок) заставило A. 
Kent продолжить исследования, и в 1913 г. он 
описал узлоподобную структуру снаружи пра-
вого предсердно-желудочкового кольца (Kent 
A. Observations on the auriculo-ventricular junction of 
the mammalian heart // Quart. J., Exp. Physiol., 1913). 
Для обозначения именно этой структуры в 1933 
г. C.C. Wolferth и F.C. Wood ввели в научный обо-
рот эпоним Кента пучок4 (рис. 7). Выяснилось, 
что данное АС играет важную роль в патогенезе 
синдрома Wolff-Parkinson-White [28]. Было также 
установлено, что подобные структуры в 1876 г. 
описал G. Paladino (см. Паладино пучок, Пала-
дино-Кента пучки) [12]. 

Киса-Флака узел (син.: синусно-предсерд-
ный узел, nodus sinuatrialis, Киса узел, Коха узел) 
— скопление дифференцированных кардиоми-
оцитов, расположенных под эпикардом между 
ушком правого предсердия и местом впадения 
в правое предсердие верхней полой вены (рис. 
7); начальная часть проводящей системы сердца 
(Keith A., сэр, 1866–1955, британский анатом, фи-
зиолог и антрополог; уроженец Олд-Мейчера, 
Абердиншир; учился в Университетах Абердина 
и Лондона; профессор анатомии Медицинской 
школы госпиталя Лондона, куратор Гунтеров-
ского Музея Королевского колледжа хирургов, 
президент Анатомического общества Велико-
британии, ректор Университета Абердина, ре-
дактор The Journal of Anatomy; Keith A., Flack M.W. 
The auriculo-ventricular bundle of the human heart // 
Lancet. 1906; Flack M., 1882–1931, английский фи-
зиолог; уроженец Бордена; учился в Оксфорде и 
Госпитале Лондона, ученик А. Keith, лектор по 
физиологии Медицинского колледжа Госпиталя 
Лондона, директор отдела медицинских исследо-
ваний Королевских Военно-воздушных сил; Flack 
M.W. The Form and Nature of the Muscular Connections 
Between the Primary Division of the Vertebrate Heart // J. 
Anat. Physiol., 1907) [12, 17]. 

Коха треугольник (син.: предсердный ком-
понент специализированной области предсерд-
но-желудочкового соединения) — область эндо-
карда правого предсердия треугольной формы, 
одна сторона которой образована сухожилием 
Тодаро (см. Тодаро сухожилие), другая — ме-
стом прикрепления перегородочной створки 
трикуспидального клапана к фиброзному коль-
цу, основание — устьем коронарного синуса (рис. 
8); в области вершины треугольника, где сухожи-
лие Тодаро соединяется с центральным фиброз-
ным телом сердца, расположен предсердно-же-
лудочковый узел (см. Ашоффа-Тавары узел), 
отходящий от которого предсердно-желудочко-
вый пучок (см. Гиса-Тавары пучок) проникает 
в желудочки (Koch W.E.К., 1880–1962, немецкий 
патологоанатом и патолог; уроженец Дортмун-
да; учился в Университетах Фрайбурга, Бреслау 
4 Wilcox B.R. соавт. на с. 108 использовали термин «“Node” of Kent» [14].
5 Точность и источник данного эпонима не установлены.

и Берлина; работал в Берлинском Западном го-
спитале; Koch W. Zur Anatomie und Physiologie der 
intracardialenmotorischen Centren des Herzens // Med. 
Klinik. 1912) [14, 16, 29].

Коха узел — см. Киса-Флака узел (Koch 
W.E.К., 1880–1962). Эпоним Киса-Флака узел в на-
учный оборот в 1909 г. ввел W. Koch [12]. Отсюда, 
очевидно, появился эпоним Коха узел [26].

Крёнекера центр (син.: Крёнекера ингиби-
торный центр) — «точка в области межжелудоч-
ковой перегородки, пункция которой вызывает фи-
бриллярную контракцию желудочков» (Krönecker 
K., 1839–1914, швейцарский физиолог)5 [30].

Людвига ганглий — см. Бецольда ганглий 
(Ludwig K.F.W., 1816–1895, немецкий физиолог 
и анатом; учился в Университете Марбурга, про-
фессор сравнительной анатомии там же, про-
фессор анатомии и физиологии в Университете 
Цюриха, профессор физиологии и зоологии Во-
енно-медицинской академии в Вене, директор 
Института физиологии Университета Лейпци-
га; Ludwig K. Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 
Leipzig, 1862–1869) [17].

Магейма пучок верхний (син.: узло-пуч-

Рисунок 8. Топография треугольников Коха и Си-
нёва-Крымского: ТК — трикуспидальный клапан (бе-
лая стрелка — медиальная комиссура, черная стрел-
ка — задняя комиссура); КС — коронарный синус; 
ТС — Тодаро сухожилие; КТ — Коха треугольник 
(зеленого цвета); С-КТ— Синёва-Крымского треу-
гольник (голубого цвета). А — anterior, P — posterior. 
Препарат правого предсердия из Анатомического 
музея сердца и сосудов НМИЦССХ им. А.Н. Бакуле-
ва Минздрава России
Figure 8. Topography of Koch and Sinev-Krymsky 
triangles: TV — tricuspid valve (white arrow — medial 
commissure, black arrow — posterior commissure); CS 
— coronary sinus; ТT — Todaro tendon; КТ — Koch 
triangle (green); S-КТ— Sinev-Krymsky triangle (blue). 
А — anterior, P — posterior. Preparation of the right 
atrium from the Anatomical Museum of the Heart and 
Vessels of A.N. Bakulev NMRCCVS 
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физиолог; уроженец Малхауса, Эльзас, в 1902 г. 
эмигрировал в США; учился в Университете Фи-
ладельфии, профессор физиологии в Универси-
тете Атланты; Bachman J.G. The Inter-Auricular Time 
Interval // Am. J. Physiol. 1916) [12]. Анатомический 
субстрат этой АС оспаривается [26].

Бецольда ганглий (син.: Людвига ганглий) 
— ганглий парасимпатической нервной системы 
в межпредсердной перегородке сердца (Bezold 
A., 1836–1868, немецкий физиолог; уроженец 
Ансбаха; учился в Университете Йены, рабо-
тал там же и в Университете Вюрцбурга; Bezold 
A. Untersuchungen über die innervation des Herzens. 
Leipzig, 1863) [17].

Брекенмаке пучок (син.: предсердно-пуч-
ковый тракт1 , tractus atriofascicularis)  — до-
полнительный (аномальный) пучок проводя-
щих кардиомиоцитов2; проводит возбуждение 
от правого предсердия к общему стволу пучка 
Гиса; играет важную роль в патогенезе синдрома 
Wolff-Parkinson-White (Brechenmacher C., Coumel 
P., Fauchier J.P., Cachera J.P., James T.N. De subitaneis 
mortibus. XXII. Intractable paroxysmal tachicardias 
which proved fatal in type A Wolff-Parkinson-White 
Syndrome // Circulation, 1977) [12]

Венкебаха пучок (син.: средний межузловой 
пучок, fasciculus internodalis medius) — пучок 
проводящих кардиомиоцитов, расположенный 
в стенке правого предсердия между проекция-
ми переднего и заднего межузловых пучков (рис. 
7); проводит возбуждение от синусно-предсерд-
ного узла (см. Киса-Флека узел) к предсерд-
но-желудочковому узлу (см. Ашоффа-Тавары 
узел) (Wenсkebach K.F., 1864–1940, голландский 
и австрийский врач — терапевт и кардиолог; 
уроженец Гааги; учился в Университете Утрехта, 
ученик T.W. Engelmann; профессор медицины 
Университетов Грёнингена, Страсбурга и Вены; 
Wenсkebach K.F. Beiträge zur Kenntnis der menschlichen 
Herztätigkeit // Arch. Anat. Physiol. 1906; Idem. Ibidem. 
Zweiter Teil. 1907) [12, 17].

Воробьева сплетения (син.: интраорганные 
сплетения сердца: plexus longitudinalis anterior 
sinister et dexter, plexus longitudinalis posterior 
sinister et dexster, plexus atriorun anterior, plexus 
sinus Halleri и др.) — субэпикардиальные, интра-
миокардиальные и субэндокардиальные нерв-
ные сплетения, состоящие из нервных клеток и 
волокон и расположенные в различных отделах 
сердца (Воробьев В.П., 1876–1937; Worobiew W.P. 
Die Nerven des menschlichen und tierischlichen Herzens 
// Deutsche medizin. Wochenschrift, 1925) [17].

Врисберга ганглий (син.: сердечный ганглий, 
ganglium cardiacum) — непарный симпатиче-
ский узел поверхностного экстракардиального 
сплетения, расположенный на выпуклом крае 
дуги аорты; от него отходят волокна к сердцу 
(Wrisberg H., 1739–1808, немецкий врач и анатом; 
1 Термином «тракт» обозначают аномальные проводящие пути, заканчивающиеся в проводящей ткани [27].
2 Остатки эмбриональных предсердно-желудочковых соединений.
3 Термином «соединение» обозначают аномальные проводящие пути, проникающие в сократительный миокард [27].

уроженец Андресберга; усился в Университете 
Геттингена; профессор анатомии Университета 
Геттингена) [17, 26].

Гиса пучок (син.: предсердно-желудочковый 
пучок, fasciculus atrioventricularis) — небольшой 
по протяженности пучок проводящих карди-
омиоцитов, расположенный в области верши-
ны треугольника Коха (см. Коха треугольник); 
передает возбуждение от предсердно-желудоч-
кового узла к верхней части межжелудочковой 
перегородки (рис. 7), где делится на правую и ле-
вую ножки (см. Тавары пучки) (His W., Jr., 1863–
1934, немецкий врач и анатом; уроженец Базеля; 
учился в Лейпциге, Берне, Страсбурге и Женеве; 
профессор медицины Университетов Базеля, 
Геттингена и Берлина; His W., Jr. Die Tätigkeit des 
embrionalen Herzens und deren Bedeutung für die Lehre 
von der Herzbewegung beim Erwachsenen // Arb. Med. 
Klin. zu Leipzig, Jena. 1893) [12, 17].

Гиса пучка ножки — см. Тавары пучки. 
Гиса-Тавары пучок — часть проводящей си-

стемы сердца от предсердно-желудочкового узла 
(см. Ашоффа-Тавары узел) до волокон Пурки-
нье (см. Пуркинье волокна); включает пучки 
Тавары (см. Тавары пучки, Гиса пучка ножки). 

Джеймса пучок (син.: предсердно-пучковый 
тракт, tractus atriofascicularis) — дополнитель-
ный (аномальный) пучок проводящих кардио-
миоцитов; передает возбуждение от предсердий 
к начальной части предсердно-желудочкового 
пучка (см. Гиса пучок); играет важную роль в па-
тогенезе синдрома Lawn-Ganong-Levine (рис. 7); 
одновременное активирование пучков Джеймса 
и Магейма (см. Магейма пучок нижний) вызы-
вает синдром Wolff-Parkinson-White (James T.N., 
1925–2010, американский кардиолог; учился в 
Туланском университете; профессор медицины 
и патологии Университета Алабамы; президент 
Американской ассоциации сердца, Междуна-
родного кардиологического общества и 10-го 
Всемирного конгресса кардиологов; James T.N. 
Morphology of the human atrioventricular node, with 
remarks pertinent to its electrophysiology // Am. Heart 
J. 1961) [12]. 

Кента пучок (син.: предсердно-желу-
дочковый пучок/соединение3, fasciculus 
atrioventricularis, Паладино пучок) — в 1893 
г. S. Kent описал многочисленные мышечные 
предсердно-желудочковые соединения, переда-
ющие возбуждение от предсердий к желудоч-
кам в нормальном, как он думал, сердце (Kent 
S., 1863–1958, английский физиолог; уроженец 
Стратфорд-Тори, Уолтшир; учился в Оксфорде; 
доцент физиологии Университетов Манчестера 
и Оксфорда, профессор физиологии Универси-
тета Бристоля; Kent A. Researches on the structure 
and function of the mammalian heart // J. Physiol. 
1893) [12, 27]. Однако открытие в том же 1893 г. 

W. His (Jr.) истинного предсердно-желудочко-
вого соединения (см. Гиса пучок) заставило A. 
Kent продолжить исследования, и в 1913 г. он 
описал узлоподобную структуру снаружи пра-
вого предсердно-желудочкового кольца (Kent 
A. Observations on the auriculo-ventricular junction of 
the mammalian heart // Quart. J., Exp. Physiol., 1913). 
Для обозначения именно этой структуры в 1933 
г. C.C. Wolferth и F.C. Wood ввели в научный обо-
рот эпоним Кента пучок4 (рис. 7). Выяснилось, 
что данное АС играет важную роль в патогенезе 
синдрома Wolff-Parkinson-White [28]. Было также 
установлено, что подобные структуры в 1876 г. 
описал G. Paladino (см. Паладино пучок, Пала-
дино-Кента пучки) [12]. 

Киса-Флака узел (син.: синусно-предсерд-
ный узел, nodus sinuatrialis, Киса узел, Коха узел) 
— скопление дифференцированных кардиоми-
оцитов, расположенных под эпикардом между 
ушком правого предсердия и местом впадения 
в правое предсердие верхней полой вены (рис. 
7); начальная часть проводящей системы сердца 
(Keith A., сэр, 1866–1955, британский анатом, фи-
зиолог и антрополог; уроженец Олд-Мейчера, 
Абердиншир; учился в Университетах Абердина 
и Лондона; профессор анатомии Медицинской 
школы госпиталя Лондона, куратор Гунтеров-
ского Музея Королевского колледжа хирургов, 
президент Анатомического общества Велико-
британии, ректор Университета Абердина, ре-
дактор The Journal of Anatomy; Keith A., Flack M.W. 
The auriculo-ventricular bundle of the human heart // 
Lancet. 1906; Flack M., 1882–1931, английский фи-
зиолог; уроженец Бордена; учился в Оксфорде и 
Госпитале Лондона, ученик А. Keith, лектор по 
физиологии Медицинского колледжа Госпиталя 
Лондона, директор отдела медицинских исследо-
ваний Королевских Военно-воздушных сил; Flack 
M.W. The Form and Nature of the Muscular Connections 
Between the Primary Division of the Vertebrate Heart // J. 
Anat. Physiol., 1907) [12, 17]. 

Коха треугольник (син.: предсердный ком-
понент специализированной области предсерд-
но-желудочкового соединения) — область эндо-
карда правого предсердия треугольной формы, 
одна сторона которой образована сухожилием 
Тодаро (см. Тодаро сухожилие), другая — ме-
стом прикрепления перегородочной створки 
трикуспидального клапана к фиброзному коль-
цу, основание — устьем коронарного синуса (рис. 
8); в области вершины треугольника, где сухожи-
лие Тодаро соединяется с центральным фиброз-
ным телом сердца, расположен предсердно-же-
лудочковый узел (см. Ашоффа-Тавары узел), 
отходящий от которого предсердно-желудочко-
вый пучок (см. Гиса-Тавары пучок) проникает 
в желудочки (Koch W.E.К., 1880–1962, немецкий 
патологоанатом и патолог; уроженец Дортмун-
да; учился в Университетах Фрайбурга, Бреслау 
4 Wilcox B.R. соавт. на с. 108 использовали термин «“Node” of Kent» [14].
5 Точность и источник данного эпонима не установлены.

и Берлина; работал в Берлинском Западном го-
спитале; Koch W. Zur Anatomie und Physiologie der 
intracardialenmotorischen Centren des Herzens // Med. 
Klinik. 1912) [14, 16, 29].

Коха узел — см. Киса-Флака узел (Koch 
W.E.К., 1880–1962). Эпоним Киса-Флака узел в на-
учный оборот в 1909 г. ввел W. Koch [12]. Отсюда, 
очевидно, появился эпоним Коха узел [26].

Крёнекера центр (син.: Крёнекера ингиби-
торный центр) — «точка в области межжелудоч-
ковой перегородки, пункция которой вызывает фи-
бриллярную контракцию желудочков» (Krönecker 
K., 1839–1914, швейцарский физиолог)5 [30].

Людвига ганглий — см. Бецольда ганглий 
(Ludwig K.F.W., 1816–1895, немецкий физиолог 
и анатом; учился в Университете Марбурга, про-
фессор сравнительной анатомии там же, про-
фессор анатомии и физиологии в Университете 
Цюриха, профессор физиологии и зоологии Во-
енно-медицинской академии в Вене, директор 
Института физиологии Университета Лейпци-
га; Ludwig K. Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 
Leipzig, 1862–1869) [17].

Магейма пучок верхний (син.: узло-пуч-

Рисунок 8. Топография треугольников Коха и Си-
нёва-Крымского: ТК — трикуспидальный клапан (бе-
лая стрелка — медиальная комиссура, черная стрел-
ка — задняя комиссура); КС — коронарный синус; 
ТС — Тодаро сухожилие; КТ — Коха треугольник 
(зеленого цвета); С-КТ— Синёва-Крымского треу-
гольник (голубого цвета). А — anterior, P — posterior. 
Препарат правого предсердия из Анатомического 
музея сердца и сосудов НМИЦССХ им. А.Н. Бакуле-
ва Минздрава России
Figure 8. Topography of Koch and Sinev-Krymsky 
triangles: TV — tricuspid valve (white arrow — medial 
commissure, black arrow — posterior commissure); CS 
— coronary sinus; ТT — Todaro tendon; КТ — Koch 
triangle (green); S-КТ— Sinev-Krymsky triangle (blue). 
А — anterior, P — posterior. Preparation of the right 
atrium from the Anatomical Museum of the Heart and 
Vessels of A.N. Bakulev NMRCCVS 
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ковый тракт, tractus nodofascicularis) — допол-
нительный (аномальный) пучок проводящих 
кардиомиоцитов, расположенный в межжелу-
дочковой перегородке; проводит возбуждение 
от предсердно-желудочкового узла (см. Ашоф-
фа-Тавары узел) к правому пучку Тавары (рис. 
7) (см. Тавары пучки) (Mahaim I., 1897–1965, 
бельгийский врач и физиолог; уроженец Лье-
жа; учился в Университете Лозанны, ученик K.F. 
Wenckebach; профессор Университета Лозан-
ны; Mahaim I. Les Maladies organiques du faisceau de 
His–Tawara. Etude Clinique et anatomique. Paris, 1931; 
Mahaim I. Kent fibers and the AV paraspecific conduction 
through the upper connection of the bundle of His-Tawara 
// Am. Heart J. 1947) [12, 27].

Магейма пучок средний (син.: узло-желудоч-
ковое соединение, compositis nodo-ventricularis) 
— дополнительный (аномальный) пучок прово-
дящих кардиомиоцитов, расположенный в меж-
желудочковой перегородке; проводит возбуж-
дение от предсердно-желудочкового узла (см. 
Ашоффа-Тавары узел) к правой стороне меж-
желудочковой перегородки (Mahaim I., 1897–
1965; Mahaim I. Les Maladies organiques du faisceau de 
His–Tawara. Etude Clinique et anatomique. Paris, 1931; 
Mahaim I. Kent fibers and the AV paraspecific conduction 
through the upper connection of the bundle of His-Tawara 
// Am. Heart J. 1947) [12, 27]. 

Магейма пучок нижний (син.: пучково-же-
лудочковое соединение, compositis fasciculo-
ventricularis) — дополнительный (аномальный) 
пучок проводящих кардиомиоцитов, располо-
женный в межжелудочковой перегородке; про-
водит возбуждение от пучка Гиса (см. Гиса пу-
чок) к миокарду желудочков; одновременное 
активирование пучков Магейма III и Джейм-
са-Рейнолдса (см. Джеймса-Рейнолдса пу-
чок) вызывает синдром Wolff-Parkinson-White 
(Mahaim I., 1897–1965; Mahaim I. Les Maladies 
organiques du faisceau de His–Tawara. Etude Clinique et 
anatomique. Paris, 1931; Mahaim I. Kent fibers and the 
AV paraspecific conduction through the upper connection 
of the bundle of His-Tawara // Am. Heart J. 1947) [12, 
27]. 

Паладино пучок (син.: правое предсерд-
но-желудочковое соединение, compositis 
atrioventricularis dextra, Кента пучок) — допол-
нительный (аномальный) пучок проводящей 
системы сердца, расположенный снаружи фи-
брозного кольца правого предсердно-желудоч-
кового клапана; передает возбуждение от обла-
сти синусно-предсердного узла (см. Киса-Флека 
узел) к миокарду желудочков; играют важную 
роль в патогенезе синдрома Wolff-Parkinson-
White (Paladino G., 1842–1917, итальянский фи-
зиолог; уроженец Потенца; учился в Универси-
тетах Неаполя, Лейпцига и Берлина; профессор 
гистологии и физиологии Университета Неапо-
ля; Paladino G. Contribuzione all’anatomia, istologia e 
fisiologia del cuore. Napoli, 1876) [12]. В отличие от A. 
Kent, который описал это образование как узло-

подобную структуру, G. Paladino описал его как 
пучок мышечных волокон.

Паладино-Кента пучки (син.: предсерд-
но-желудочковые соединения, compositеs 
atrioventricularis, Кента-Паладино пучки) — до-
полнительные (аномальные) пучки проводящей 
системы сердца, расположенные снаружи фи-
брозных колец правого или левого предсерд-
но-желудочковых клапанов; передают возбуж-
дение от области синусно-предсердного узла 
(см. Киса-Флека узел) к миокарду желудочков; 
играют важную роль в патогенезе синдрома 
Wolff-Parkinson-White (Paladino G., 1842–1917; 
Paladino G. Contribuzione all’anatomia, istologia e 
fisiologia del cuore. Napoli, 1876; Kent A.F.S., 1863–
1958; Kent A. Researches on the structure and function 
of the mammalian heart // J. Physiol. 1893) [12]. 

Пуркинье волокна (син.: Пуркинье клет-
ки, Пуркинье сплетение, Пуркинье сеть, rete 
subendocardiales) — волокнистоподобные ско-
пления серого цвета желеобразных нитей, рас-
положенных под эпикардом; сеть атипичных 
кардиомиоцитов — крупных клеток цилиндри-
ческой формы, саркоплазма которых содержит 
митохондрии, много гликогена и развитый ком-
плекс Гольджи, миофибриллы имеют спираль-
ный ход и расположены продольном направ-
лении; передают импульс т. наз. переходным, а 
те — сократительным кардиомиоцитам (рис. 7) 
(Purkyně J.E., 1787–1869, чешский физиолог, па-
толог и гистолог; уроженец Либоховича, Боге-
мия; учился в Университете Праги; профессор 
патологии и физиологии Университетов Брес-
лау и Праги; Purkyně J.E. Microskopisch-neurologische 
Beobachtungen // Arch. Anat. Physiol. Wiss. Med. 1845 
[12, 17]. Впервые объяснил функцию волокон 
Пуркинье и ввел эпоним в научный оборот S. 
Tawara в 1906 г.; Tawara S. Das Reizleitungssystem des 
Säugetierherzens. Eine anatomisch-histologische Studie 
über das Atrioventrikularbündel und die Purkinjeschen 
Fäden. Jena, 1906).

Ремака узлы — скопление симпатических 
нейронов в стенке правого предсердия у веноз-
ного синуса (Remak R., 1815–1865, немецкий ги-
столог и невропатолог; уроженец Позена; учился 
в Университете Берлина; профессор Универси-
тета Берлина; Remak R. Observationes anatomicae et 
microscopicae de systematisnervosi structura. Berlin, 
1838) [17].

Синёва-Крымского треугольник — область 
эндокарда правого предсердия треугольной 
формы, стороны которой «образованы условными 
прямыми, получающимися при мысленном соедине-
нии нижней точки отверстия коронарного синуса с 
точкой середины основания перегородочной створ-
ки трехстворчатого клапана, затем этой точки с 
точкой на эндокарде, покрывающем фиброзное коль-
цо правого предсердно- желудочкового отверстия на 
уровне передней комиссуры трехстворчатого кла-
пана и далее — с [нижней] точкой в отверстии ко-
ронарного синуса» (рис. 8) (Синёв А.Ф., род. 1936; 

доктор медицинских наук, главный научный 
сотрудник патологоанатомического отделения 
НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН; Крымский 
Л.Д., 1923–1992; профессор, заведовал лаборато-
рией патологической анатомии ИССХ им. А.Н. 
Бакулева АМН СССР; Синёв А.Ф., Крымский Л.Д. 
Хирургическая анатомия проводящей системы серд-
ца. М., 1985. С. 68). Эпоним Синёва-Крымского 
треугольник впервые вводится нами в научный 
оборот.

Тавары узел — см. Ашоффа–Тавары узел. 
Тавары пучки (син.: ножки пучка Гиса) — пуч-

ки проводящих кардиомиоцитов, являющиеся 
продолжением предсердно-желудочкового пуч-
ка (см. Гиса пучок) и результатом его деления на 
правую и левую ветви (см. Гиса пучка ножки); 
расположены в межжелудочковой перегородке 
с правой и левой (рис. 9) ее стороны; левая ветвь 
делится на передний и задний пучочки; конце-
вые отделы обеих ветвей представлены волокна-
ми Пуркинье (см. Пуркинье волокна) (Tawara 
S., 1873–1952; Tawara S. Das Reizleitungssystem des 
Säugetierherzens. Eine anatomisch-histologische Studie 
über das atrioventrikulare Bündel und die Purkinjeschen 
Fäden. Mit einem Vorwort von L. Aschoff. Jena, 1906) 
[12, 25]. 

Тореля пучок (син.: задний межузловой 
пучок, fasciculus internodalis posterior) — пучок 

проводящих кардиомиоцитов, расположенный 
в задне-наружной стенке правого предсердия; 
передает возбуждение от синусно-предсердного 

6  Эпоним conduit de Botal (s. ductus Botalli) возник при переиздании трудов L. Botal в XVII в. и их цитировании в даль-
нейшем. Окончательному оформлению эпонима способствовало его включение в 1895 г. в BNA под названием ductus 
arteriosus Botalli [3].
7 Стенка синусов со стороны аорты тоньше стенки аорты, состоит из интимы и медии, утолщенных коллагеновыми 
волокнами, и потому несколько выпячивается наружу.
8 В некоторых источниках синусами Вальсальвы называют и выпячивания стенки легочного ствола позади полулунных 
заслонок клапана легочного ствола [9].

(см. Киса-Флека узел) к предсердно-желудоч-
ковому узлу (см. Ашоффа-Тавары узел) (рис. 7) 
(Thorel C., 1880–1935, немецкий врач) [17, 26]. 

5. Эпонимы магистральных арте-
рий и коронарного русла (II в. — 1927 
г.)

К анатомии магистральных артерий и коро-
нарного русла отнесены 22 эпонима: 1) Аранция 
узелки, 2) Бианчи узелки, 3) Ботала проток, 4) 
Ботала связка/тяж 5) Вальсальвы синусы, 6) Валь-
сальвы узелки, 7) Вьессена артериальное коль-
цо, 8) Вьессена сосуды, 9) Вьессена отверстия, 10) 
Галена проток; 11) Гегенбаура пазуха, 12) Генле 
пространства, 13) Грубера вена, 14) Кугеля ар-
терия, 15) Ланнелонга вена, 16) Маршалла вена, 
17) Мейгса капилляры, 18) Морганьи узелки, 19) 
Морганьи аортальные синусы, 20) Лоуэра коль-
ца, 21) Тебезия сосуды, 22) Тебезия отверстия 
(рис. 10).

Бианчи узелки — см. Аранция узелки 
(Bianchi G.B., 1681–1761, итальянский анатом; 
уроженец Турина; профессор анатомии Универ-
ситетов Милана и Турина; Bianchi G.B. De naturali 
in humano corpore, vitiosa, morbosaque generatione 
historia. Genevae, 1741) [17].

Ботала проток — см. Ботала отверстие6.
Ботала связка/тяж (син. артериальная связка, 

ligamentum arteriosum, Гарвея связка) — соеди-
нительнотканный тяж, соединяющий легочный 
ствол у места его деления на легочные артерии 
с вогнутой поверхностью дуги аорты; редуци-
рованный артериальный проток (Botal L., 1530–
1600; Botallo L. Opera omnia Medica et Chirurgica. 
Leyden, 1660) [17, 26].

Вальсальвы синусы (син.: синусы аорты, 
sinus aortae, Морганьи аортальные синусы) — 
полости, ограниченные выпячиваниями стен-
ки аорты7 и створками полулунных заслонок 
клапана аорты8 (рис. 11) (Valsalva A., 1666–1723, 
итальянский врач и анатом; уроженец Имолы, 
провинция Болоньи; учился в Университете Бо-
лоньи, ученик M. Malpigi; профессор Универси-
тета Болоньи; Valsalva A. De aure humana tractatus in 
quo integra auris fabica describitur. Quibus interposita est 
musculorumuvulae, atque pharynges, nova description et 
delineatio. Bologna, 1704) [17]. 

Вальсальвы узелки — см. Аранция узелки 
(Valsalva A., 1666–1723; Valsalva A. De aure humana 
tractatus in quo integra auris fabica describitur. Quibus 
interposita est musculorumuvulae, atque pharynges, 
nova description et delineatio. Bologna, 1704) [26].

Вьессена артериальное кольцо (син.: Вьес-
сена анастомоз) — «кольцеобразное» сообщение 

Рисунок 9. Тавары пучок левый (красного цвета). 
Вверху слева — створки клапана аорты. Из: Tawara S. 
Das Reizleitungssystem des Säugetierherzens. Jena, 1906
Figure 9. Tawara bundle left (red). Top left — aortic valve 
leaflets. From: Tawara S. Das Reizleitungssystem des 
Säugetierherzens. Jena, 1906

Eponyms of the human heart conduction system, nerves, 
great vessels, and coronary arteries



10 11

H
istory of 

M
edicine

Glyantsev et al. 
ковый тракт, tractus nodofascicularis) — допол-
нительный (аномальный) пучок проводящих 
кардиомиоцитов, расположенный в межжелу-
дочковой перегородке; проводит возбуждение 
от предсердно-желудочкового узла (см. Ашоф-
фа-Тавары узел) к правому пучку Тавары (рис. 
7) (см. Тавары пучки) (Mahaim I., 1897–1965, 
бельгийский врач и физиолог; уроженец Лье-
жа; учился в Университете Лозанны, ученик K.F. 
Wenckebach; профессор Университета Лозан-
ны; Mahaim I. Les Maladies organiques du faisceau de 
His–Tawara. Etude Clinique et anatomique. Paris, 1931; 
Mahaim I. Kent fibers and the AV paraspecific conduction 
through the upper connection of the bundle of His-Tawara 
// Am. Heart J. 1947) [12, 27].

Магейма пучок средний (син.: узло-желудоч-
ковое соединение, compositis nodo-ventricularis) 
— дополнительный (аномальный) пучок прово-
дящих кардиомиоцитов, расположенный в меж-
желудочковой перегородке; проводит возбуж-
дение от предсердно-желудочкового узла (см. 
Ашоффа-Тавары узел) к правой стороне меж-
желудочковой перегородки (Mahaim I., 1897–
1965; Mahaim I. Les Maladies organiques du faisceau de 
His–Tawara. Etude Clinique et anatomique. Paris, 1931; 
Mahaim I. Kent fibers and the AV paraspecific conduction 
through the upper connection of the bundle of His-Tawara 
// Am. Heart J. 1947) [12, 27]. 

Магейма пучок нижний (син.: пучково-же-
лудочковое соединение, compositis fasciculo-
ventricularis) — дополнительный (аномальный) 
пучок проводящих кардиомиоцитов, располо-
женный в межжелудочковой перегородке; про-
водит возбуждение от пучка Гиса (см. Гиса пу-
чок) к миокарду желудочков; одновременное 
активирование пучков Магейма III и Джейм-
са-Рейнолдса (см. Джеймса-Рейнолдса пу-
чок) вызывает синдром Wolff-Parkinson-White 
(Mahaim I., 1897–1965; Mahaim I. Les Maladies 
organiques du faisceau de His–Tawara. Etude Clinique et 
anatomique. Paris, 1931; Mahaim I. Kent fibers and the 
AV paraspecific conduction through the upper connection 
of the bundle of His-Tawara // Am. Heart J. 1947) [12, 
27]. 

Паладино пучок (син.: правое предсерд-
но-желудочковое соединение, compositis 
atrioventricularis dextra, Кента пучок) — допол-
нительный (аномальный) пучок проводящей 
системы сердца, расположенный снаружи фи-
брозного кольца правого предсердно-желудоч-
кового клапана; передает возбуждение от обла-
сти синусно-предсердного узла (см. Киса-Флека 
узел) к миокарду желудочков; играют важную 
роль в патогенезе синдрома Wolff-Parkinson-
White (Paladino G., 1842–1917, итальянский фи-
зиолог; уроженец Потенца; учился в Универси-
тетах Неаполя, Лейпцига и Берлина; профессор 
гистологии и физиологии Университета Неапо-
ля; Paladino G. Contribuzione all’anatomia, istologia e 
fisiologia del cuore. Napoli, 1876) [12]. В отличие от A. 
Kent, который описал это образование как узло-

подобную структуру, G. Paladino описал его как 
пучок мышечных волокон.

Паладино-Кента пучки (син.: предсерд-
но-желудочковые соединения, compositеs 
atrioventricularis, Кента-Паладино пучки) — до-
полнительные (аномальные) пучки проводящей 
системы сердца, расположенные снаружи фи-
брозных колец правого или левого предсерд-
но-желудочковых клапанов; передают возбуж-
дение от области синусно-предсердного узла 
(см. Киса-Флека узел) к миокарду желудочков; 
играют важную роль в патогенезе синдрома 
Wolff-Parkinson-White (Paladino G., 1842–1917; 
Paladino G. Contribuzione all’anatomia, istologia e 
fisiologia del cuore. Napoli, 1876; Kent A.F.S., 1863–
1958; Kent A. Researches on the structure and function 
of the mammalian heart // J. Physiol. 1893) [12]. 

Пуркинье волокна (син.: Пуркинье клет-
ки, Пуркинье сплетение, Пуркинье сеть, rete 
subendocardiales) — волокнистоподобные ско-
пления серого цвета желеобразных нитей, рас-
положенных под эпикардом; сеть атипичных 
кардиомиоцитов — крупных клеток цилиндри-
ческой формы, саркоплазма которых содержит 
митохондрии, много гликогена и развитый ком-
плекс Гольджи, миофибриллы имеют спираль-
ный ход и расположены продольном направ-
лении; передают импульс т. наз. переходным, а 
те — сократительным кардиомиоцитам (рис. 7) 
(Purkyně J.E., 1787–1869, чешский физиолог, па-
толог и гистолог; уроженец Либоховича, Боге-
мия; учился в Университете Праги; профессор 
патологии и физиологии Университетов Брес-
лау и Праги; Purkyně J.E. Microskopisch-neurologische 
Beobachtungen // Arch. Anat. Physiol. Wiss. Med. 1845 
[12, 17]. Впервые объяснил функцию волокон 
Пуркинье и ввел эпоним в научный оборот S. 
Tawara в 1906 г.; Tawara S. Das Reizleitungssystem des 
Säugetierherzens. Eine anatomisch-histologische Studie 
über das Atrioventrikularbündel und die Purkinjeschen 
Fäden. Jena, 1906).

Ремака узлы — скопление симпатических 
нейронов в стенке правого предсердия у веноз-
ного синуса (Remak R., 1815–1865, немецкий ги-
столог и невропатолог; уроженец Позена; учился 
в Университете Берлина; профессор Универси-
тета Берлина; Remak R. Observationes anatomicae et 
microscopicae de systematisnervosi structura. Berlin, 
1838) [17].

Синёва-Крымского треугольник — область 
эндокарда правого предсердия треугольной 
формы, стороны которой «образованы условными 
прямыми, получающимися при мысленном соедине-
нии нижней точки отверстия коронарного синуса с 
точкой середины основания перегородочной створ-
ки трехстворчатого клапана, затем этой точки с 
точкой на эндокарде, покрывающем фиброзное коль-
цо правого предсердно- желудочкового отверстия на 
уровне передней комиссуры трехстворчатого кла-
пана и далее — с [нижней] точкой в отверстии ко-
ронарного синуса» (рис. 8) (Синёв А.Ф., род. 1936; 

доктор медицинских наук, главный научный 
сотрудник патологоанатомического отделения 
НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН; Крымский 
Л.Д., 1923–1992; профессор, заведовал лаборато-
рией патологической анатомии ИССХ им. А.Н. 
Бакулева АМН СССР; Синёв А.Ф., Крымский Л.Д. 
Хирургическая анатомия проводящей системы серд-
ца. М., 1985. С. 68). Эпоним Синёва-Крымского 
треугольник впервые вводится нами в научный 
оборот.

Тавары узел — см. Ашоффа–Тавары узел. 
Тавары пучки (син.: ножки пучка Гиса) — пуч-

ки проводящих кардиомиоцитов, являющиеся 
продолжением предсердно-желудочкового пуч-
ка (см. Гиса пучок) и результатом его деления на 
правую и левую ветви (см. Гиса пучка ножки); 
расположены в межжелудочковой перегородке 
с правой и левой (рис. 9) ее стороны; левая ветвь 
делится на передний и задний пучочки; конце-
вые отделы обеих ветвей представлены волокна-
ми Пуркинье (см. Пуркинье волокна) (Tawara 
S., 1873–1952; Tawara S. Das Reizleitungssystem des 
Säugetierherzens. Eine anatomisch-histologische Studie 
über das atrioventrikulare Bündel und die Purkinjeschen 
Fäden. Mit einem Vorwort von L. Aschoff. Jena, 1906) 
[12, 25]. 

Тореля пучок (син.: задний межузловой 
пучок, fasciculus internodalis posterior) — пучок 

проводящих кардиомиоцитов, расположенный 
в задне-наружной стенке правого предсердия; 
передает возбуждение от синусно-предсердного 

6  Эпоним conduit de Botal (s. ductus Botalli) возник при переиздании трудов L. Botal в XVII в. и их цитировании в даль-
нейшем. Окончательному оформлению эпонима способствовало его включение в 1895 г. в BNA под названием ductus 
arteriosus Botalli [3].
7 Стенка синусов со стороны аорты тоньше стенки аорты, состоит из интимы и медии, утолщенных коллагеновыми 
волокнами, и потому несколько выпячивается наружу.
8 В некоторых источниках синусами Вальсальвы называют и выпячивания стенки легочного ствола позади полулунных 
заслонок клапана легочного ствола [9].

(см. Киса-Флека узел) к предсердно-желудоч-
ковому узлу (см. Ашоффа-Тавары узел) (рис. 7) 
(Thorel C., 1880–1935, немецкий врач) [17, 26]. 

5. Эпонимы магистральных арте-
рий и коронарного русла (II в. — 1927 
г.)

К анатомии магистральных артерий и коро-
нарного русла отнесены 22 эпонима: 1) Аранция 
узелки, 2) Бианчи узелки, 3) Ботала проток, 4) 
Ботала связка/тяж 5) Вальсальвы синусы, 6) Валь-
сальвы узелки, 7) Вьессена артериальное коль-
цо, 8) Вьессена сосуды, 9) Вьессена отверстия, 10) 
Галена проток; 11) Гегенбаура пазуха, 12) Генле 
пространства, 13) Грубера вена, 14) Кугеля ар-
терия, 15) Ланнелонга вена, 16) Маршалла вена, 
17) Мейгса капилляры, 18) Морганьи узелки, 19) 
Морганьи аортальные синусы, 20) Лоуэра коль-
ца, 21) Тебезия сосуды, 22) Тебезия отверстия 
(рис. 10).

Бианчи узелки — см. Аранция узелки 
(Bianchi G.B., 1681–1761, итальянский анатом; 
уроженец Турина; профессор анатомии Универ-
ситетов Милана и Турина; Bianchi G.B. De naturali 
in humano corpore, vitiosa, morbosaque generatione 
historia. Genevae, 1741) [17].

Ботала проток — см. Ботала отверстие6.
Ботала связка/тяж (син. артериальная связка, 

ligamentum arteriosum, Гарвея связка) — соеди-
нительнотканный тяж, соединяющий легочный 
ствол у места его деления на легочные артерии 
с вогнутой поверхностью дуги аорты; редуци-
рованный артериальный проток (Botal L., 1530–
1600; Botallo L. Opera omnia Medica et Chirurgica. 
Leyden, 1660) [17, 26].

Вальсальвы синусы (син.: синусы аорты, 
sinus aortae, Морганьи аортальные синусы) — 
полости, ограниченные выпячиваниями стен-
ки аорты7 и створками полулунных заслонок 
клапана аорты8 (рис. 11) (Valsalva A., 1666–1723, 
итальянский врач и анатом; уроженец Имолы, 
провинция Болоньи; учился в Университете Бо-
лоньи, ученик M. Malpigi; профессор Универси-
тета Болоньи; Valsalva A. De aure humana tractatus in 
quo integra auris fabica describitur. Quibus interposita est 
musculorumuvulae, atque pharynges, nova description et 
delineatio. Bologna, 1704) [17]. 

Вальсальвы узелки — см. Аранция узелки 
(Valsalva A., 1666–1723; Valsalva A. De aure humana 
tractatus in quo integra auris fabica describitur. Quibus 
interposita est musculorumuvulae, atque pharynges, 
nova description et delineatio. Bologna, 1704) [26].

Вьессена артериальное кольцо (син.: Вьес-
сена анастомоз) — «кольцеобразное» сообщение 

Рисунок 9. Тавары пучок левый (красного цвета). 
Вверху слева — створки клапана аорты. Из: Tawara S. 
Das Reizleitungssystem des Säugetierherzens. Jena, 1906
Figure 9. Tawara bundle left (red). Top left — aortic valve 
leaflets. From: Tawara S. Das Reizleitungssystem des 
Säugetierherzens. Jena, 1906
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слонками клапана легочного ствола (Henle F.G.J., 
1809–1885, немецкий анатом и патолог; уроже-
нец Нюрнберга; учился в Университете Бонна, 
ученик J. Muller; профессор анатомии Универси-
тетов Цюриха, Гейдельберга и Геттингена; Henle 
F. Allgemeine Anatomie. Leipzig, 1841) [17].

Грубера вена (син.: краевая вена левого же-
лудочка, vena marginalis ventriculi sinistri) — 
вена, впадающая в большую вену сердца; соби-
рает кровь от левого желудочка сердца (Грубер 
В.Л.,1814–1890, российский анатом австрийского 
происхождения; уроженец Круканицы, Богемия; 
учился в Университете Праги; в течение 30 лет за-
ведовал кафедрой анатомии Медико-хирургиче-
ской [Военно-медицинской] академии; Gruber W. 
Beobachtungen aus der menschlichen und vergleichenden 
Anatomie. St. Petersburg, 1879–1889) [17].

Кугеля артерия (син.: большая анастомоти-
ческая предсердная артерия, аrteria anastomotica 
auricularis magna) — артерия, отходящая от 
проксимального отдела левой огибающей арте-
рии (ЛОА) или от ее ветвей, проходящая через 
нижнюю часть межпредсердной перегородки и 

10 Биографические сведения об авторе отсутствуют.
11 Источник не установлен.

в большинстве случаев (66%) анастомозирующая 
непосредственно или через ее ветви с дистальным 
отделом правой коронарной артерии (ПКА); 
встречается в 6% сердец; обеспечивает прямой 
анастомоз между проксимальными и дисталь-
ными концами: ЛОА с ПКА, ПКА, ПКА через ар-
терию синусового узла с ЛОА, ЛОА (Kugel M.A.10; 
Kugel M.A. Anatomical studies on the coronary arteries 
and their branches. I. Arteria anastomotica auricularis 
magna. American Heart Journal. 1927) [31]. Одни ав-
торы признают, другие отрицают наличие этой 
артерии. Есть мнение, что она обеспечивает вспо-
могательное кровоснабжение предсердно-желу-
дочкового узла [26].

Ланнелонга вена — наиболее крупная и 
постоянная вена из системы наименьших вен 
сердца (см. Тебезия сосуды), впадающая в пра-
вое предсердие (см. Ланнелонга отверстие) 
(Lannelongue O.М., 1840–1911;11) [15].

Маршалла вена (син.: косая вена левого 
предсердия, vena obliqua atrii sinistri) — вена, 
впадающая в большую вену сердца или коро-
нарный синус (иногда — в правое предсердие); 
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между конусной ветвью правой коронарной ар-
терии и конусной ветвью передней нисходящей 
ветви левой коронарной артерии (Vieussens R., 
1641–1715; Vieussens R. Nouvelles Decouvertes sur le 
coeur. Paris, 1706) [17].

Вьессена сосуды9 (син.: наименьшие вены 
сердца, venae cordis minimae, venae cardiacae 
minimae, Тебезия сосуды, Вьессена-Тебезия сосу-
ды) — сосуды малого диаметра, открывающиеся 
во все полости сердца многочисленными отвер-
стиями (см. Вьессена отверстия) (Vieussens R., 
1641–1715; Vieussens R. Nouvelles Decouvertes sur le 
coeur. Paris, 1706) [32, 33]. В предсердиях сосуды 
Вьессена-Тебезия являются довольно крупными 
венами, в желудочках они имеют структуру си-
нусоидов; основное их отличие от артерий и вен 
— большой диаметр и стенка, не содержащая 
мышечных волокон; таким образом, благодаря 
наличию артерио-люминарных и артерио-си-
нусоидных анастомозов коронарное русло не 
является замкнутым. Функция сосудов Вьессена 
заключается в обеспечении ретроградного кро-
воснабжения миокарда при коронарной недо-
статочности [33].

Вьессена отверстия (син.: отверстия наи-
меньших вен, foramina venarum minimarum, Те-
безия отверстия) — точечные отверстия в эндо-
карде, посредством которых наименьшие вены 
сердца (см. Вьессена сосуды) сообщаются с его 
полостями; расположены, в основном, на перего-
9 Концевые отделы этих образований трудно дифференцировать как венулы или артериолы, поэтому их предпочти-
тельнее называть сосудами [32].

родках сердца; наибольшее их количество нахо-
дится в левом желудочке (Vieussens R., 1641–1715; 
Vieussens R. Nouvelles Decouvertes sur le coeur. Paris, 
1706) [33].

Галена проток (син. артериальный проток, 
truncus arteriosus, Ботала проток, Аранция про-
ток) — сосуд, соединяющий у плода легочный 
ствол и аорту (рис. 12); облитерируется после 
рождения ребенка и редуцируется в соедини-
тельнотканный тяж (Galen, 129 — ок. 216; рис. 13; 
Гален К. О назначении частей человеческого тела. 
М., 1971). Нами показано, что первым артери-
альный проток у плода и его редукцию после 
рождения описал Гален. Описания этой АС G.C. 
Arantio (1564), A. Vesalius (1564) и L. Botal (1564) 
являются вторичными [3]. Эпоним Галена про-
ток впервые вводится нами в научный оборот.

Гегенбаура пазуха (син.: четвертый синус 
аорты, sinus aortae quartus) — незначительное 
расширение аорты при переходе восходящей 
аорты в дугу (Gegenbaur K., 1826–1903, немец-
кий анатом; уроженец Вюрцбцрга; учился в 
Университете Вюрцбурга, ученик H. Kölliker и 
R. Virchow, профессор анатомии Университетов 
Йены и Гейдельберга; Gegenbaur K. Lehrbuch der 
Anatomie. Leirzig, 1883) [17].

Генле пространства (син. межзаслончатые 
треугольники, triangula intervalvulae) — проме-
жутки треугольной формы между полулунными 
заслонками клапана аорты и полулунными за-

Рисунок 10. Эпонимы магистральных артерий: ЛС — легочный ствол, Ао — аорта, МК — митральный клапан, 
ТК — трикуспидальный клапан, А — anterior, P — posterior. Препараты из Анатомического музея сердца и со-
судов НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева Минздрава России 
Figure 10. Eponyms of the great vessels: PT — pulmonary trunk, Ао — aorta, MV — mitral valve, ТV — tricuspid 
valve, А — anterior, P — posterior. Preparations from the Anatomical Museum of the Heart and Vessels of A.N. Bakulev 
NMRCCVS 

Рисунок 12. Магистральные артерии сердца: ЛС — 
легочный ствол, Ао — аорта, АП — артериальный 
(Галена) проток. Препарат сердца новорожденного 
из патологоанатомического отделения НМИЦССХ 
им. А.Н. Бакулева Минздрава России
Figure 12. Great vessels of the human heart: PT — 
pulmonary trunk, Ао — aorta, AD — arterial (Galen’s) 
duct. Preparation of newborn heart from the pathologic 
department of A.N. Bakulev NMRCCVS

Рисунок 11. Эпонимы аорты (Ао): 1 — Аранция
-Бьянчи узелки, 2 — Вальсальвы синусы, 3 — Генле 
пространства, 4 — Гегенбаура пазуха; МЖП — меж-
желудочковая перегородка, ТПЛ — Тавары пучок ле-
вый (на черных щетинках), МК — бикуспидальный 
(митральный) клапан, ЛЖ — левый желудочек, АП 
— Альбрехта полость, РП — Ратке пучки. Препарат 
левого желудочка из патологоанатомического отде-
ления НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева Минздрава Рос-
сии
Figure 11. Eponyms of the aorta (Ao): 1 — Aranzio-
Bianchi nodules, 2 —sinuses of Valsalva, 3 — Henle space, 
4 — Gegenbaur’s conus arteriosus; IVS —interventricular 
septum, ТLB — Tawara left bundle (on black bristles), 
MV — mitral valve, LV — left ventricle, AC — Albrecht 
cavity, RB — Rathke’s bundles. Preparation of the left 
ventricle from the Anatomical Museum of the Heart and 
Vessels of A.N. Bakulev NMRCCVS 
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слонками клапана легочного ствола (Henle F.G.J., 
1809–1885, немецкий анатом и патолог; уроже-
нец Нюрнберга; учился в Университете Бонна, 
ученик J. Muller; профессор анатомии Универси-
тетов Цюриха, Гейдельберга и Геттингена; Henle 
F. Allgemeine Anatomie. Leipzig, 1841) [17].

Грубера вена (син.: краевая вена левого же-
лудочка, vena marginalis ventriculi sinistri) — 
вена, впадающая в большую вену сердца; соби-
рает кровь от левого желудочка сердца (Грубер 
В.Л.,1814–1890, российский анатом австрийского 
происхождения; уроженец Круканицы, Богемия; 
учился в Университете Праги; в течение 30 лет за-
ведовал кафедрой анатомии Медико-хирургиче-
ской [Военно-медицинской] академии; Gruber W. 
Beobachtungen aus der menschlichen und vergleichenden 
Anatomie. St. Petersburg, 1879–1889) [17].

Кугеля артерия (син.: большая анастомоти-
ческая предсердная артерия, аrteria anastomotica 
auricularis magna) — артерия, отходящая от 
проксимального отдела левой огибающей арте-
рии (ЛОА) или от ее ветвей, проходящая через 
нижнюю часть межпредсердной перегородки и 

10 Биографические сведения об авторе отсутствуют.
11 Источник не установлен.

в большинстве случаев (66%) анастомозирующая 
непосредственно или через ее ветви с дистальным 
отделом правой коронарной артерии (ПКА); 
встречается в 6% сердец; обеспечивает прямой 
анастомоз между проксимальными и дисталь-
ными концами: ЛОА с ПКА, ПКА, ПКА через ар-
терию синусового узла с ЛОА, ЛОА (Kugel M.A.10; 
Kugel M.A. Anatomical studies on the coronary arteries 
and their branches. I. Arteria anastomotica auricularis 
magna. American Heart Journal. 1927) [31]. Одни ав-
торы признают, другие отрицают наличие этой 
артерии. Есть мнение, что она обеспечивает вспо-
могательное кровоснабжение предсердно-желу-
дочкового узла [26].

Ланнелонга вена — наиболее крупная и 
постоянная вена из системы наименьших вен 
сердца (см. Тебезия сосуды), впадающая в пра-
вое предсердие (см. Ланнелонга отверстие) 
(Lannelongue O.М., 1840–1911;11) [15].

Маршалла вена (син.: косая вена левого 
предсердия, vena obliqua atrii sinistri) — вена, 
впадающая в большую вену сердца или коро-
нарный синус (иногда — в правое предсердие); 
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между конусной ветвью правой коронарной ар-
терии и конусной ветвью передней нисходящей 
ветви левой коронарной артерии (Vieussens R., 
1641–1715; Vieussens R. Nouvelles Decouvertes sur le 
coeur. Paris, 1706) [17].

Вьессена сосуды9 (син.: наименьшие вены 
сердца, venae cordis minimae, venae cardiacae 
minimae, Тебезия сосуды, Вьессена-Тебезия сосу-
ды) — сосуды малого диаметра, открывающиеся 
во все полости сердца многочисленными отвер-
стиями (см. Вьессена отверстия) (Vieussens R., 
1641–1715; Vieussens R. Nouvelles Decouvertes sur le 
coeur. Paris, 1706) [32, 33]. В предсердиях сосуды 
Вьессена-Тебезия являются довольно крупными 
венами, в желудочках они имеют структуру си-
нусоидов; основное их отличие от артерий и вен 
— большой диаметр и стенка, не содержащая 
мышечных волокон; таким образом, благодаря 
наличию артерио-люминарных и артерио-си-
нусоидных анастомозов коронарное русло не 
является замкнутым. Функция сосудов Вьессена 
заключается в обеспечении ретроградного кро-
воснабжения миокарда при коронарной недо-
статочности [33].

Вьессена отверстия (син.: отверстия наи-
меньших вен, foramina venarum minimarum, Те-
безия отверстия) — точечные отверстия в эндо-
карде, посредством которых наименьшие вены 
сердца (см. Вьессена сосуды) сообщаются с его 
полостями; расположены, в основном, на перего-
9 Концевые отделы этих образований трудно дифференцировать как венулы или артериолы, поэтому их предпочти-
тельнее называть сосудами [32].
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дится в левом желудочке (Vieussens R., 1641–1715; 
Vieussens R. Nouvelles Decouvertes sur le coeur. Paris, 
1706) [33].

Галена проток (син. артериальный проток, 
truncus arteriosus, Ботала проток, Аранция про-
ток) — сосуд, соединяющий у плода легочный 
ствол и аорту (рис. 12); облитерируется после 
рождения ребенка и редуцируется в соедини-
тельнотканный тяж (Galen, 129 — ок. 216; рис. 13; 
Гален К. О назначении частей человеческого тела. 
М., 1971). Нами показано, что первым артери-
альный проток у плода и его редукцию после 
рождения описал Гален. Описания этой АС G.C. 
Arantio (1564), A. Vesalius (1564) и L. Botal (1564) 
являются вторичными [3]. Эпоним Галена про-
ток впервые вводится нами в научный оборот.

Гегенбаура пазуха (син.: четвертый синус 
аорты, sinus aortae quartus) — незначительное 
расширение аорты при переходе восходящей 
аорты в дугу (Gegenbaur K., 1826–1903, немец-
кий анатом; уроженец Вюрцбцрга; учился в 
Университете Вюрцбурга, ученик H. Kölliker и 
R. Virchow, профессор анатомии Университетов 
Йены и Гейдельберга; Gegenbaur K. Lehrbuch der 
Anatomie. Leirzig, 1883) [17].

Генле пространства (син. межзаслончатые 
треугольники, triangula intervalvulae) — проме-
жутки треугольной формы между полулунными 
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Рисунок 11. Эпонимы аорты (Ао): 1 — Аранция
-Бьянчи узелки, 2 — Вальсальвы синусы, 3 — Генле 
пространства, 4 — Гегенбаура пазуха; МЖП — меж-
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левого желудочка из патологоанатомического отде-
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Bianchi nodules, 2 —sinuses of Valsalva, 3 — Henle space, 
4 — Gegenbaur’s conus arteriosus; IVS —interventricular 
septum, ТLB — Tawara left bundle (on black bristles), 
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собирает кровь от задней стенки левого предсер-
дия сердца (Marshall J., 1818–1891; Marshall J. On 
the development of the great anterior veins in Man and 
Mammalia // Phil. Trans. 1850) [17].

Мейгса капилляры (син.: сердечные капил-
ляры, capillares cordis terminalis) — конечные 
разветвления коронарных артерий (Meigs A., 
1850–1912, американский физиолог и анатом; 
уроженец Филадельфии; учился в Университе-
тах Пенсильвании и вены; преподавал в Универ-
ситете Филадельфии; Meigs A. The penetration of 
the muscular fibres of the human heart by capillaries // J. 
Anat. Lond. 1899) [17].

Морганьи узелки (син.: узелки полулунных 
заслонок клапана легочного ствола, nodi valvulae 
semilunares valvae trunci pulmonalis) — утолще-
ния на свободных краях полулунных заслонок 
клапана легочного ствола (Morgagni G.-B., 1682–
1771, итальянский врач и анатом, «отец» совре-
менной патологической анатомии; уроженец 
Форли; учился в Университете Болоньи, ученик 
A. Valsalva; профессор анатомии и хирургии в 
Университете Падуи; Morgagni G.-B., Adversaria 
anatomica. Patavium, 1717–1719) [15]. 

Морганьи аортальные синусы — см. Валь-
сальвы синусы (Morgagni G.-B., 1682–1771; 
Morgagni G.-B., Adversaria anatomica. Patavium, 
1717–1719) [30].

Лоуэра кольца (син.: фиброзные кольца 
12 Авторство книги «О сердце» не установлено.
13 В начале XVI в. трабекулы на внутренней поверхности желудочков обнаружил L. da Vinci.
14 Понятие «предсердие» ввел в 1628 г. W. Hervey. До этого считалось, что сердце имеет 2 ушка и 2 желудочка. L. da Vinci 
называл ушки сердца (предсердия) «верхними желудочками». 
15 Об этом говорят следующие слова книги «О сердце»: «После смерти, если кто, зная древний обряд, удаляет сердце…». 
По нашему мнению, речь здесь может идти либо об извлечении сердца человека при мумификации, либо о гаруспиции — 
извлечении сердца животного для гадания. В любом случае, если во времена Гиппократа извлечение сердца было «древним 
обрядом», его АС были известны.

сердца, annuli fibrosi cordis) — кольцевидные 
соединительнотканные образования, располо-
женные по окружности корней аорты и легочно-
го ствола (Lower R., 1631–1691; Lower R. Tractatus 
de corde item de motu calore Sanguinis et chili in eum 
transit. London, 1669) [17].

Тебезия сосуды (син.: наименьшие вены 
сердца, venae cordis minimae, Вьессена сосуды, 
Вьессена-Тебезия сосуды) — сосуды малого ди-
аметра, которые через мелкие отверстия «отхо-
дят от желудочков и предсердий в систему тонких 
ветвей, сообщающихся с коронарными артериями и 
венами с помощью капилляров, а с венами — но не 
с артериями — проходами несколько большего раз-
мера» (Thebesius A.H., 1686–1732; Thebesius A. De 
circulo sanguinis in corde. Leyden, 1708) [32, 33, 35].

Тебезия отверстия — см. Вьессена отвер-
стия (Thebesius A., 1686–1732; Thebesius A. De 
circulo sanguinis in corde. Leyden, 1708) [17, 33].

Обсуждение
Впервые АС сердца описал автор книги «О 

сердце», входящей в собрание книг под общим 
названием Corpus Hippocraticus [36]. По его 
мнению12, сердце имеет «темно-красный цвет», 
«пирамидальную форму», окружено «оболочкой», 
в которой находится немного жидкости. Оно 
«есть очень сильная мышца … вследствие густого 
сплетения мяса» и состоит из правого и левого 
«желудочков», шероховатых изнутри13. Поверх 
желудочков расположены «мягкие, пещеристые 
ушки» 14. Если «конец сердца» отсечь, то «покажут-
ся два отверстия в двух желудочках <…> Скрытые 
перепонки… в желудочках опоясывают отверстия 
и посылают ниточки в твердую субстанцию серд-
ца». От желудочков отходит «пара аорт», у «во-
рот» которых расположены «по три перепонки», 
более прочные с левой стороны. «Артерия, кото-
рая выходит из правого желудочка, … открывается 
в легкое, чтобы доставить ему кровь, которая его 
питает» [36]. 

Вот и все, что было известно о сердце в IV–V 
вв. до н.э. Можно ли, исходя из этих описаний, 
говорить о том, что перикард, миокард, желу-
дочки и ушки сердца, легочный ствол, аорта и 
клапаны сердца описаны впервые? Иначе гово-
ря, можно ли эти АС эпонимически называть 
гиппократовыми? И да, и нет. «Да» потому, что 
перед нами — первое упоминание об этих АС. 
Но, скорее — «нет» потому, что, во-первых, ав-
торство этой книги не установлено, во-вторых, 
автор описал то, что уже было хорошо извест-
но ко времени написания книги15, в-третьих, АС 

Рисунок 13. Гален из Пергама (129 – ок. 216). Электрон-
ный ресурс. Доступен по адресу: https://ru.wikipedia.
org/wiki/Гален (дата обращения 19.07.2023)
Figure 13. Galen from Pergam (129 – c. 216). URL. 
Available at: https://ru.wikipedia.org/wiki/Гален 
(accepted 19.07.2023)
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сердца описаны весьма приблизительно и неточ-
но. Поэтому имени Гиппократа среди эпонимов 
АС сердца нет. 

Первым движение крови внутри сердца пло-
да во II в. описал Galen, впервые указав на суще-
ствование открытого артериального протока, по 
которому кровь движется, минуя легкие, и оваль-
ного отверстия, через которое кровь поступает 
из правого предсердия в левое. Он же первый об-
наружил, что эти АС существуют только у плода, 
исчезая у взрослого [37]. Не случайно движение 
крови у плода называют «кровообращением Га-
лена», в то время как движение крови у взросло-
го — «кровообращением Гарвея». Поскольку эти 
АС, описанные гораздо позднее, получили свои 
эпонимы (напр., Аранция проток, Ботала отвер-
стие и др.), мы сочли возможным обратить вни-
мание читателя на эти приоритеты Галена, обо-
значить эти структуры его именем и ввести их в 
научный оборот. 

Особого внимания заслуживает описание АС 
сердца в начале XVI в. L. da Vinci. Известно, что 
изучение анатомии тела человека Да Винчи как 
художник начал с изучения внешней анатомии, 
но после встречи с профессором анатоми M.-A. 
della Torre стал изучать и зарисовывать части 
тела человека и отдельные органы в несколь-
ких проекциях. Известно, что Делла Торре и 
Да Винчи намеревались создать атлас анатомии 
человека16. Из более 230 листов с 600–700 анато-
мическими рисунками (в среднем по 1–5 рисун-
ков на листе), созданных Да Винчи и дошедших 
до нашего времени, около 40 листов посвящено 
анатомии сердца. При этом Да Винчи первым 
зарисовал и описал многие АС сердца, повторно 
описанные позже. Дело в том, что его рисунки 
были обнародованы только в XIX в., и анатомы 
XVI–XVIII вв. о них ничего не знали. Поэтому 
некоторые эпонимы приписывают Да Винчи: 
Да Винчи перегородка, Да Винчи трабекула [17]. 
Однако если описание и изображение Да Вин-
чи модераторного пучка (так наз. «полочки») не 
вызывает сомнений [15], то описаний предсерд-
но-желудочковой перегородки и перегородоч-
но-краевой трабекулы в его анатомических тек-
стах мы не нашли [23]. Поэтому эти эпонимы из 
нашего исследования были исключены. Однако, 
учитывая приоритет Да Винчи в описании це-
лого ряда других АС сердца, мы сочли возмож-
ным ввести в научный оборот их эпонимические 
названия, например: Да Винчи ворота (правое 
предсердно-желудочковое отверстие), Да Вин-
чи клапан (трикуспидальный клапан), Да Винчи 
мышцы (сосочковые мышцы этого клапана). Что 
касается перегородочно-краевой трабекулы, то, 
16 В 1511 г. M.-A. della Torre умер, поэтому работа над атласом не была завершена.
17 Рисунки сердца А. Везалия Г.Э. Фальковский назвал неточными, указав, правда, что именно А. Везалий ввел термин 
«митральный» для левого предсердно-желудочкового клапана [15].
18 Если основной целью анатомии Галена было прославление создавшего организмы человека и животных Творца, то це-
лью Везалия стало самостоятельное изучения анатомии на трупах человека.
19 Если опыт аутопсий А. Везалия составлял несколько десятков трупов, то Р. Вьессен вскрыл порядка 500 [32].

по мнению Г.Э. Фальковского [15], приоритет ее 
описания принадлежит J. Tandler (Тандлера тра-
бекула).

В середине XVI в. большой вклад в описа-
тельную анатомию человека внес A. Vesalius [38]. 
Существует мифологема, что он практически 
переписал анатомию Галена, исправив около 
300 ошибок своего предшественника. Действи-
тельно, анатомию человека в целом и анатомию 
сердца, в частности, Везалий изложил более си-
стемно, чем Гален. Везалий описал форму серд-
ца, напоминающую сосновую шишку, мясистый 
миокард, правый и левый желудочки, входящие 
в них и отходящие от них сосуды, каждый из 
которых снабжен перепонками, межжелудоч-
ковую перегородку, перикард. Однако, по наше-
му мнению, анатомия сердца у Везалия схожа с 
таковой у Галена, и ничего нового в этот раздел 
Везалий не внес17. Впрочем, такой цели перед со-
бой он и не ставил18. Но последовавшие за ним 
анатомы XVI в. стали изучать частную анатомию, 
в том числе — анатомию сердца, оставив после 
себя ряд приоритетов (Аранция узелки, Ботала 
отверстие, Евстахия заслонка и др.). 

После того, как в 1628 г. W. Harvey опублико-
вал свое сочинение о движении сердца и крови 
у животных, интерес к анатомии и физиологии 
сердца стал стремительно расти. Отметим, что, 
хотя У. Гарвей и описал некоторые особенности 
анатомии сердца (напр., он предположил, что 
водитель ритма находится в правом предсер-
дии) [39], ни одного эпонима АС сердца ему не 
принадлежит. Крупный вклад в описание АС 
сердца в XVII в. внес R. Lower (Лоуэра бугорок, 
Лоуэра заслонка). Многочисленные переиздания 
трудов анатомов XVI–XVII вв. принесло первые 
эпонимические ошибки. Так, при многократном 
переиздании трудов L. Botal, описавшего перси-
стирующее овальное отверстие, его имя оказалось 
прочно связанным с названием артериального 
протока, который он описал в редуцированном 
виде, то есть не как проток, а как тяж (см. Ботала 
связка/тяж). 

Богатым на эпонимы оказался XVIII в. Счита-
ется, что первый труд, посвященный анатомии, 
физиологии и патологии сердца, издал в 1715 
г. R. Vieussens19, увековечив свое имя в истории 
анатомии сердца многочисленными эпонима-
ми (Вьессена заслонка, Вьессена кольца, Вьессена 
отверстия, Вьессена сосуды) [17]. Несколько ана-
томов дали свои имена впервые открытым ими 
АС сердца и магистральных сосудов (Вальсальвы 
синусы, Галлера рожкú, Тебезия сосуды и др.). В 
XIX в. описание АС сердца продолжилось (Аль-
биния узелки, Альбрехта полость, Гегенбаура 
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собирает кровь от задней стенки левого предсер-
дия сердца (Marshall J., 1818–1891; Marshall J. On 
the development of the great anterior veins in Man and 
Mammalia // Phil. Trans. 1850) [17].

Мейгса капилляры (син.: сердечные капил-
ляры, capillares cordis terminalis) — конечные 
разветвления коронарных артерий (Meigs A., 
1850–1912, американский физиолог и анатом; 
уроженец Филадельфии; учился в Университе-
тах Пенсильвании и вены; преподавал в Универ-
ситете Филадельфии; Meigs A. The penetration of 
the muscular fibres of the human heart by capillaries // J. 
Anat. Lond. 1899) [17].

Морганьи узелки (син.: узелки полулунных 
заслонок клапана легочного ствола, nodi valvulae 
semilunares valvae trunci pulmonalis) — утолще-
ния на свободных краях полулунных заслонок 
клапана легочного ствола (Morgagni G.-B., 1682–
1771, итальянский врач и анатом, «отец» совре-
менной патологической анатомии; уроженец 
Форли; учился в Университете Болоньи, ученик 
A. Valsalva; профессор анатомии и хирургии в 
Университете Падуи; Morgagni G.-B., Adversaria 
anatomica. Patavium, 1717–1719) [15]. 

Морганьи аортальные синусы — см. Валь-
сальвы синусы (Morgagni G.-B., 1682–1771; 
Morgagni G.-B., Adversaria anatomica. Patavium, 
1717–1719) [30].

Лоуэра кольца (син.: фиброзные кольца 
12 Авторство книги «О сердце» не установлено.
13 В начале XVI в. трабекулы на внутренней поверхности желудочков обнаружил L. da Vinci.
14 Понятие «предсердие» ввел в 1628 г. W. Hervey. До этого считалось, что сердце имеет 2 ушка и 2 желудочка. L. da Vinci 
называл ушки сердца (предсердия) «верхними желудочками». 
15 Об этом говорят следующие слова книги «О сердце»: «После смерти, если кто, зная древний обряд, удаляет сердце…». 
По нашему мнению, речь здесь может идти либо об извлечении сердца человека при мумификации, либо о гаруспиции — 
извлечении сердца животного для гадания. В любом случае, если во времена Гиппократа извлечение сердца было «древним 
обрядом», его АС были известны.

сердца, annuli fibrosi cordis) — кольцевидные 
соединительнотканные образования, располо-
женные по окружности корней аорты и легочно-
го ствола (Lower R., 1631–1691; Lower R. Tractatus 
de corde item de motu calore Sanguinis et chili in eum 
transit. London, 1669) [17].

Тебезия сосуды (син.: наименьшие вены 
сердца, venae cordis minimae, Вьессена сосуды, 
Вьессена-Тебезия сосуды) — сосуды малого ди-
аметра, которые через мелкие отверстия «отхо-
дят от желудочков и предсердий в систему тонких 
ветвей, сообщающихся с коронарными артериями и 
венами с помощью капилляров, а с венами — но не 
с артериями — проходами несколько большего раз-
мера» (Thebesius A.H., 1686–1732; Thebesius A. De 
circulo sanguinis in corde. Leyden, 1708) [32, 33, 35].

Тебезия отверстия — см. Вьессена отвер-
стия (Thebesius A., 1686–1732; Thebesius A. De 
circulo sanguinis in corde. Leyden, 1708) [17, 33].

Обсуждение
Впервые АС сердца описал автор книги «О 

сердце», входящей в собрание книг под общим 
названием Corpus Hippocraticus [36]. По его 
мнению12, сердце имеет «темно-красный цвет», 
«пирамидальную форму», окружено «оболочкой», 
в которой находится немного жидкости. Оно 
«есть очень сильная мышца … вследствие густого 
сплетения мяса» и состоит из правого и левого 
«желудочков», шероховатых изнутри13. Поверх 
желудочков расположены «мягкие, пещеристые 
ушки» 14. Если «конец сердца» отсечь, то «покажут-
ся два отверстия в двух желудочках <…> Скрытые 
перепонки… в желудочках опоясывают отверстия 
и посылают ниточки в твердую субстанцию серд-
ца». От желудочков отходит «пара аорт», у «во-
рот» которых расположены «по три перепонки», 
более прочные с левой стороны. «Артерия, кото-
рая выходит из правого желудочка, … открывается 
в легкое, чтобы доставить ему кровь, которая его 
питает» [36]. 

Вот и все, что было известно о сердце в IV–V 
вв. до н.э. Можно ли, исходя из этих описаний, 
говорить о том, что перикард, миокард, желу-
дочки и ушки сердца, легочный ствол, аорта и 
клапаны сердца описаны впервые? Иначе гово-
ря, можно ли эти АС эпонимически называть 
гиппократовыми? И да, и нет. «Да» потому, что 
перед нами — первое упоминание об этих АС. 
Но, скорее — «нет» потому, что, во-первых, ав-
торство этой книги не установлено, во-вторых, 
автор описал то, что уже было хорошо извест-
но ко времени написания книги15, в-третьих, АС 

Рисунок 13. Гален из Пергама (129 – ок. 216). Электрон-
ный ресурс. Доступен по адресу: https://ru.wikipedia.
org/wiki/Гален (дата обращения 19.07.2023)
Figure 13. Galen from Pergam (129 – c. 216). URL. 
Available at: https://ru.wikipedia.org/wiki/Гален 
(accepted 19.07.2023)
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сердца описаны весьма приблизительно и неточ-
но. Поэтому имени Гиппократа среди эпонимов 
АС сердца нет. 

Первым движение крови внутри сердца пло-
да во II в. описал Galen, впервые указав на суще-
ствование открытого артериального протока, по 
которому кровь движется, минуя легкие, и оваль-
ного отверстия, через которое кровь поступает 
из правого предсердия в левое. Он же первый об-
наружил, что эти АС существуют только у плода, 
исчезая у взрослого [37]. Не случайно движение 
крови у плода называют «кровообращением Га-
лена», в то время как движение крови у взросло-
го — «кровообращением Гарвея». Поскольку эти 
АС, описанные гораздо позднее, получили свои 
эпонимы (напр., Аранция проток, Ботала отвер-
стие и др.), мы сочли возможным обратить вни-
мание читателя на эти приоритеты Галена, обо-
значить эти структуры его именем и ввести их в 
научный оборот. 

Особого внимания заслуживает описание АС 
сердца в начале XVI в. L. da Vinci. Известно, что 
изучение анатомии тела человека Да Винчи как 
художник начал с изучения внешней анатомии, 
но после встречи с профессором анатоми M.-A. 
della Torre стал изучать и зарисовывать части 
тела человека и отдельные органы в несколь-
ких проекциях. Известно, что Делла Торре и 
Да Винчи намеревались создать атлас анатомии 
человека16. Из более 230 листов с 600–700 анато-
мическими рисунками (в среднем по 1–5 рисун-
ков на листе), созданных Да Винчи и дошедших 
до нашего времени, около 40 листов посвящено 
анатомии сердца. При этом Да Винчи первым 
зарисовал и описал многие АС сердца, повторно 
описанные позже. Дело в том, что его рисунки 
были обнародованы только в XIX в., и анатомы 
XVI–XVIII вв. о них ничего не знали. Поэтому 
некоторые эпонимы приписывают Да Винчи: 
Да Винчи перегородка, Да Винчи трабекула [17]. 
Однако если описание и изображение Да Вин-
чи модераторного пучка (так наз. «полочки») не 
вызывает сомнений [15], то описаний предсерд-
но-желудочковой перегородки и перегородоч-
но-краевой трабекулы в его анатомических тек-
стах мы не нашли [23]. Поэтому эти эпонимы из 
нашего исследования были исключены. Однако, 
учитывая приоритет Да Винчи в описании це-
лого ряда других АС сердца, мы сочли возмож-
ным ввести в научный оборот их эпонимические 
названия, например: Да Винчи ворота (правое 
предсердно-желудочковое отверстие), Да Вин-
чи клапан (трикуспидальный клапан), Да Винчи 
мышцы (сосочковые мышцы этого клапана). Что 
касается перегородочно-краевой трабекулы, то, 
16 В 1511 г. M.-A. della Torre умер, поэтому работа над атласом не была завершена.
17 Рисунки сердца А. Везалия Г.Э. Фальковский назвал неточными, указав, правда, что именно А. Везалий ввел термин 
«митральный» для левого предсердно-желудочкового клапана [15].
18 Если основной целью анатомии Галена было прославление создавшего организмы человека и животных Творца, то це-
лью Везалия стало самостоятельное изучения анатомии на трупах человека.
19 Если опыт аутопсий А. Везалия составлял несколько десятков трупов, то Р. Вьессен вскрыл порядка 500 [32].
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Существует мифологема, что он практически 
переписал анатомию Галена, исправив около 
300 ошибок своего предшественника. Действи-
тельно, анатомию человека в целом и анатомию 
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в них и отходящие от них сосуды, каждый из 
которых снабжен перепонками, межжелудоч-
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в том числе — анатомию сердца, оставив после 
себя ряд приоритетов (Аранция узелки, Ботала 
отверстие, Евстахия заслонка и др.). 
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синусы, Галлера рожкú, Тебезия сосуды и др.). В 
XIX в. описание АС сердца продолжилось (Аль-
биния узелки, Альбрехта полость, Гегенбаура 

Eponyms of the human heart conduction system, nerves, 
great vessels, and coronary arteries
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пазуха, Генле пространства, Кювье канал, Ратке 
пучки, Ремака узлы и др.). Не обошлось и без ку-
рьезов. Так, в конце XIX в. О. Lannelongue открыл 
отверстия в эндокарде правого предсердия, опи-
санные в XVIII в. Вьессеном и Тебезием. Одно из 
этих отверстий получило его имя (Ланнелонга 
отверстие). 

Конец XIX — начало ХХ в. ознаменовалось 
выдающимися открытиями в области анатомии 
проводящей системы сердца (Ашоффа-Тава-
ры узел, Венкебаха пучок, Гиса-Тавары пучок, 
Киса-Флека узел, Коха треугольник и др.). На-
значение некоторых АС, открытых ранее, было 
уточнено (Пуркинье волокна). Позднее были 
описаны дополнительные проводящие пути, яв-
ляющиеся остатками эмбриональных предсерд-
но-желудочковых соединений (Магейма пучки, 
Джеймса пучок, Брекенмаке пучок и др.). Поэ-
тому их эпонимы мы сочли возможным внести 
в наше исследование. Выдающимся вкладом в 
кардиоморфологию считаем описания в 1920-х 
гг. анатомии нервной системы сердца советской 
анатомической школой В.П. Воробьева. Круп-
ный вклад в изучение анатомии сердца в конце 
ХХ — начале XXI в. внесли кардиоморфологи 
НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева И.И. Беришвили, 
А.Д. Крымский, А.Ф. Синёв, Г.Э. Фальковский.

Некоторыми эпонимами названы геометри-
ческие фигуры или точки, служащие для опре-
деления топографии АС (Воробьева ямка, Коха 
и Синёва-Крымского треугольники, Крёнекера 
центр). Часть эпонимов означает редуцирован-
ные у взрослого эмбриональные структуры (Бо-
тала проток, Кювьера проток, Маршалла связка). 
Некоторые АС названы именами двух авторов, 
поскольку они были описаны в одно и то же вре-
мя (Аранция-Бианчи узелки, Евстахия-Сильвия 
заслонка, Киса-Флека узел, Вьессена-Тебезия со-
суды и др.). 

Есть эпонимические АС, существование ко-
торых оспаривается, напр., Кугеля артерия [31]. 
Однако, по нашему мнению, это происходит по-
тому, что данные АС в нормально сформирован-
ном сердце встречаются относительно редко. 

Различают два типа эпонимов в зависимости 
от их значения: 1) термины, в состав которых вхо-
дят фамилии лиц, непосредственно сделавших 
принципиально важное открытие; 2) термины, 
включающие фамилии, присвоенные объектам 
в память или в честь какого-либо лица [40]. От-
метим, что эпонимов 2-го типа в анатомии нор-
мально сформированного сердца мы не обнару-
жили. Все выявленные нами термины связаны с 
именами ученых, открывших или впервые изу-
чивших и описавших ту или иную АС сердца. 

20 Возможно, что существуют эпонимы ультразвуковых изображений АС сердца, что отражает смену в конце ХХ в. 
физиологической парадигмы в изучении деятельности сердца на анатомо-физиологическую.
21 Ряд источников в нашей работе, особенно иностранных изданий прошлых веков, требует уточнения (авторство, 
название, год выхода в свет, описание конкретного АС и др.).

Заключение

Таким образом, выявленные нами и частью 
впервые введенные в научный оборот 90 эпони-
мов, обозначающих ТО и АС сердца, отражают 
не столько историю анатомии, сколько историю 
медицины. Наибольшее количество выявленных 
эпонимов (28) относится к проводящей системе 
и нервам сердца, наименьшее — к АС перикарда 
(6). Самыми «старыми» являются описания АС 
сердца времен Hippocratis, Galen, L. da Vinci и 
итальянскими анатомами XVI в., относительно 
«молодыми» — узлы, пучки и топография про-
водящей системы сердца, а также нервная систе-
ма сердца, приоритетное описание которой при-
надлежит советской анатомической школе В.П. 
Воробьева. Появление этих эпонимов отражает 
смену в конце XIX — начале ХХ вв. морфологи-
ческого и патоморфологического направлений 
в изучении деятельности сердца и диагностики 
его заболеваний на физиологическое и патофи-
зиологическое.  

Мы полностью согласны с авторами глубоко-
го исследования проблемы эпонимов в карди-
ологии из São José do Rio Preto Medical School, 
которые считают, что «ценность эпонимов заклю-
чается в правильном понимании их смысла, иначе 
их употребление может быть запутанным и даже 
опасным ... [например, когда] ошибка в интерпрета-
ции эпонима может привести к ложноположитель-
ному результату и даже к неверному диагнозу <…> 
[однако], несмотря на все неудобства, медицинские 
эпонимы будут продолжать использовать, потому 
что в основе их употребления лежит наша любовь к 
истории и уважение к ее выдающимся носителям» 
[26]. Отчасти это является и исходной точкой, и 
основным выводом настоящего исследования. 

Однако, мы не считаем его завершенным и 
будем благодарны всем читателям, которые до-
полнят наши находки и описания эпонимов АС 
сердца, перечень которых далеко не окончате-
лен20, а описания не полны и не точны21. Поэто-
му мы будем благодарны любым критическим 
замечаниям, высказанными как профессиональ-
ными анатомами, кардиологами и кардиохи-
рургами, так и любителями истории анатомии 
и медицины. 
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что в основе их употребления лежит наша любовь к 
истории и уважение к ее выдающимся носителям» 
[26]. Отчасти это является и исходной точкой, и 
основным выводом настоящего исследования. 

Однако, мы не считаем его завершенным и 
будем благодарны всем читателям, которые до-
полнят наши находки и описания эпонимов АС 
сердца, перечень которых далеко не окончате-
лен20, а описания не полны и не точны21. Поэто-
му мы будем благодарны любым критическим 
замечаниям, высказанными как профессиональ-
ными анатомами, кардиологами и кардиохи-
рургами, так и любителями истории анатомии 
и медицины. 
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Резюме
Актуальность: В лечении пациентов с аневризмами брюшного отдела аорты, синдромом Лериша 
во многих случаях используется лапаротомный доступ. Для минимизации операционной травмы 
и улучшения результатов лечения были разработаны и предложены различные малоинвазивные 
доступы. В настоящее время в медициноской литературе отсутствуют рандомизированные иссле-
дования по сравнению малоинвазивных доступов, что оставляет вопрос их сравнения при доступе к 
брюшному отделу аорты актуальным для современной хирургии. 
Цель: Оценить эффективность применения робот-ассистированного и минилапаротомного досту-
пов у пациентов с патологией брюшного отдела аорты. 
Материалы и методы: Проанализированы результаты хирургического лечения 71 пациентов с раз-
личными заболеваниями брюшного отдела аорты, у которых применялся минилапаротомный до-
ступ, и результаты лечения 31 пациентов – с применением робот-ассистированной аорто-подвздош-
ной реконструкции.
Результаты: Были установлены статистически значимые различия по частоте развития пери- и по-
слеоперационных осложнений, продолжительности операции, частоте конверсии, кровотечений и 
интраоперационной кровопотере при исходно сопоставимых показателях в группах сравнения.
Заключение: В ходе проведенной работы по сравнению эффективности двух малоинвазивных до-
ступов нам удалось установить, что средняя длительность операций с применением робот-ассисти-
рованного доступа оказалась значительно ниже (143,2 мин) по сравнению с минилапаротомным 
доступом (268 мин). Осложнения были установлены у 10 человек (32,2%) с применением робот-асси-
стированного доступа по сравнению с 3 пациентами (4,2%)в группе с минилапаротомным доступом. 
Конверсия наблюдалась исключительно в группе с применением робот-ассистированного доступа 
и составила 9,6%. Показатели средней интраоперационной кровопотери составили 475,5 мл и 970 
мл соответственно. В результате хирургического лечения робот-ассистированый доступ является эф-
фективным в плане сокращения длительности операции, отсутствия инфекционных осложнений 
и объема интраоперационной кровопотери. Применение минилапаротомного доступа оказалось 
эффективнее в плане отсутствия конверсии.
Ключевые слова: аневризма брюшного отдела аорты • синдром Лериша • робот-ассистированный 
доступ • мини-доступ • минилапаротомия

Поступила в редакцию: 24.07.2023; поступила после доработки: 03.08.2023; принята к печати: 11.08.2023 

Минилапаротомный и робот-ассистированный доступы применимы в хирургии инфрареналь-
ного отдела аорты. При этом роботическая методика более трудоемка, сопровождается большим 
количеством конверсий, но эффективней с позиции сокращения длительности операции, отсут-
ствия инфекционных осложнений и объема интраоперационной кровопотери.
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Резюме
Актуальность: В лечении пациентов с аневризмами брюшного отдела аорты, синдромом Лериша 
во многих случаях используется лапаротомный доступ. Для минимизации операционной травмы 
и улучшения результатов лечения были разработаны и предложены различные малоинвазивные 
доступы. В настоящее время в медициноской литературе отсутствуют рандомизированные иссле-
дования по сравнению малоинвазивных доступов, что оставляет вопрос их сравнения при доступе к 
брюшному отделу аорты актуальным для современной хирургии. 
Цель: Оценить эффективность применения робот-ассистированного и минилапаротомного досту-
пов у пациентов с патологией брюшного отдела аорты. 
Материалы и методы: Проанализированы результаты хирургического лечения 71 пациентов с раз-
личными заболеваниями брюшного отдела аорты, у которых применялся минилапаротомный до-
ступ, и результаты лечения 31 пациентов – с применением робот-ассистированной аорто-подвздош-
ной реконструкции.
Результаты: Были установлены статистически значимые различия по частоте развития пери- и по-
слеоперационных осложнений, продолжительности операции, частоте конверсии, кровотечений и 
интраоперационной кровопотере при исходно сопоставимых показателях в группах сравнения.
Заключение: В ходе проведенной работы по сравнению эффективности двух малоинвазивных до-
ступов нам удалось установить, что средняя длительность операций с применением робот-ассисти-
рованного доступа оказалась значительно ниже (143,2 мин) по сравнению с минилапаротомным 
доступом (268 мин). Осложнения были установлены у 10 человек (32,2%) с применением робот-асси-
стированного доступа по сравнению с 3 пациентами (4,2%)в группе с минилапаротомным доступом. 
Конверсия наблюдалась исключительно в группе с применением робот-ассистированного доступа 
и составила 9,6%. Показатели средней интраоперационной кровопотери составили 475,5 мл и 970 
мл соответственно. В результате хирургического лечения робот-ассистированый доступ является эф-
фективным в плане сокращения длительности операции, отсутствия инфекционных осложнений 
и объема интраоперационной кровопотери. Применение минилапаротомного доступа оказалось 
эффективнее в плане отсутствия конверсии.
Ключевые слова: аневризма брюшного отдела аорты • синдром Лериша • робот-ассистированный 
доступ • мини-доступ • минилапаротомия
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Минилапаротомный и робот-ассистированный доступы применимы в хирургии инфрареналь-
ного отдела аорты. При этом роботическая методика более трудоемка, сопровождается большим 
количеством конверсий, но эффективней с позиции сокращения длительности операции, отсут-
ствия инфекционных осложнений и объема интраоперационной кровопотери.
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Abstract
Background: Laparotomic access is considered the standard surgical access in patients with abdominal aortic 
aneurysms and Leriche syndrome. To minimize surgical trauma and improve treatment outcomes, various 
minimally invasive approaches have been developed and proposed. Today, there are no randomized clinical 
studies comparing minimally invasive approaches in the medical literature. Superiority and inferiority of 
different surgical access to the abdominal aorta remain relevant for cardiothoracic surgery.
Aim: To evaluate the effectiveness of robot-assisted and minilaparotomy access approaches in patients with 
abdominal aortic disease.
Methods: The outcomes of patients with abdominal aortic disease who underwent surgical treatment using 
minilaparotomic access (n=71) and robot-assisted access (n=31) were assessed.
Results: Both groups were comparable at baseline, but differed significantly in the incidence of peri- and 
postoperative complications, surgery duration, conversion rate, bleeding and intraoperative blood loss.
Conclusion: The mean surgery duration was significantly lower in the robot-assisted access group compared 
to the minilaparotomy access group (143.2 vs. 268 min). Complications were determined in 10 patients 
(32.2%) in the robot-assisted access group versus 3 patients (4.2%) in the minilaparotomy access group. 
Conversion (9.6%) was observed only in the robot-assisted group. The mean volume of intraoperative blood 
loss was 475.5 mL and 970 mL in the robot-assisted access group and minilaparotomy access group. is 
superior in terms of reducing surgery duration, infectious complications, and intraoperative blood loss. 
However, the use of minilaparotomy is more effective in terms of the absence of conversion.
Keywords: abdominal aortic aneurysm • Leriche syndrome • robot-assisted access • mini access • 
minilaparotomy

Minilaparotomic and robot-assisted approaches to surgically access the infrarenal aorta can be potentially 
applied. Robot-assisted access is more complex and is associated with a higher rate of conversions, but is 
superior in terms of reducing surgery duration, infectious complications, and intraoperative blood loss.
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Введение
Согласно национальным клиническим ре-

комендациям по ведению пациентов с аневриз-
мами брюшной аорты и синдромом Лериша от 
2022 года - при лечении пациентов с аневризма-
ми брюшного отдела аорты во многих случаях 
используется лапаротомный доступ [1]. Одна-
ко использование лапароскопических, мини- и 
роботизированных доступов так же рассматри-
вается в качестве альтернативных. При этом от-
мечается, что использование мининвазивных ме-
тодик является технически сложным и требует 
большого опыта в лапароскопической хирургии 
[2]. Такие доступы могут быть рекомендованы 
для применения в узкоспециализированных 
центрах. Следует отметить, что в литературе от-

сутствуют рандомизированные клинические ис-
следования по сравнению эффективности и без-
опасности различных малоинвазивных доступов. 
Соответственно, вопрос выбора оптимального 
доступа к брюшному отделу аорты и сравнение 
их преимуществ и недостатков сохраняет свою 
актуальность в сердечно-сосудистой хирургии. 

Целью исследования явилась оценка 
эффективность применения робот-ассистиро-
ванного и минилапаротомного доступов у паци-
ентов с патологией брюшного отдела аорты.

Материалы и методы
Всего в исследование включены 102 пациента. 

В наборе исследовательской когорты принима-
ли участие два исследовательских центра – ФГ-

БОУ ВО «Клиника БГМУ» Минздрава России и 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» 
Минздрава России. Всем пациентам, находив-
шимся на лечении в ФГБОУ ВО «Клиника БГМУ» 
Минздрава России в период с 2022 по 2023, про-
водилось аорто-бедренное шунтирование с ис-
пользованием робот-ассистированного доступа. 
В данную работу включен 31 пациент, из кото-
рых мужчин – 30 человек (96,7%), женщин - 1 
человек (3,3%) со средним возрастом 64,7 года, в 
лечении которых был использован робот-асси-
стированный доступ (группа I) при операциях 
на брюшной аорте. В группу минилапаратом-
ного доступа (группа II) включен 71 пациент, 
которые находились на лечении в ФГАОУ ВО 
«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России в период с 2018 по 2022 год. В группе II 
преобладали мужчины (59 мужчин (83%) против 
12 женщин (17%) со средним возрастом 59,5 лет. 
В 36,6% случаев пациентам проводилось аор-
то-бедренное шунтирование, в 36,6% – аорто-бе-
дренное и аорто-подвздошное протезирование, 
в 26,8% – операции по поводу других патологий 
инфраренального отдела аорты с применением 
данного доступа.

В основную группу вошли 102 пациента ко-
торым выполнялись данные доступы. В группу 
сравнения включен 31 пациент, прооперирован-
ный с использованием робот-ассистированного 
доступа, и 71 пациент – с использованием мини-
лапаротомного доступа. В группе исследования 
пациентов, которым проводился робот-ассисти-
рованный доступ, в 67,7% случаев проводилось 
линейное аорто-бедренное шунтирование, в 
32,3% – аорто-бедренное бифуркационное шун-
тирование. В группе исследования пациентам, 
оперированным с использованием минилапаро-
томного доступа, выполнялось аорто-бедренное 
шунтирование/протезирование, из которых в 
39,4% случаях проводилось линейное аортобе-
дренное шунтирование/протезирование, в 60,6% 
– аорто-бедренное бифуркационное шунтирова-
ние/протезирование (табл.1).

Дизайн исследования одобрен Локальными 

этическими комитетами ФГБОУ ВО «Клиника 
БГМУ» Минздрава России и ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России. 
Все пациенты подписали письменное информи-
рованное согласие для участия и использования 
их клинико-демографических данных в научных 
целях. 

Результаты
В интра- и послеоперационном периодах 

группы исследуемых пациентов оценивались 
по объему интраоперационной кровопотери, 
средней длительности операции, конверсии (в 
полную срединную лапаротомию), количеству и 
характеристикам осложнений (табл. 2).

Оперативное лечение пациентов с примене-
нием робот-ассистированного доступа проходи-
ло с увеличением частоты конверсии на полную 
срединную лапаротомию в 9,6% случаев. В груп-
пе с использованием минилапаротомного досту-
па частота конверсий составила 0%, что является 
статистически достоверным различием (p<0,05).

Показатели средней интраоперационной 
кровопотери в обеих группах оказались сопоста-
вимы и составили 475,8 мл и 970 мл соответствен-
но.

Средняя продолжительность операций в со-
поставимых группах с применением робот-ас-
систированного доступа оказалась достоверно 
ниже (143,2 мин), чем в группе с применением 
минилапаротомного доступа (268 мин). Мы свя-
зываем это с индивидуальным умением опери-
рующего хирурга и подготовкой операционной 
бригады. 

Осложнения в раннем послеоперационном 
периоде отличались по характеру и виду. В груп-
пе пациентов с применением робот-ассистиро-
ванного доступа отмечались послеоперацион-
ные осложнения у 32,2% пациентов, из которых 
у 4 пациентов (12,9%) отмечалось кровотечение, 
у 6 (19,3%) пациентов – тромбоз шунта, который 
потребовал выполнения тромбэктомии. В груп-
пе пациентов, которым проводили минилапаро-
томный доступ, у 3 (4,2%) пациентов отмечались 

Таблица 1. Сравнительная характеристика методов хирургического лечения заболеваний брюшной 
аорты и используемых доступов в исследуемых группах(n=102)
Table 1. Methods of surgical treatment and surgical access used in the study groups (n=102)

Хирургическое вмешатель-
ство / Surgical treatment

Группа робот-ассисти-
рованного доступа / 
Robot-assisted surgical 

access group (n=31)

Группа минилапа-
ротомного доступа / 

Minilaparatomy surgical 
access group (n=71)

Критерий статисти-
ческой достоверности 

/ p-value

Аорто-бедренное линей-
ное шунтирование/проте-
зирование / Aortofemoral 
linear bypass/replacement

21 (67,7%) 28 (39,4%) р<0,05

Аорто-бедренное би-
фуркационное шунти-
рование/протезирование 
/ Aortobifemoral bypass/
replacement

10 (32,3%) 43 (60,6%) р<0,05
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Abstract
Background: Laparotomic access is considered the standard surgical access in patients with abdominal aortic 
aneurysms and Leriche syndrome. To minimize surgical trauma and improve treatment outcomes, various 
minimally invasive approaches have been developed and proposed. Today, there are no randomized clinical 
studies comparing minimally invasive approaches in the medical literature. Superiority and inferiority of 
different surgical access to the abdominal aorta remain relevant for cardiothoracic surgery.
Aim: To evaluate the effectiveness of robot-assisted and minilaparotomy access approaches in patients with 
abdominal aortic disease.
Methods: The outcomes of patients with abdominal aortic disease who underwent surgical treatment using 
minilaparotomic access (n=71) and robot-assisted access (n=31) were assessed.
Results: Both groups were comparable at baseline, but differed significantly in the incidence of peri- and 
postoperative complications, surgery duration, conversion rate, bleeding and intraoperative blood loss.
Conclusion: The mean surgery duration was significantly lower in the robot-assisted access group compared 
to the minilaparotomy access group (143.2 vs. 268 min). Complications were determined in 10 patients 
(32.2%) in the robot-assisted access group versus 3 patients (4.2%) in the minilaparotomy access group. 
Conversion (9.6%) was observed only in the robot-assisted group. The mean volume of intraoperative blood 
loss was 475.5 mL and 970 mL in the robot-assisted access group and minilaparotomy access group. is 
superior in terms of reducing surgery duration, infectious complications, and intraoperative blood loss. 
However, the use of minilaparotomy is more effective in terms of the absence of conversion.
Keywords: abdominal aortic aneurysm • Leriche syndrome • robot-assisted access • mini access • 
minilaparotomy

Minilaparotomic and robot-assisted approaches to surgically access the infrarenal aorta can be potentially 
applied. Robot-assisted access is more complex and is associated with a higher rate of conversions, but is 
superior in terms of reducing surgery duration, infectious complications, and intraoperative blood loss.
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Всего в исследование включены 102 пациента. 

В наборе исследовательской когорты принима-
ли участие два исследовательских центра – ФГ-

БОУ ВО «Клиника БГМУ» Минздрава России и 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» 
Минздрава России. Всем пациентам, находив-
шимся на лечении в ФГБОУ ВО «Клиника БГМУ» 
Минздрава России в период с 2022 по 2023, про-
водилось аорто-бедренное шунтирование с ис-
пользованием робот-ассистированного доступа. 
В данную работу включен 31 пациент, из кото-
рых мужчин – 30 человек (96,7%), женщин - 1 
человек (3,3%) со средним возрастом 64,7 года, в 
лечении которых был использован робот-асси-
стированный доступ (группа I) при операциях 
на брюшной аорте. В группу минилапаратом-
ного доступа (группа II) включен 71 пациент, 
которые находились на лечении в ФГАОУ ВО 
«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России в период с 2018 по 2022 год. В группе II 
преобладали мужчины (59 мужчин (83%) против 
12 женщин (17%) со средним возрастом 59,5 лет. 
В 36,6% случаев пациентам проводилось аор-
то-бедренное шунтирование, в 36,6% – аорто-бе-
дренное и аорто-подвздошное протезирование, 
в 26,8% – операции по поводу других патологий 
инфраренального отдела аорты с применением 
данного доступа.

В основную группу вошли 102 пациента ко-
торым выполнялись данные доступы. В группу 
сравнения включен 31 пациент, прооперирован-
ный с использованием робот-ассистированного 
доступа, и 71 пациент – с использованием мини-
лапаротомного доступа. В группе исследования 
пациентов, которым проводился робот-ассисти-
рованный доступ, в 67,7% случаев проводилось 
линейное аорто-бедренное шунтирование, в 
32,3% – аорто-бедренное бифуркационное шун-
тирование. В группе исследования пациентам, 
оперированным с использованием минилапаро-
томного доступа, выполнялось аорто-бедренное 
шунтирование/протезирование, из которых в 
39,4% случаях проводилось линейное аортобе-
дренное шунтирование/протезирование, в 60,6% 
– аорто-бедренное бифуркационное шунтирова-
ние/протезирование (табл.1).

Дизайн исследования одобрен Локальными 

этическими комитетами ФГБОУ ВО «Клиника 
БГМУ» Минздрава России и ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России. 
Все пациенты подписали письменное информи-
рованное согласие для участия и использования 
их клинико-демографических данных в научных 
целях. 

Результаты
В интра- и послеоперационном периодах 

группы исследуемых пациентов оценивались 
по объему интраоперационной кровопотери, 
средней длительности операции, конверсии (в 
полную срединную лапаротомию), количеству и 
характеристикам осложнений (табл. 2).

Оперативное лечение пациентов с примене-
нием робот-ассистированного доступа проходи-
ло с увеличением частоты конверсии на полную 
срединную лапаротомию в 9,6% случаев. В груп-
пе с использованием минилапаротомного досту-
па частота конверсий составила 0%, что является 
статистически достоверным различием (p<0,05).

Показатели средней интраоперационной 
кровопотери в обеих группах оказались сопоста-
вимы и составили 475,8 мл и 970 мл соответствен-
но.

Средняя продолжительность операций в со-
поставимых группах с применением робот-ас-
систированного доступа оказалась достоверно 
ниже (143,2 мин), чем в группе с применением 
минилапаротомного доступа (268 мин). Мы свя-
зываем это с индивидуальным умением опери-
рующего хирурга и подготовкой операционной 
бригады. 

Осложнения в раннем послеоперационном 
периоде отличались по характеру и виду. В груп-
пе пациентов с применением робот-ассистиро-
ванного доступа отмечались послеоперацион-
ные осложнения у 32,2% пациентов, из которых 
у 4 пациентов (12,9%) отмечалось кровотечение, 
у 6 (19,3%) пациентов – тромбоз шунта, который 
потребовал выполнения тромбэктомии. В груп-
пе пациентов, которым проводили минилапаро-
томный доступ, у 3 (4,2%) пациентов отмечались 

Таблица 1. Сравнительная характеристика методов хирургического лечения заболеваний брюшной 
аорты и используемых доступов в исследуемых группах(n=102)
Table 1. Methods of surgical treatment and surgical access used in the study groups (n=102)

Хирургическое вмешатель-
ство / Surgical treatment

Группа робот-ассисти-
рованного доступа / 
Robot-assisted surgical 

access group (n=31)

Группа минилапа-
ротомного доступа / 

Minilaparatomy surgical 
access group (n=71)

Критерий статисти-
ческой достоверности 

/ p-value

Аорто-бедренное линей-
ное шунтирование/проте-
зирование / Aortofemoral 
linear bypass/replacement

21 (67,7%) 28 (39,4%) р<0,05

Аорто-бедренное би-
фуркационное шунти-
рование/протезирование 
/ Aortobifemoral bypass/
replacement

10 (32,3%) 43 (60,6%) р<0,05
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инфекционные осложнения в виде абсцесса пе-
редней брюшной стенки в области послеопера-
ционной раны.

Результаты
В интра- и послеоперационном периодах 

группы исследуемых пациентов оценивались 
по объему интраоперационной кровопотери, 
средней длительности операции, конверсии (в 
полную срединную лапаротомию), количеству и 
характеристикам осложнений (табл. 2).

Оперативное лечение пациентов с примене-
нием робот-ассистированного доступа проходи-
ло с увеличением частоты конверсии на полную 
срединную лапаротомию в 9,6% случаев. В груп-
пе с использованием минилапаротомного досту-
па частота конверсий составила 0%, что является 
статистически достоверным различием (p<0,05).

Показатели средней интраоперационной 
кровопотери в обеих группах оказались сопоста-
вимы и составили 475,8 мл и 970 мл соответствен-
но.

Средняя продолжительность операций в со-
поставимых группах с применением робот-ас-
систированного доступа оказалась достоверно 
ниже (143,2 мин), чем в группе с применением 
минилапаротомного доступа (268 мин). Мы свя-
зываем это с индивидуальным умением опери-
рующего хирурга и подготовкой операционной 

бригады. 
Осложнения в раннем послеоперационном 

периоде отличались по характеру и виду. В груп-
пе пациентов с применением робот-ассистиро-
ванного доступа отмечались послеоперацион-
ные осложнения у 32,2% пациентов, из которых 
у 4 пациентов (12,9%) отмечалось кровотечение, 
у 6 (19,3%) пациентов – тромбоз шунта, который 
потребовал выполнения тромбэктомии. В груп-
пе пациентов, которым проводили минилапаро-
томный доступ, у 3 (4,2%) пациентов отмечались 
инфекционные осложнения в виде абсцесса пе-
редней брюшной стенки в области послеопера-
ционной раны.

Обсуждение
Несмотря на полувековую историю хирургии 

инфраренального отдела аорты, вопрос срав-
нения минилапаротомного и робот-ассистиро-
ванного доступов все еще открыт и до конца не 
решен. В доступной научной медицинской лите-
ратуре публикаций на эту тему недостаточно. 

Существуют различные работы, на тему 
каждого из доступов [3-7], так В.Н. Павлов и др. 
выступают в пользу использования робот-асси-
стированной хирургической системы Da Vinci 
(Intuitive, США), говоря о том, что данная си-
стема является более совершенной, позволяет 
проводить операции с меньшей кровопотерей, 

Таблица 2. Сравнительная характеристика результатов хирургического лечения пациентов в иссле-
дуемых группах (n=102)
Table 2. Outcomes of surgical treatment of patients in the study groups (n=102)

Показатель / 
Parameter

Группа робот-асси-
стированного до-

ступа / Robot-assisted 
surgical access group 

(n=31)

Группа минилапа-
ротомного доступа 

/ Minilaparatomy 
surgical access group 

(n=71)

Критерий статисти-
ческой достоверно-

сти / p-value

Средняя длитель-
ность операции, мин 
/ Mean duration of 
surgery, min

143,2 мин 268 мин р<0,05

Кровотечение / 
Bleeding 4 (12,9%) 0 р<0,05

Тромбэтомия / 
Thrombectomy 6 (19,3%) 0 р<0,05

Инфекционные / 
Infection 0 3 (4,2%) р<0,05

Конверсия
(в полную средин-
ную лапаротомию) 
/ Conversion to the 
median laparatomy

3 (9,6%) 0 р<0,05

Смерть / Death 0 0 -
Обьем интраопера-
ционная кровопо-
теря / Intraoperative 
blood loss

475,8 мл 970 мл р<0,05

травматизацией тканей и все это приводит к со-
кращению послеоперационного и восстанови-
тельного периодов [8]. 

Lin J.C. и соавт. в своей работе показали что 
у пациентов с осложненным течением окклюзи-
онной болезни или аневризмы аорты роботизи-
рованная технология может быть лишь частью 
арсенала для выбора различных методик хирур-
гического лечения пациентов [9]. 

Alimi Y.S. и соавт. после нескольких экспери-
ментальных исследований по сравнению исполь-
зования минилапаротомии и лапароскопии при 
операциях аортобифеморальное шунтирование, 
минилапаратомный доступ показал преимуще-
ство, в виде уменьшения технических трудно-
стей, отсутствия конверсий, время операции и 
пережатия аорты, а так же койко-день были ко-
роче, по сравнению с другими группами иссле-
дования [10].

Общей  тенденцией к использованию того 
или иного доступа, а так же полученные резуль-
таты, анализ результатов исследования меди-
цинских публикаций, позволяют предполагать, 
что сравнение различных доступов в хирургии 
брюшного отдела аорты, требует проведения до-
полнительных целенаправленных исследований.

Заключение
В ходе проведенной работы по сравнению эф-

фективности двух малоинвазивных доступов нам 
удалось установить, что средняя длительность 
операций с применением робот-ассистирован-
ного доступа оказалась значительно ниже (143,2 
мин) по сравнению с минилапаротомным досту-
пом (268 мин). Осложнения были установлены у 
10 (32,2%) пациентов в группе с робот-ассистиро-
ванного доступа по сравнению с 3 (4,2%) паци-
ентами в группе минилапаротомного доступа. 
Конверсия наблюдалась исключительно в группе 

с применением робот-ассистированного доступа 
и составила 9,6%. Показатели средней интрао-
перационной кровопотери составили 475,5 мл 
и 970 мл соответственно. Применение робот-ас-
систированого доступа ассоциировано с сокра-
щением длительности операции, отсутствием 
инфекционных осложнений и меньшим объе-
мом интраоперационной кровопотери. Приме-
нение минилапаротомного доступа оказалось 
эффективнее с позиции отсутствия конверсии, 
а также по количеству и проценту осложнений. 
Таким образом, как минилапаротомный, так и 
робот-ассистированный доступы применимы в 
хирургии инфраренального отдела аорты. При 
этом роботическая методика более трудоемка, 
сопровождается большим числом конверсий. 
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инфекционные осложнения в виде абсцесса пе-
редней брюшной стенки в области послеопера-
ционной раны.

Результаты
В интра- и послеоперационном периодах 

группы исследуемых пациентов оценивались 
по объему интраоперационной кровопотери, 
средней длительности операции, конверсии (в 
полную срединную лапаротомию), количеству и 
характеристикам осложнений (табл. 2).

Оперативное лечение пациентов с примене-
нием робот-ассистированного доступа проходи-
ло с увеличением частоты конверсии на полную 
срединную лапаротомию в 9,6% случаев. В груп-
пе с использованием минилапаротомного досту-
па частота конверсий составила 0%, что является 
статистически достоверным различием (p<0,05).

Показатели средней интраоперационной 
кровопотери в обеих группах оказались сопоста-
вимы и составили 475,8 мл и 970 мл соответствен-
но.

Средняя продолжительность операций в со-
поставимых группах с применением робот-ас-
систированного доступа оказалась достоверно 
ниже (143,2 мин), чем в группе с применением 
минилапаротомного доступа (268 мин). Мы свя-
зываем это с индивидуальным умением опери-
рующего хирурга и подготовкой операционной 

бригады. 
Осложнения в раннем послеоперационном 

периоде отличались по характеру и виду. В груп-
пе пациентов с применением робот-ассистиро-
ванного доступа отмечались послеоперацион-
ные осложнения у 32,2% пациентов, из которых 
у 4 пациентов (12,9%) отмечалось кровотечение, 
у 6 (19,3%) пациентов – тромбоз шунта, который 
потребовал выполнения тромбэктомии. В груп-
пе пациентов, которым проводили минилапаро-
томный доступ, у 3 (4,2%) пациентов отмечались 
инфекционные осложнения в виде абсцесса пе-
редней брюшной стенки в области послеопера-
ционной раны.

Обсуждение
Несмотря на полувековую историю хирургии 

инфраренального отдела аорты, вопрос срав-
нения минилапаротомного и робот-ассистиро-
ванного доступов все еще открыт и до конца не 
решен. В доступной научной медицинской лите-
ратуре публикаций на эту тему недостаточно. 

Существуют различные работы, на тему 
каждого из доступов [3-7], так В.Н. Павлов и др. 
выступают в пользу использования робот-асси-
стированной хирургической системы Da Vinci 
(Intuitive, США), говоря о том, что данная си-
стема является более совершенной, позволяет 
проводить операции с меньшей кровопотерей, 

Таблица 2. Сравнительная характеристика результатов хирургического лечения пациентов в иссле-
дуемых группах (n=102)
Table 2. Outcomes of surgical treatment of patients in the study groups (n=102)

Показатель / 
Parameter

Группа робот-асси-
стированного до-

ступа / Robot-assisted 
surgical access group 

(n=31)

Группа минилапа-
ротомного доступа 

/ Minilaparatomy 
surgical access group 

(n=71)

Критерий статисти-
ческой достоверно-

сти / p-value

Средняя длитель-
ность операции, мин 
/ Mean duration of 
surgery, min

143,2 мин 268 мин р<0,05

Кровотечение / 
Bleeding 4 (12,9%) 0 р<0,05

Тромбэтомия / 
Thrombectomy 6 (19,3%) 0 р<0,05

Инфекционные / 
Infection 0 3 (4,2%) р<0,05

Конверсия
(в полную средин-
ную лапаротомию) 
/ Conversion to the 
median laparatomy

3 (9,6%) 0 р<0,05

Смерть / Death 0 0 -
Обьем интраопера-
ционная кровопо-
теря / Intraoperative 
blood loss

475,8 мл 970 мл р<0,05

травматизацией тканей и все это приводит к со-
кращению послеоперационного и восстанови-
тельного периодов [8]. 

Lin J.C. и соавт. в своей работе показали что 
у пациентов с осложненным течением окклюзи-
онной болезни или аневризмы аорты роботизи-
рованная технология может быть лишь частью 
арсенала для выбора различных методик хирур-
гического лечения пациентов [9]. 

Alimi Y.S. и соавт. после нескольких экспери-
ментальных исследований по сравнению исполь-
зования минилапаротомии и лапароскопии при 
операциях аортобифеморальное шунтирование, 
минилапаратомный доступ показал преимуще-
ство, в виде уменьшения технических трудно-
стей, отсутствия конверсий, время операции и 
пережатия аорты, а так же койко-день были ко-
роче, по сравнению с другими группами иссле-
дования [10].

Общей  тенденцией к использованию того 
или иного доступа, а так же полученные резуль-
таты, анализ результатов исследования меди-
цинских публикаций, позволяют предполагать, 
что сравнение различных доступов в хирургии 
брюшного отдела аорты, требует проведения до-
полнительных целенаправленных исследований.

Заключение
В ходе проведенной работы по сравнению эф-

фективности двух малоинвазивных доступов нам 
удалось установить, что средняя длительность 
операций с применением робот-ассистирован-
ного доступа оказалась значительно ниже (143,2 
мин) по сравнению с минилапаротомным досту-
пом (268 мин). Осложнения были установлены у 
10 (32,2%) пациентов в группе с робот-ассистиро-
ванного доступа по сравнению с 3 (4,2%) паци-
ентами в группе минилапаротомного доступа. 
Конверсия наблюдалась исключительно в группе 

с применением робот-ассистированного доступа 
и составила 9,6%. Показатели средней интрао-
перационной кровопотери составили 475,5 мл 
и 970 мл соответственно. Применение робот-ас-
систированого доступа ассоциировано с сокра-
щением длительности операции, отсутствием 
инфекционных осложнений и меньшим объе-
мом интраоперационной кровопотери. Приме-
нение минилапаротомного доступа оказалось 
эффективнее с позиции отсутствия конверсии, 
а также по количеству и проценту осложнений. 
Таким образом, как минилапаротомный, так и 
робот-ассистированный доступы применимы в 
хирургии инфраренального отдела аорты. При 
этом роботическая методика более трудоемка, 
сопровождается большим числом конверсий. 

Финансирование
Представленное научное исследование явля-

ется инициативным и выполнено при финанси-
ровании ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. 
Сеченова» Минздрава России, ФГБОУ ВО «Кли-
ника БГМУ» Минздрава России и ФГКУЗ «Глав-
ный военный клинический госпиталь Войск На-
циональной Гвардии Российской Федерации». 

Конфликт интересов
Р.Н. Комаров входит в состав редакционной 

коллегии журнала «Минимально инвазивная 
сердечно-сосудистая хирургия». А.А Долганов 
заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
В.В Плечев заявляет об отсутствии конфликта 
интересов. Е.Г. Третьяков заявляет об отсутствии 
конфликта интересов. Т.А. Ягудин заявляет об 
отсутствии конфликта интересов. Е.А. Голубов 
заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
П.П. Фролов заявляет об отсутствии конфликта 
интересов.

Информация об авторах
Комаров Роман Николаевич, д.м.н., профессор, 
заведующий кафедрой сердечно-сосудистой 
хирургии ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. 
Сеченова» Минздрава России, г. Москва, Россий-
ская Федерация; https://orcid.org/0000-0002-3904-
6415

Долганов Аркадий Александрович, заведующий 
отделением сосудистой хирургии ФГБОУ ВО 
«Клиника БГМУ» Минздрава России, г. Уфа, Ре-
спублика Башкортостан, Российская Федерация; 
https://orcid.org/0000-0001-7475-5850

Плечев Владимир Вячеславович, врач-сердечно-со-
судистый хирург ФГБОУ ВО «Клиника БГМУ» 
Минздрава России, г. Уфа, Республика Башкор-
тостан, Российская Федерация

Третьяков Е.Г., врач-сердечно-сосудистый хирург 

Author Information Form
Komarov Roman N., M.D., Ph.D., Professor, Head 
of the Department of Cardiovascular Surgery, I.M. 
Sechenov First Moscow State Medical University, 
Moscow, Russian Federation, Moscow, Russian 
Federation; https://orcid.org/0000-0002-3904-6415

Dolganov Arkady A., M.D., Head of the Department of 
Vascular Surgery, Bashkir State Medical University 
Hospital, Ufa, Republic of Bashkortostan, Russian 
Federation; https://orcid.org/0000-0001-7475-5850

Plechev Vladimir V., M.D., cardiovascular surgeon, 
Bashkir State Medical University Hospital, Ufa, 
Republic of Bashkortostan, Russian Federation

Tretyakov E.G., M.D., cardiovascular surgeon, Main 

O
riginal 

research



24 25

ФГКУЗ «Главный военный клинический госпи-
таль Войск Национальной Гвардии Российской 
Федерации», г. Балашиха, Московская область, 
Российская Федерация

Ягудин Тимур Альбертович, к.м.н., врач-сердеч-
но-сосудистый хирург ФГБОУ ВО «Клиника 
БГМУ» Минздрава России, г. Уфа, Республика 
Башкортостан, Российская Федерация; https://
orcid.org/000-0001-6915-1673

Голубов Евгений Александрович, врач-сердечно-со-
судистый хирург, ФГКУЗ «Главный военный 
клинический госпиталь Войск Национальной 
Гвардии Российской Федерации», г. Балашиха, 
Московская область, Российская Федерация

Фролов Павел Павлович, врач-сердечно-сосудистый 
хирург кардиохирургического отделения Клини-
ки факультетской хирургии им. Н.Н. Бурденко 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» 
Минздрава России, г. Москва, Российская Феде-
рация; http://orcid.org/0000-0003-1532-0173

Military Clinical Hospital of the National Guard of 
the Russian Federation, Balashikha, Moscow region, 
Russian Federation

Yagudin Timur A., M.D., Ph.D., cardiovascular 
surgeon, Bashkir State Medical University Hospital, 
Ufa, Republic of Bashkortostan, Russian Federation; 
https://orcid.org/000-0001-6915-1673

Golubov Evgeniy A., M.D., cardiovascular surgeon, 
Main Military Clinical Hospital of the National 
Guard of the Russian Federation, Balashikha, 
Moscow region, Russian Federation

Frolov Pavel P., M.D., cardiovascular surgeon at the 
Department of Cardiac Surgery, N.N. Burdenko 
University Hospital,  I.M. Sechenov First Moscow 
State Medical University, Moscow, Russian 
Federation; http://orcid.org/0000-0003-1532-0173

Вклад авторов в статью
Концепция: КРН, ДАА, ПВВ, ТЕГ, ЯТА, ГЕА, 
ФПП; написание статьи: КРН, ДАА, ПВВ, ТЕГ, 
ЯТА, ГЕА, ФПП; утверждение окончательной 
версии для публикации: КРН, ДАА, ПВВ, ТЕГ, 
ЯТА, ГЕА, ФПП; полная ответственность за со-
держание: КРН, ДАА, ПВВ, ТЕГ, ЯТА, ГЕА, ФПП.  

Author Contribution Form
Contribution to the concept: KRN, DAA, PVV, TEG, 
YaTA, GEA, FPP; manuscript writing: KRN, DAA, 
PVV, TEG, YaTA, GEA, FPP; approval of the final 
version: KRN, DAA, PVV, TEG, YaTA, GEA, FPP; 
fully responsible for the content: KRN, DAA, PVV, 
TEG, YaTA, GEA, FPP.

Список литературы
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ство специалистов по рентгенэндоваскулярной 
диагностике и лечению, Российское общество 
хирургов, Российское кардиологическое обще-
ство, Ассоциация флебологов России, Нацио-
нальное общество по изучению атеросклероза. 
Национальные клинические рекомендации по 
ведению пациентов с аневризмами брюшной 
аорты. [Электронный ресурс] 2022. URL: https://
angiolsurgery.org/library/recommendations/2022/
aneurysm/ (дата обращения: 21.07.2023) 
2. Ассоциация сердечно-сосудистых хирур-
гов России, Российское общество ангиологов 
и сосудистых хирургов, Российское общество 
хирургов, Российское кардиологическое обще-
ство, Российская ассоциация эндокринологов. 
Национальные клинические рекомендации 
по ведению пациентов с заболеваниями арте-
рий нижних конечностей. [Электронный ре-
сурс] 2016. URL: https://www.angiolsurgery.org/
library/recommendations/2019/recommendations_
LLA_2019.pdf (дата обращения: 21.07.2023)
3. Белов Ю.В., Губарев И.А., Салех А.З., Фролов 
К.Б., Рыбаков К.Н. Дооперационное планирова-
ние мини-лапаротомии у больных аневризмами 
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Aim: To assess the immediate and long-term results of patients undergoing off-pump coronary artery 
bypass grafting through left antero-lateral thoracotomy.
Methods: Medical records of 1,178 patients referred to elective cardiac surgery at the Federal Center for High 
Medical Technologies in the period from September 2012 to June 2023 were retrospectively reviewed. All 
patients underwent off-pump CABG through left antero-lateral thoracotomy. Men (n=946; 80.3%) prevailed 
in the study population. The mean age of patients was 64.3±15.4 years. A large proportion of patients 
suffered from class 2 (n=387; 32.8%) and class 3 (n=691; 58.6%) angina. A positive history of postinfarction 
cardiosclerosis was detected in 694 (66.2%) patients. Almost half of them were present with polyvascular 
diseases, including 182 (15,4%) patients with atherosclerotic lesions of the brachiocephalic arteries and 161 
(13,6%) patients with peripheral artery disease and renal artery stenosis. 627 (53.2%) patients underwent 
hybrid procedures. Subclavian artery revascularization was performed in 13 (1.1%) patients. All the 
patients received a risk stratification based on the EuroSCORE II (2.2±1.1%). Early mortality, postoperative 
complications, and mid-term outcomes were assessed. 
Results: All patients (1,178 patients) underwent off-pump CABG through left antero-lateral thoracotomy. Of 
them, 627 patients underwent CABG as a stage of hybrid procedure. Four (0.3%) patients required conversion 
to full sternotomy. The mean length of stay in the ICU was 1.1 days. The mean lengths of the in-hospital stay 
– 5.9 days. Thirteen (1.1%) patients had early postoperative bleeding that required re-exploration. Twenty-
nine (2,5%) patients had atrial fibrillation treated with antiarrhythmic drugs. Superficial incisional infection 
occurred in 8 (0.7%) patients. In-hospital mortality was 0.7% (n=8). The mid-term follow-up period was up 
to 56±7 months. 161 patients (13.6%) were followed up. Elective percutaneous coronary intervention was 
performed in 15 (9.3%) patients. None of the patients underwent CABG. Three (1.8%) patients suffered from 
stroke, 6 (3.7%) – from myocardial infarction. Five (3.1%) patients died. 
Conclusion: Off-pump coronary artery bypass grafting through left antero-lateral thoracotomy is associated 
with favorable immediate and long-term outcomes in patients with coronary artery disease undergoing 
isolated LAD revascularization or hybrid procedure for multivessel or polyvascular diseases.
Keywords: coronary artery disease • left thoracotomy • coronary artery bypass grafting • LAD • graft 
patency assessment • median sternotomy • off-pump CABG

Off-pump coronary artery bypass grafting through left antero-lateral thoracotomy is associated with 
favorable immediate and long-term outcomes in patients with coronary artery disease undergoing isolated 
LAD revascularization or hybrid procedure for multivessel or polyvascular diseases. 
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Цель: Изучить непосредственные и отдаленные результаты коронарного шунтирования из левосто-
ронней переднебоковой торакотомии на «работающем сердце».
Материалы и методы: В ретроспективное одноцентровое исследование включены 1178 пациентов, 
прооперированных в период с сентября 2012 г. по июнь 2023 г. в ФГБУ «ФЦВМТ» (г. Калининград). 
Всем больным выполнено коронарное шунтирование передней межжелудочковой артерии через ле-
востороннюю переднебоковую торакотомию на «работающем сердце». Среди пациентов преобла-
дали мужчины (n=946; 80,3%). Средний возраст больных составил 64,3±15,4 лет. Значительное число 
больных страдали стенокардией напряжения II ФК (n=387; 32,8%) и III ФК (n=691; 58,6%). Постинфар-
ктный кардиосклероз в анамнезе встречался у 694 (58,9%) пациентов. Около половины пациентов 
страдали генерализованным атеросклерозом с поражением артерий других бассейнов – брахиоце-
фальных артерий (n=182; 15,4%), артерий нижних конечностей и почек (n=161; 13,6%). Гибридные 
вмешательства были выполнены 627 (53,2%) пациентам. Подключично-коронарное шунтирование 
выполнено 13 (1,1%) пациентам. Стратификация риска больных проводилась с использованием 
шкалы Euroscore II (2,2±1,1%). Были проанализированы ранняя смертность, послеоперационные ос-
ложнения, среднесрочные результаты. 
Результаты: Всем больным 1178 пациентам выполнено коронарное шунтирование через левосто-
роннюю переднебоковую торакотомию на «работающем сердце». В 627 случаях коронарное шунти-
рование выполнялось как этап гибридного вмешательства. В 4 (0,3%) случаях имел место переход на 
стернотомию после выполнения миниторакотомии. Средние сроки пребывания в реанимации со-
ставили 1,1 день, средний срок пребывания пациентов в стационаре – 5,9 койко-дней. Ранний после-
операционный период у 13 (1,1%) пациентов осложнился кровотечением, что потребовало ревизии 
раны. У 29 (2,5%) возникло нарушение ритма по типу фибрилляции предсердий, купированное ме-
дикаментозно. Поверхностное нагноение послеоперационной раны имело место в 8 (0,7%) случаях. 
Госпитальная летальность составила 0,7% (n=8). Мы проанализировали среднесрочные результаты 
операций в период наблюдения до 56±7 месяцев. Охват пациентов составил 13,6 % (161 человек). 
Чрезкожное коронарное вмешательство было выполнено в плановом порядке 15 (9,3%) пациентам. 
Ни одному из пациентов не выполнялось аортокоронарное шунтирование. Инсульт был зафиксиро-
ван у 3 (1,8 %) пациентов, инфаркт миокарда - у 6 (3,7%) пациентов. Было зарегистрировано 5 (3,1%) 
летальных случаев.
Заключение: Коронарное шунтирование из левосторонней переднебоковой торакотомии на рабо-
тающем сердце может быть выполнено с хорошими непосредственными и отдаленными результа-
тами в лечении пациентов с ИБС как при изолированном поражении передней межжулодочковой 
артерии, так и при многососудистом – как этап гибридного вмешательства. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца • левосторонняя торакотомия • коронарное шунти-
рование • ПМЖА • коронарошунтография • срединная стернотомия • операции на работающем 
сердце

Коронарное шунтирование из левосторонней переднебоковой торакотомии на работающем 
сердце может быть выполнено с хорошими непосредственными и отдаленными результатами в ле-
чении пациентов с ИБС как при изолированном поражении передней межжулодочковой артерии, 
так и при многососудистом – как этап гибридного вмешательства.
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Aim: To assess the immediate and long-term results of patients undergoing off-pump coronary artery 
bypass grafting through left antero-lateral thoracotomy.
Methods: Medical records of 1,178 patients referred to elective cardiac surgery at the Federal Center for High 
Medical Technologies in the period from September 2012 to June 2023 were retrospectively reviewed. All 
patients underwent off-pump CABG through left antero-lateral thoracotomy. Men (n=946; 80.3%) prevailed 
in the study population. The mean age of patients was 64.3±15.4 years. A large proportion of patients 
suffered from class 2 (n=387; 32.8%) and class 3 (n=691; 58.6%) angina. A positive history of postinfarction 
cardiosclerosis was detected in 694 (66.2%) patients. Almost half of them were present with polyvascular 
diseases, including 182 (15,4%) patients with atherosclerotic lesions of the brachiocephalic arteries and 161 
(13,6%) patients with peripheral artery disease and renal artery stenosis. 627 (53.2%) patients underwent 
hybrid procedures. Subclavian artery revascularization was performed in 13 (1.1%) patients. All the 
patients received a risk stratification based on the EuroSCORE II (2.2±1.1%). Early mortality, postoperative 
complications, and mid-term outcomes were assessed. 
Results: All patients (1,178 patients) underwent off-pump CABG through left antero-lateral thoracotomy. Of 
them, 627 patients underwent CABG as a stage of hybrid procedure. Four (0.3%) patients required conversion 
to full sternotomy. The mean length of stay in the ICU was 1.1 days. The mean lengths of the in-hospital stay 
– 5.9 days. Thirteen (1.1%) patients had early postoperative bleeding that required re-exploration. Twenty-
nine (2,5%) patients had atrial fibrillation treated with antiarrhythmic drugs. Superficial incisional infection 
occurred in 8 (0.7%) patients. In-hospital mortality was 0.7% (n=8). The mid-term follow-up period was up 
to 56±7 months. 161 patients (13.6%) were followed up. Elective percutaneous coronary intervention was 
performed in 15 (9.3%) patients. None of the patients underwent CABG. Three (1.8%) patients suffered from 
stroke, 6 (3.7%) – from myocardial infarction. Five (3.1%) patients died. 
Conclusion: Off-pump coronary artery bypass grafting through left antero-lateral thoracotomy is associated 
with favorable immediate and long-term outcomes in patients with coronary artery disease undergoing 
isolated LAD revascularization or hybrid procedure for multivessel or polyvascular diseases.
Keywords: coronary artery disease • left thoracotomy • coronary artery bypass grafting • LAD • graft 
patency assessment • median sternotomy • off-pump CABG

Off-pump coronary artery bypass grafting through left antero-lateral thoracotomy is associated with 
favorable immediate and long-term outcomes in patients with coronary artery disease undergoing isolated 
LAD revascularization or hybrid procedure for multivessel or polyvascular diseases. 
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Цель: Изучить непосредственные и отдаленные результаты коронарного шунтирования из левосто-
ронней переднебоковой торакотомии на «работающем сердце».
Материалы и методы: В ретроспективное одноцентровое исследование включены 1178 пациентов, 
прооперированных в период с сентября 2012 г. по июнь 2023 г. в ФГБУ «ФЦВМТ» (г. Калининград). 
Всем больным выполнено коронарное шунтирование передней межжелудочковой артерии через ле-
востороннюю переднебоковую торакотомию на «работающем сердце». Среди пациентов преобла-
дали мужчины (n=946; 80,3%). Средний возраст больных составил 64,3±15,4 лет. Значительное число 
больных страдали стенокардией напряжения II ФК (n=387; 32,8%) и III ФК (n=691; 58,6%). Постинфар-
ктный кардиосклероз в анамнезе встречался у 694 (58,9%) пациентов. Около половины пациентов 
страдали генерализованным атеросклерозом с поражением артерий других бассейнов – брахиоце-
фальных артерий (n=182; 15,4%), артерий нижних конечностей и почек (n=161; 13,6%). Гибридные 
вмешательства были выполнены 627 (53,2%) пациентам. Подключично-коронарное шунтирование 
выполнено 13 (1,1%) пациентам. Стратификация риска больных проводилась с использованием 
шкалы Euroscore II (2,2±1,1%). Были проанализированы ранняя смертность, послеоперационные ос-
ложнения, среднесрочные результаты. 
Результаты: Всем больным 1178 пациентам выполнено коронарное шунтирование через левосто-
роннюю переднебоковую торакотомию на «работающем сердце». В 627 случаях коронарное шунти-
рование выполнялось как этап гибридного вмешательства. В 4 (0,3%) случаях имел место переход на 
стернотомию после выполнения миниторакотомии. Средние сроки пребывания в реанимации со-
ставили 1,1 день, средний срок пребывания пациентов в стационаре – 5,9 койко-дней. Ранний после-
операционный период у 13 (1,1%) пациентов осложнился кровотечением, что потребовало ревизии 
раны. У 29 (2,5%) возникло нарушение ритма по типу фибрилляции предсердий, купированное ме-
дикаментозно. Поверхностное нагноение послеоперационной раны имело место в 8 (0,7%) случаях. 
Госпитальная летальность составила 0,7% (n=8). Мы проанализировали среднесрочные результаты 
операций в период наблюдения до 56±7 месяцев. Охват пациентов составил 13,6 % (161 человек). 
Чрезкожное коронарное вмешательство было выполнено в плановом порядке 15 (9,3%) пациентам. 
Ни одному из пациентов не выполнялось аортокоронарное шунтирование. Инсульт был зафиксиро-
ван у 3 (1,8 %) пациентов, инфаркт миокарда - у 6 (3,7%) пациентов. Было зарегистрировано 5 (3,1%) 
летальных случаев.
Заключение: Коронарное шунтирование из левосторонней переднебоковой торакотомии на рабо-
тающем сердце может быть выполнено с хорошими непосредственными и отдаленными результа-
тами в лечении пациентов с ИБС как при изолированном поражении передней межжулодочковой 
артерии, так и при многососудистом – как этап гибридного вмешательства. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца • левосторонняя торакотомия • коронарное шунти-
рование • ПМЖА • коронарошунтография • срединная стернотомия • операции на работающем 
сердце

Коронарное шунтирование из левосторонней переднебоковой торакотомии на работающем 
сердце может быть выполнено с хорошими непосредственными и отдаленными результатами в ле-
чении пациентов с ИБС как при изолированном поражении передней межжулодочковой артерии, 
так и при многососудистом – как этап гибридного вмешательства.
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причина смертности в России. Несмотря на 
расширение мер профилактики и ранней диа-
гностики ишемической болезни сердца (ИБС), 
широкое применение гиполипидемических 
лекарств и препаратов, улучшающих реологи-
ческие свойства крови, инфаркт миокарда еже-
годно становится причиной смерти около 600 
человек на 100 тысяч населения [1]. Число паци-
ентов с ИБС ежегодно увеличивается. В насто-
ящее время с развитием эндоваскулярных ме-
тодик лечения большинство пациентов отдают 
предпочтение стентированию и ангиопластике, 
в особенности, если речь идет об однососудистом 
поражении коронарного русла. Определяющим 
моментом такого предпочтения является отсут-
ствие травматичного доступа (срединная стер-
нотомия), который не только увеличивает риск 
операции, но и несет опасность осложнений в 
послеоперационном периоде [2, 3]. Немаловаж-
ным остается снижение качества жизни паци-
ентов после операции через стернотомию из-за 
болевого синдрома, необходимости соблюдать 
определенный двигательный режим. Нельзя 
забывать и о косметичности, в частности – от-
сутствии большого послеоперационного рубца 
после чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ), что также является одной из причин вы-
бора пациентами эндоваскулярных методик. 

В настоящее время, по-прежнему, для рева-
скуляризации миокарда в бассейне передней 
межжелудочковой артерии (ПМЖА) в арсенале 
хирургов остается операция маммарокоронар-
ного шунтирования (МКШ) на «работающем 
сердце», выполненная впервые в нашей стра-
не и в мире ленинградским профессором В.И. 
Колесовым в 1964 году [4]. Эта операция имеет 
лучшие отдаленные результаты в сравнении с 
ЧКВ [5-10]. В мировой литературе данная опе-
рация имеет аббревиатуру MIDCAB (minimally 
invasive direct coronary artery bypass). У неко-
торых пациентов (преклонный возраст, мио-
кардиальная дисфункция, тяжелая сопутству-
ющая патология, предшествующие операции 
на сердце, отсутствие «материала» для шунтов) 
нет возможности выполнить полную реваскуля-
ризацию коронарного русла, либо стандартное 
коронарное шунтирование (КШ) связано с высо-
ким операционным риском [11-19]. В этих слу-
чаях шунтирование ПМЖА через торакотомию 
[20] может быть выполнено как этап гибридной 
операции [21-23] и дополнено стентированием 
коронарных артериях (КА) в других бассейнах. 
При повторных вмешательствах операцией вы-
бора может также служить подключично-коро-
нарное аутовенозное шунтирование (ПКШ) из 
левосторонней переднебоковой торакотомии на 
«работающем сердце» [24-27].

Соответственно, целью настоящего иссле-

дования явилось изучение непосредственных и 
отдаленных результатов КШ из левосторонней 
переднебоковой торакотомии на «работающем 
сердце».

Материал и методы
В ретроспективное одноцентровое исследова-

ние включены 1178 пациентов, прооперирован-
ных в период с сентября 2012 по июнь 2022 гг. в 
ФГБУ «ФЦВМТ» (г. Калининград). Всем больным 
выполнено КШ ПМЖА через левостороннюю 
переднебоковую торакотомию на «работающем 
сердце». Дизайн исследования одобрен Локаль-
ным этическим комитетом. Все пациенты под-
писали письменное информированное согласие 
для участия и использования их клинико-демо-
графических данных в научных целях.

Среди пациентов преобладали мужчины 
946 (80,3%), средний возраст больных составил 
64,3±15,4 лет. Значительное число больных стра-
дали стенокардией напряжения II функциональ-
ного класса (n=387; 32,8%) и III функционального 
класса (n=691; 58,6%). Постинфарктный кардио-
склероз в анамнезе встречался у 694 (58,9%), око-
ло половины пациентов страдали генерализо-
ванным атеросклерозом с поражением артерий 
других бассейнов – брахиоцефальных артерий 
(n=182; 15,4%), артерий нижних конечностей 
и почек (n=161; 13,6%). 627 (53,2%) больным вы-
полнялись гибридные вмешательства, 13 (1,1%) – 
ПКШ. Проводилась стратификация риска боль-
ных по шкале Euroscore II - 2,2±1,1 %. Полная 
характеристика пациентов представлена в табл. 
1.

Дооперационное обследование больных 
включало: осмотр кардиолога, электрокарди-
ограмму, эхокардиографию, ультразвуковую 
допплерографию брахиоцефальных артерий, 
коронарографию; общеклиническое лаборатор-
ное обследование. Компьютерная томография и 
магнитно-резонансная томография с 3D рекон-
струкцией выполняли по показаниям.

Показания к выполнению КШ через левосто-
роннюю переднебоковую торакотомию на «ра-
ботающем сердце»:

1)	 Изолированное гемодинамически значи-
мое поражение ПМЖА:

- стентирование технически невозможно либо 
оно связано с высоким риском осложнений;

- рестеноз (тромбоз) ранее установленного 
стента;

- «мышечный мостик» ПМЖА; 
- стернотомия связана с высоким риском ос-

ложнений.
2)	 При множественном поражении коро-

нарного русла (как этап гибридного лечения 
ИБС):

- дооперационное состояние пациента, не 
позволяющее выполнить полную реваскуляри-
зацию коронарного русла через стернотомию, 

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

Характеристики пациентов / Patients’ characteristic n = 1178
Мужской пол / Males 946 (80,3 %)
Средний возраст, лет / Mean age, years 64,3 ± 15,4
Стенокардия напряжения II ФК / Class 2 angina  387(32,8 %)
Стенокардия напряжения III ФК / Class 3 angina 691 (58,6 %)
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction 
cardiosclerosis 694 (58,9 %)

Инсульт в анамнезе / Prior stroke 31 (2,6 %)
Сахарный диабет / Diabetes 277 (23,5 %)
Ожирение I – III ст / Grade 1-3 obesity 135 (11,5 %)
ФВ (по Симпсону, %) / EF (by the Simpson method, %) 43 ± 7,8%
ХОБЛ / COPD 202 (17,1 %)
ЛГ / AH 15 (1,2 %)
Атеросклероз БЦА / BCA atherosclerosis 182 (15,4%)
Атеросклероз артерий нижних конечностей, почек / PAD 
and renal artery disease 161 (13,6 %)

ХПН / CKD 104 (8,8 %)
Гибридные вмешательства / Hybrid procedures 627 (53,2 %)
Euroscore II, % 2,2 ± 1,1

Примечание:  ФК – функциональный класс, ФВ – фракция выброса, ХОБЛ – хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, ЛГ – легочная гипертензия,  ХПН – хроническая почечная недостаточность
Note: EF – ejection fraction, COPD – chronic obstructive pulmonary disease, AH – arterial hypertension, CKD – chronic 
kidney disease

либо риск данной операции превышает предпо-
лагаемую пользу; 

- отсутствие материала для полной реваску-
ляризации (тромбофлебит, периферический 
атеросклероз, ранее перенесенное АКШ и т.д.);

- ранее уже выполнено стентирование арте-
рий огибающей артерии, правой коронарной 
артерии по неотложным показаниям;

3) При множественном поражении и отсут-
ствии периферического русла в бассейнах огиба-
ющей артерии, правой коронарной артерии (не-
возможность их шунтирования, стентирования).

Методика выполнения операции коронарного 
шунтирования через левостороннюю передне-бо-
ковую торакотомию: положение пациента на 
спине с подложенным под спину валиком на 
уровне угла лопатки, руки вдоль тела. Доступ 
выполняли по IV – V межреберью в зависимости 
от конституциональных особенностей больных. 
Длина кожного разреза варьировала от 7 до 12 
см. Начало разреза на 1,5 – 2 см латеральнее па-
растернальной линии. Для выделения левой вну-
тренней грудной артерии (ЛВГА) использовали 
специальный расширитель-ретрактор FEHLING 
(Fehling Instruments GmbH & Co., Германия). 
ЛВГА выделялась скелетизированно до подклю-
чичной артерии. Время выделения ЛВГА от 25 до 
45 минут в зависимости от конституциональных 
особенностей пациента, наличия и выражен-
ности спаечного процесса в грудной полости, 
потребности в использовании «жестких» пара-

метров искусственной вентиляции легких. Рассе-
чение перикарда от верхушки левого желудочка 
до аорты с одномоментным формированием в 
тканях своеобразной «траншеи» для укладки 
ЛВГА. При формировании коронарного ана-
стомоза использовали стабилизатор миокарда. 
Анастомоз по типу «конец в бок» (дистальный 
конец ЛВГА в бок ПМЖА) нитью Пролен 8/0. По 
завершении операции выполняли дренирова-
ние левой плевральной полости. 

Методика выполнения ПКШ через левосторон-
нюю передне-боковую торакотомию: 

Положение пациента аналогичное. Надклю-
чичный доступ к подключичной артерии. Од-
номоментно производился забор аутовены для 
графта с окружающими тканями по методи-
ке «no-touch technique». Торакотомный доступ 
аналогичен таковому при маммарокоронар-
ном шунтировании. Пережатие средней пор-
ции подключичной артерии выше и ниже ме-
ста формирования анастомоза. Формирование 
проксимального анастомоза (конец аутовены к 
боковой стенке подключичной артерии нитью 
Пролен 7/0), запуск кровотока по подключичной 
артерии, оценка пульсация артерии и шунта, 
герметичности анастомоза, кровотока по шун-
ту. Далее в верхней грудной апертуре форми-
ровался канал, и венозный графт проводился в 
плевральную полость. Формирование дисталь-
ного анастомоза и завершение операции анало-
гичны таковым при маммарокоронарном шун-

О
ригинальны

е 
исследования



Шнейдер Ю.А. и соавт.

28

КШ через левосторнюю торакотомию

29

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания - главная 

причина смертности в России. Несмотря на 
расширение мер профилактики и ранней диа-
гностики ишемической болезни сердца (ИБС), 
широкое применение гиполипидемических 
лекарств и препаратов, улучшающих реологи-
ческие свойства крови, инфаркт миокарда еже-
годно становится причиной смерти около 600 
человек на 100 тысяч населения [1]. Число паци-
ентов с ИБС ежегодно увеличивается. В насто-
ящее время с развитием эндоваскулярных ме-
тодик лечения большинство пациентов отдают 
предпочтение стентированию и ангиопластике, 
в особенности, если речь идет об однососудистом 
поражении коронарного русла. Определяющим 
моментом такого предпочтения является отсут-
ствие травматичного доступа (срединная стер-
нотомия), который не только увеличивает риск 
операции, но и несет опасность осложнений в 
послеоперационном периоде [2, 3]. Немаловаж-
ным остается снижение качества жизни паци-
ентов после операции через стернотомию из-за 
болевого синдрома, необходимости соблюдать 
определенный двигательный режим. Нельзя 
забывать и о косметичности, в частности – от-
сутствии большого послеоперационного рубца 
после чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ), что также является одной из причин вы-
бора пациентами эндоваскулярных методик. 

В настоящее время, по-прежнему, для рева-
скуляризации миокарда в бассейне передней 
межжелудочковой артерии (ПМЖА) в арсенале 
хирургов остается операция маммарокоронар-
ного шунтирования (МКШ) на «работающем 
сердце», выполненная впервые в нашей стра-
не и в мире ленинградским профессором В.И. 
Колесовым в 1964 году [4]. Эта операция имеет 
лучшие отдаленные результаты в сравнении с 
ЧКВ [5-10]. В мировой литературе данная опе-
рация имеет аббревиатуру MIDCAB (minimally 
invasive direct coronary artery bypass). У неко-
торых пациентов (преклонный возраст, мио-
кардиальная дисфункция, тяжелая сопутству-
ющая патология, предшествующие операции 
на сердце, отсутствие «материала» для шунтов) 
нет возможности выполнить полную реваскуля-
ризацию коронарного русла, либо стандартное 
коронарное шунтирование (КШ) связано с высо-
ким операционным риском [11-19]. В этих слу-
чаях шунтирование ПМЖА через торакотомию 
[20] может быть выполнено как этап гибридной 
операции [21-23] и дополнено стентированием 
коронарных артериях (КА) в других бассейнах. 
При повторных вмешательствах операцией вы-
бора может также служить подключично-коро-
нарное аутовенозное шунтирование (ПКШ) из 
левосторонней переднебоковой торакотомии на 
«работающем сердце» [24-27].

Соответственно, целью настоящего иссле-

дования явилось изучение непосредственных и 
отдаленных результатов КШ из левосторонней 
переднебоковой торакотомии на «работающем 
сердце».

Материал и методы
В ретроспективное одноцентровое исследова-

ние включены 1178 пациентов, прооперирован-
ных в период с сентября 2012 по июнь 2022 гг. в 
ФГБУ «ФЦВМТ» (г. Калининград). Всем больным 
выполнено КШ ПМЖА через левостороннюю 
переднебоковую торакотомию на «работающем 
сердце». Дизайн исследования одобрен Локаль-
ным этическим комитетом. Все пациенты под-
писали письменное информированное согласие 
для участия и использования их клинико-демо-
графических данных в научных целях.

Среди пациентов преобладали мужчины 
946 (80,3%), средний возраст больных составил 
64,3±15,4 лет. Значительное число больных стра-
дали стенокардией напряжения II функциональ-
ного класса (n=387; 32,8%) и III функционального 
класса (n=691; 58,6%). Постинфарктный кардио-
склероз в анамнезе встречался у 694 (58,9%), око-
ло половины пациентов страдали генерализо-
ванным атеросклерозом с поражением артерий 
других бассейнов – брахиоцефальных артерий 
(n=182; 15,4%), артерий нижних конечностей 
и почек (n=161; 13,6%). 627 (53,2%) больным вы-
полнялись гибридные вмешательства, 13 (1,1%) – 
ПКШ. Проводилась стратификация риска боль-
ных по шкале Euroscore II - 2,2±1,1 %. Полная 
характеристика пациентов представлена в табл. 
1.

Дооперационное обследование больных 
включало: осмотр кардиолога, электрокарди-
ограмму, эхокардиографию, ультразвуковую 
допплерографию брахиоцефальных артерий, 
коронарографию; общеклиническое лаборатор-
ное обследование. Компьютерная томография и 
магнитно-резонансная томография с 3D рекон-
струкцией выполняли по показаниям.

Показания к выполнению КШ через левосто-
роннюю переднебоковую торакотомию на «ра-
ботающем сердце»:

1)	 Изолированное гемодинамически значи-
мое поражение ПМЖА:

- стентирование технически невозможно либо 
оно связано с высоким риском осложнений;

- рестеноз (тромбоз) ранее установленного 
стента;

- «мышечный мостик» ПМЖА; 
- стернотомия связана с высоким риском ос-

ложнений.
2)	 При множественном поражении коро-

нарного русла (как этап гибридного лечения 
ИБС):

- дооперационное состояние пациента, не 
позволяющее выполнить полную реваскуляри-
зацию коронарного русла через стернотомию, 

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

Характеристики пациентов / Patients’ characteristic n = 1178
Мужской пол / Males 946 (80,3 %)
Средний возраст, лет / Mean age, years 64,3 ± 15,4
Стенокардия напряжения II ФК / Class 2 angina  387(32,8 %)
Стенокардия напряжения III ФК / Class 3 angina 691 (58,6 %)
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction 
cardiosclerosis 694 (58,9 %)

Инсульт в анамнезе / Prior stroke 31 (2,6 %)
Сахарный диабет / Diabetes 277 (23,5 %)
Ожирение I – III ст / Grade 1-3 obesity 135 (11,5 %)
ФВ (по Симпсону, %) / EF (by the Simpson method, %) 43 ± 7,8%
ХОБЛ / COPD 202 (17,1 %)
ЛГ / AH 15 (1,2 %)
Атеросклероз БЦА / BCA atherosclerosis 182 (15,4%)
Атеросклероз артерий нижних конечностей, почек / PAD 
and renal artery disease 161 (13,6 %)

ХПН / CKD 104 (8,8 %)
Гибридные вмешательства / Hybrid procedures 627 (53,2 %)
Euroscore II, % 2,2 ± 1,1

Примечание:  ФК – функциональный класс, ФВ – фракция выброса, ХОБЛ – хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, ЛГ – легочная гипертензия,  ХПН – хроническая почечная недостаточность
Note: EF – ejection fraction, COPD – chronic obstructive pulmonary disease, AH – arterial hypertension, CKD – chronic 
kidney disease

либо риск данной операции превышает предпо-
лагаемую пользу; 

- отсутствие материала для полной реваску-
ляризации (тромбофлебит, периферический 
атеросклероз, ранее перенесенное АКШ и т.д.);

- ранее уже выполнено стентирование арте-
рий огибающей артерии, правой коронарной 
артерии по неотложным показаниям;

3) При множественном поражении и отсут-
ствии периферического русла в бассейнах огиба-
ющей артерии, правой коронарной артерии (не-
возможность их шунтирования, стентирования).

Методика выполнения операции коронарного 
шунтирования через левостороннюю передне-бо-
ковую торакотомию: положение пациента на 
спине с подложенным под спину валиком на 
уровне угла лопатки, руки вдоль тела. Доступ 
выполняли по IV – V межреберью в зависимости 
от конституциональных особенностей больных. 
Длина кожного разреза варьировала от 7 до 12 
см. Начало разреза на 1,5 – 2 см латеральнее па-
растернальной линии. Для выделения левой вну-
тренней грудной артерии (ЛВГА) использовали 
специальный расширитель-ретрактор FEHLING 
(Fehling Instruments GmbH & Co., Германия). 
ЛВГА выделялась скелетизированно до подклю-
чичной артерии. Время выделения ЛВГА от 25 до 
45 минут в зависимости от конституциональных 
особенностей пациента, наличия и выражен-
ности спаечного процесса в грудной полости, 
потребности в использовании «жестких» пара-

метров искусственной вентиляции легких. Рассе-
чение перикарда от верхушки левого желудочка 
до аорты с одномоментным формированием в 
тканях своеобразной «траншеи» для укладки 
ЛВГА. При формировании коронарного ана-
стомоза использовали стабилизатор миокарда. 
Анастомоз по типу «конец в бок» (дистальный 
конец ЛВГА в бок ПМЖА) нитью Пролен 8/0. По 
завершении операции выполняли дренирова-
ние левой плевральной полости. 

Методика выполнения ПКШ через левосторон-
нюю передне-боковую торакотомию: 

Положение пациента аналогичное. Надклю-
чичный доступ к подключичной артерии. Од-
номоментно производился забор аутовены для 
графта с окружающими тканями по методи-
ке «no-touch technique». Торакотомный доступ 
аналогичен таковому при маммарокоронар-
ном шунтировании. Пережатие средней пор-
ции подключичной артерии выше и ниже ме-
ста формирования анастомоза. Формирование 
проксимального анастомоза (конец аутовены к 
боковой стенке подключичной артерии нитью 
Пролен 7/0), запуск кровотока по подключичной 
артерии, оценка пульсация артерии и шунта, 
герметичности анастомоза, кровотока по шун-
ту. Далее в верхней грудной апертуре форми-
ровался канал, и венозный графт проводился в 
плевральную полость. Формирование дисталь-
ного анастомоза и завершение операции анало-
гичны таковым при маммарокоронарном шун-
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тировании. 

Результаты 
Всем больным 1178 пациентам выполнено 

КШ через левостороннюю передне-боковую 
торакотомию на «работающем сердце»; в 627 
случаях КШ выполнялось как этап гибридного 
вмешательства. Виды проведенных оперативных 
вмешательств представлены в табл. 2.

В 4 (0,3%) случаях имел место переход на стер-
нотомию после выполнения миниторакотомии. 
Средние сроки пребывания в реанимации соста-
вили 1,1 день, пребывания в стационаре – 5,9 кой-
ко-дней. Ранний послеоперационный период у 
13 (1,1%) пациентов осложнился кровотечением, 
что потребовало ревизии раны. У 29 (2,5%) воз-
никло нарушение ритма по типу фибрилляции 
предсердий, купированное медикаментозно. 
Поверхностное нагноение послеоперационной 
раны имело место в 8 (0,7%) случаях. Госпиталь-
ная летальность составила 8 (0,7%). Основные ре-
зультаты представлены в табл. 3.

Были проанализированы отдаленные резуль-
таты КШ в сроки наблюдения 56±7 месяцев. Сте-
пень охвата пациентов составила 13,6% (n=161). 
Выявлено, что частота МАССЕ в данной груп-
пе составила 18% (острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) – 6, острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК) – 3, повторные реваскуля-
ризации – 15, смерть – 5 больных). Данные пред-
ставлены в табл. 4.

Обсуждение
Оптимальная стратегия лечения пациентов 

с ИБС все еще является предметом активных 
дискуссий. Возрастающее в настоящее время 
стремление к минимизации хирургической 
травмы привело к возникновению двух альтер-
нативных подходов лечения – развитию техно-
логии MIDCAB и ЧКВ. Согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиологов (European 

Society of Cardiology), выбор метода реваскуля-
ризации миокарда должен основываться на ком-
плексном подходе, включающем клиническую 
форму ИБС, пол, возраст, особенностей анато-
мии КА и их поражения, наличия и тяжести со-
путствующих заболеваний [28]. 

Важнейшее преимущество ЧКВ состоит в 
малой инвазивности и быстрой реабилитации 
пациентов. Ограничениями являются трудность 
в достижении полной реваскуляризации при 
выраженном атеросклерозе коронарных арте-
рий, сложной анатомии и относительно высо-
кой частоте повторных вмешательств, связанных 
с тромбозом стента. Концепция MIDCAB осно-
вана на преимуществах КШ, обеспечивающих 
длительное функционирование шунта к ПМЖВ, 
исключения стернотомии, манипуляций на аор-
те, без использования ИК, что позволяет снизить 
риск хирургических осложнений [29-31].

Методика MIDCAB применяется в нашей 
клинике на протяжении последних 10 лет; также 
успешно развивается гибридная хирургия - ког-
да в дополнение к маммарокоронарному анасто-
мозу с ПМЖВ проводится стентирование других 
бассейнов и достигается полная реваскуляриза-
ция миокарда из малотравматичного доступа 
без ИК с низким риском развития раневых ос-
ложнений (при хронической обструктивной бо-
лезни легких, сахарном диабете, ожирении) [32]. 

Holzhey с соавт.  опубликовали опыт 1768 
операций MIDCAB, сосредоточив внимание на 
долгосрочных результатах с более чем 10-летним 
периодом наблюдения [33]. Интраоперацион-
ная конверсия на стернотомию понадобилась 31 
пациенту (1,75%). Госпитальная летальность со-
ставила 0,8% (n=15), у 7 (0,4%) пациентов ранний 
послеперационный период осложнился ОНМК. 
Ранняя проходимость трансплантата составила 
95,5% у 712 больных, которым была проведена 
послеоперационная коронарошунтография. В 
общей сложности 59 пациентам (3,3%) потребо-

Таблица 2. Виды КШ, выполненные из левосторонней передне-боковой торакотомии на «работаю-
щем сердце»
Table 2. Off-pump procedures performed through antero-lateral thoracotomy

Виды операций / Type of procedures
Количество пациентов 

/ Number of patients 
(n = 1178)

Одиночное МКШ с использованием ЛВГА / Single vessel CABG using LIMA 1137

Множественное МКШ с использованием обеих ВГА / Multivessel CABG using 
both IMA 5

Множественное МКШ с использованием комбинированного Т – графта ( 
ЛВГА + аутовена ) / Multivessel CABG using T-graft (LIMA + autovein) 23

ПКШ / SCB 13

Примечание: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия, ВГА – внутренняя грудная артерия, МКШ –маммаро-
коронарное шунтирование, ПКШ – подключично-коронарное шунтирование
Note: LIMA – left internal mammary artery, IMA – internal mammary artery, CABG – coronary artery bypass grafting, 
SCB – subclavian coronary bypass

Таблица 3. Непосредственные результаты операций КШ, выполненных через левостороннюю перед-
не-боковую торакотомию
Table 3. Immediate results of CABG through left antero-lateral thoracotomy

Показатели / Parameters Пациенты / Patients (n=1178)
Средние сроки пребывания в ОРИТ, к/д / Mean length of stay 
in the ICU, days 1,1

Средние сроки пребывания в стационаре, к/д / Mean length of 
in-hospital stay, days 5,9

Кровотечение / Bleeding 13 (1,1%)
Переход на стернотомию / Conversion to sternotomy 4 (0,3%)
ОИМ / AMI 0

ОНМК / Stroke 0
ВАБК, подключение ИК / IABP, CPB initiation 0
Нарушение ритма по типу ФП / AF 29 (2,5%)
Нагноение послеоперационной раны / Wound infection 8 (0,7%)
Летальность / Death 8 (0,7%)

Примечание: ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, ФП – фибрилляция предсердий, ОИМ – 
острый инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ВАБК – внутриаортальный 
балонный контрапульсатор, ИК- искусственное кровообращение
Note: ICU - intensive care unit, AF - atrial fibrillation, AMI - acute myocardial infarction, IABP - intra-aortic balloon 
pump, CPB - cardiopulmonary bypass

Таблица 4. Отдаленные результаты операций КШ, выполненных через левостороннюю передне-бо-
ковую торакотомию ( 56±7 мес)
Table 4. Long-term results of CABG through left antero-lateral thoracotomy (56±7 months)

Показатели / Parameters Пациенты / Patients (n=161)
Повторное КШ / Redo CABG 0
ЧКВ / PCI 15 (9,3%)
ОНМК / Stroke 3 (1,9%)
ОИМ / AMI 6 (3,8%)
Летальность / Death 5 (3,1%)

Примечание: КШ – коронарное шунтирование, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ОИМ – острый 
инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
Note: CABG – coronary artery bypass grafting, PCI – percutaneous coronary intervention, AMI – acute myocardial 
infarction

валось повторное вмешательство (48 повторных 
КШ, 11 ЧКВ). Выживаемость по методу Капла-
на-Майера составила 88,3% [95% (ДИ) 86,6–89,9%] 
и 76,6% (95% ДИ 73,5–78,7%) через 5 и 10 лет соот-
ветственно. Отсутствие серьезных неблагоприят-
ных сердечных и цереброваскулярных событий 
(MACCE) и стенокардии составило 85,3% (95% 
ДИ 83,5–87,1%) и 70,9% (95% ДИ 68,1–73,7%) через 
5 и 10 лет соответственно. О подобных результа-
тах недавно сообщили Repossini с соавт. [34]

В другом крупном многоцентровом иссле-
довании, проведенном Davierwala с соавт. был 
выполнен анализ данных 2667 операций за 
22-летний период. Конверсия на стенотомию вы-
полнялась у 31 (1,2%) пациента, 50 (1,9%) пациен-
там потребовалось подключение искусственного 
кровообращения. Послеоперационное кровоте-
чение имелось у 51 (1,9%), ОИМ у 18 (0,7%) паци-
ента; у 27 (1,0%) развилась послеоперационная 
острая почечная недостаточность, которая по-

требовала проведения диализа. У 7 (0,3%) боль-
ных наблюдался медиастинит. Госпитальная 
летальность составила 0,9% (24 пациента). Выжи-
ваемость по методу Каплана-Майера составили 
77,7±0,9%, 66,1±1,2% и 55,6±1,6% через 10, 15 и 20 
лет соответственно. Повторная реваскуляриза-
ция потребовалась 149 (5,5%) пациентам; из них 
105 (70,5%) потребовалось ЧКВ, а 44 (29,5%) пере-
несли повторное КШ [35]. 

Полученные нами данные показывают эф-
фективность методики MIDCAB и коррелируют 
с сообщениями зарубежных авторов. Частота 
сердечно-сосудистых событий (МАССЕ) после 
операций MIDCAB в нашем центре составила 
18% в сроки наблюдения до 56±7 мес., госпиталь-
ная летальность – 0,7%.

Заключение
МКШ из левосторонней передне-боковой то-

ракотомии на работающем сердце может быть 
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тировании. 

Результаты 
Всем больным 1178 пациентам выполнено 

КШ через левостороннюю передне-боковую 
торакотомию на «работающем сердце»; в 627 
случаях КШ выполнялось как этап гибридного 
вмешательства. Виды проведенных оперативных 
вмешательств представлены в табл. 2.

В 4 (0,3%) случаях имел место переход на стер-
нотомию после выполнения миниторакотомии. 
Средние сроки пребывания в реанимации соста-
вили 1,1 день, пребывания в стационаре – 5,9 кой-
ко-дней. Ранний послеоперационный период у 
13 (1,1%) пациентов осложнился кровотечением, 
что потребовало ревизии раны. У 29 (2,5%) воз-
никло нарушение ритма по типу фибрилляции 
предсердий, купированное медикаментозно. 
Поверхностное нагноение послеоперационной 
раны имело место в 8 (0,7%) случаях. Госпиталь-
ная летальность составила 8 (0,7%). Основные ре-
зультаты представлены в табл. 3.

Были проанализированы отдаленные резуль-
таты КШ в сроки наблюдения 56±7 месяцев. Сте-
пень охвата пациентов составила 13,6% (n=161). 
Выявлено, что частота МАССЕ в данной груп-
пе составила 18% (острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) – 6, острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК) – 3, повторные реваскуля-
ризации – 15, смерть – 5 больных). Данные пред-
ставлены в табл. 4.

Обсуждение
Оптимальная стратегия лечения пациентов 

с ИБС все еще является предметом активных 
дискуссий. Возрастающее в настоящее время 
стремление к минимизации хирургической 
травмы привело к возникновению двух альтер-
нативных подходов лечения – развитию техно-
логии MIDCAB и ЧКВ. Согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиологов (European 

Society of Cardiology), выбор метода реваскуля-
ризации миокарда должен основываться на ком-
плексном подходе, включающем клиническую 
форму ИБС, пол, возраст, особенностей анато-
мии КА и их поражения, наличия и тяжести со-
путствующих заболеваний [28]. 

Важнейшее преимущество ЧКВ состоит в 
малой инвазивности и быстрой реабилитации 
пациентов. Ограничениями являются трудность 
в достижении полной реваскуляризации при 
выраженном атеросклерозе коронарных арте-
рий, сложной анатомии и относительно высо-
кой частоте повторных вмешательств, связанных 
с тромбозом стента. Концепция MIDCAB осно-
вана на преимуществах КШ, обеспечивающих 
длительное функционирование шунта к ПМЖВ, 
исключения стернотомии, манипуляций на аор-
те, без использования ИК, что позволяет снизить 
риск хирургических осложнений [29-31].

Методика MIDCAB применяется в нашей 
клинике на протяжении последних 10 лет; также 
успешно развивается гибридная хирургия - ког-
да в дополнение к маммарокоронарному анасто-
мозу с ПМЖВ проводится стентирование других 
бассейнов и достигается полная реваскуляриза-
ция миокарда из малотравматичного доступа 
без ИК с низким риском развития раневых ос-
ложнений (при хронической обструктивной бо-
лезни легких, сахарном диабете, ожирении) [32]. 

Holzhey с соавт.  опубликовали опыт 1768 
операций MIDCAB, сосредоточив внимание на 
долгосрочных результатах с более чем 10-летним 
периодом наблюдения [33]. Интраоперацион-
ная конверсия на стернотомию понадобилась 31 
пациенту (1,75%). Госпитальная летальность со-
ставила 0,8% (n=15), у 7 (0,4%) пациентов ранний 
послеперационный период осложнился ОНМК. 
Ранняя проходимость трансплантата составила 
95,5% у 712 больных, которым была проведена 
послеоперационная коронарошунтография. В 
общей сложности 59 пациентам (3,3%) потребо-

Таблица 2. Виды КШ, выполненные из левосторонней передне-боковой торакотомии на «работаю-
щем сердце»
Table 2. Off-pump procedures performed through antero-lateral thoracotomy

Виды операций / Type of procedures
Количество пациентов 

/ Number of patients 
(n = 1178)

Одиночное МКШ с использованием ЛВГА / Single vessel CABG using LIMA 1137

Множественное МКШ с использованием обеих ВГА / Multivessel CABG using 
both IMA 5

Множественное МКШ с использованием комбинированного Т – графта ( 
ЛВГА + аутовена ) / Multivessel CABG using T-graft (LIMA + autovein) 23

ПКШ / SCB 13

Примечание: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия, ВГА – внутренняя грудная артерия, МКШ –маммаро-
коронарное шунтирование, ПКШ – подключично-коронарное шунтирование
Note: LIMA – left internal mammary artery, IMA – internal mammary artery, CABG – coronary artery bypass grafting, 
SCB – subclavian coronary bypass

Таблица 3. Непосредственные результаты операций КШ, выполненных через левостороннюю перед-
не-боковую торакотомию
Table 3. Immediate results of CABG through left antero-lateral thoracotomy

Показатели / Parameters Пациенты / Patients (n=1178)
Средние сроки пребывания в ОРИТ, к/д / Mean length of stay 
in the ICU, days 1,1

Средние сроки пребывания в стационаре, к/д / Mean length of 
in-hospital stay, days 5,9

Кровотечение / Bleeding 13 (1,1%)
Переход на стернотомию / Conversion to sternotomy 4 (0,3%)
ОИМ / AMI 0

ОНМК / Stroke 0
ВАБК, подключение ИК / IABP, CPB initiation 0
Нарушение ритма по типу ФП / AF 29 (2,5%)
Нагноение послеоперационной раны / Wound infection 8 (0,7%)
Летальность / Death 8 (0,7%)

Примечание: ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, ФП – фибрилляция предсердий, ОИМ – 
острый инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ВАБК – внутриаортальный 
балонный контрапульсатор, ИК- искусственное кровообращение
Note: ICU - intensive care unit, AF - atrial fibrillation, AMI - acute myocardial infarction, IABP - intra-aortic balloon 
pump, CPB - cardiopulmonary bypass

Таблица 4. Отдаленные результаты операций КШ, выполненных через левостороннюю передне-бо-
ковую торакотомию ( 56±7 мес)
Table 4. Long-term results of CABG through left antero-lateral thoracotomy (56±7 months)

Показатели / Parameters Пациенты / Patients (n=161)
Повторное КШ / Redo CABG 0
ЧКВ / PCI 15 (9,3%)
ОНМК / Stroke 3 (1,9%)
ОИМ / AMI 6 (3,8%)
Летальность / Death 5 (3,1%)

Примечание: КШ – коронарное шунтирование, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ОИМ – острый 
инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
Note: CABG – coronary artery bypass grafting, PCI – percutaneous coronary intervention, AMI – acute myocardial 
infarction

валось повторное вмешательство (48 повторных 
КШ, 11 ЧКВ). Выживаемость по методу Капла-
на-Майера составила 88,3% [95% (ДИ) 86,6–89,9%] 
и 76,6% (95% ДИ 73,5–78,7%) через 5 и 10 лет соот-
ветственно. Отсутствие серьезных неблагоприят-
ных сердечных и цереброваскулярных событий 
(MACCE) и стенокардии составило 85,3% (95% 
ДИ 83,5–87,1%) и 70,9% (95% ДИ 68,1–73,7%) через 
5 и 10 лет соответственно. О подобных результа-
тах недавно сообщили Repossini с соавт. [34]

В другом крупном многоцентровом иссле-
довании, проведенном Davierwala с соавт. был 
выполнен анализ данных 2667 операций за 
22-летний период. Конверсия на стенотомию вы-
полнялась у 31 (1,2%) пациента, 50 (1,9%) пациен-
там потребовалось подключение искусственного 
кровообращения. Послеоперационное кровоте-
чение имелось у 51 (1,9%), ОИМ у 18 (0,7%) паци-
ента; у 27 (1,0%) развилась послеоперационная 
острая почечная недостаточность, которая по-

требовала проведения диализа. У 7 (0,3%) боль-
ных наблюдался медиастинит. Госпитальная 
летальность составила 0,9% (24 пациента). Выжи-
ваемость по методу Каплана-Майера составили 
77,7±0,9%, 66,1±1,2% и 55,6±1,6% через 10, 15 и 20 
лет соответственно. Повторная реваскуляриза-
ция потребовалась 149 (5,5%) пациентам; из них 
105 (70,5%) потребовалось ЧКВ, а 44 (29,5%) пере-
несли повторное КШ [35]. 

Полученные нами данные показывают эф-
фективность методики MIDCAB и коррелируют 
с сообщениями зарубежных авторов. Частота 
сердечно-сосудистых событий (МАССЕ) после 
операций MIDCAB в нашем центре составила 
18% в сроки наблюдения до 56±7 мес., госпиталь-
ная летальность – 0,7%.

Заключение
МКШ из левосторонней передне-боковой то-

ракотомии на работающем сердце может быть 
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выполнено с хорошими непосредственными и 
отдаленными результатами в лечении пациен-
тов с ИБС как при изолированном поражении 
ПМЖА, так и при многососудистом – как этап 
гибридного вмешательства. Операция МКШ из 
левосторонней передне-боковой торакотомии 
на работающем сердце должна более широко 
применяться в кардиохирургической практике.
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Цель: оценить непосредственные и среднесрочные результаты трансапикальной и трансфемораль-
ной имплантации стент-клапана «МедЛАБ  КТ».
Материалы и методы: Всего в проспективное одноцентровое исследование было включено 319 
больных с пороком аортального клапана, госпитализированных на плановое хирургическое лечение 
в Федеральный Центр сердечно-сосудистой хирургии (г. Пенза). Средний возраст больных составил 
73,3±4 года. Исследуемые пациенты относились к группе высокого и среднего хирургического риска: 
средний показатель по шкале EuroSCORE II — 6,27%. Все операции проводились в гибридной опера-
ционной, в условиях комбинированного эндотрахеального наркоза без планового подключения ап-
парата ИК. Выбор размера протеза осуществлялся хирургом по результатам исследований: ЭхоКГ, 
КТ корня аорты и интраоперационной аортографии. Конечными точками определены смерть от 
любых причин и клинически значимый мозговой инсульт. Проводилась оценка гемодинамических 
показатели по данным эхокардиографии: средний градиент на АК, площадь эффективного отвер-
стия АК, частота регургитации на АК по степеням.
Результаты: Было выполнено 450 процедур трансапикальной и 8 трансфеморальных имплантаций 
протезов «МедЛАБ КТ» в аортальную позицию. На госпитальном этапе отмечено 29 (6%) летальных 
исходов, у пяти пациентов (1%) выявлен клинически значимый мозговой инсульт. Не было отмечено 
ни одного случая  инфаркта миокарда. Острое почечное повреждение диагностировано у восьмерых 
пациентов (2%). Имплантация искусственного водителя ритма потребовалась в 11 случаях (2,4%). В 
раннем послеоперационном периоде случаев клинически значимой аортальной регургитации не 
отмечено. Четверым пациентам потребовалось повторное открытое вмешательство на аортальном 
клапане в рамках одной госпитализации. Средний градиент на АК после оперативного вмешатель-
ства составил 5,55±2,24, максимальный – 11,29±4,46 мм рт. ст., площадь эффективного отверстия про-
теза АК – 2,27±0,60 см². За период наблюдения в сроки до 8 лет умерло 80 пациентов, летальность 
составила 18,3%.  Выживаемость в срок до 84 месяцев составила 71,3%. 
Заключение: Основные клинические показатели после ТИАК российского протеза «МедЛАБ КТ»  
со створками из ПТФЭ не уступают, а по некоторым показателям превосходят данные крупных зару-
бежных исследований. ТИАК трансапикальным и трансфеморальным доступом с использованием 
отечественного протеза «МедЛАБ КТ» - безопасная и эффективная процедура в непосредственном 
среднесрочном периоде наблюдения.
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стия АК, частота регургитации на АК по степеням.
Результаты: Было выполнено 450 процедур трансапикальной и 8 трансфеморальных имплантаций 
протезов «МедЛАБ КТ» в аортальную позицию. На госпитальном этапе отмечено 29 (6%) летальных 
исходов, у пяти пациентов (1%) выявлен клинически значимый мозговой инсульт. Не было отмечено 
ни одного случая  инфаркта миокарда. Острое почечное повреждение диагностировано у восьмерых 
пациентов (2%). Имплантация искусственного водителя ритма потребовалась в 11 случаях (2,4%). В 
раннем послеоперационном периоде случаев клинически значимой аортальной регургитации не 
отмечено. Четверым пациентам потребовалось повторное открытое вмешательство на аортальном 
клапане в рамках одной госпитализации. Средний градиент на АК после оперативного вмешатель-
ства составил 5,55±2,24, максимальный – 11,29±4,46 мм рт. ст., площадь эффективного отверстия про-
теза АК – 2,27±0,60 см². За период наблюдения в сроки до 8 лет умерло 80 пациентов, летальность 
составила 18,3%.  Выживаемость в срок до 84 месяцев составила 71,3%. 
Заключение: Основные клинические показатели после ТИАК российского протеза «МедЛАБ КТ»  
со створками из ПТФЭ не уступают, а по некоторым показателям превосходят данные крупных зару-
бежных исследований. ТИАК трансапикальным и трансфеморальным доступом с использованием 
отечественного протеза «МедЛАБ КТ» - безопасная и эффективная процедура в непосредственном 
среднесрочном периоде наблюдения.
Ключевые слова: ТИАК • трансфеморальная имплантация • трансапикальная имплантация • аор-
тальный клапан • полимерный протез клапана сердца • выживаемость 
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Aim: To assess the immediate and mid-term outcomes of transapical and transfemoral aortic valve 
replacement using polymeric heart valve MedLAB CT.
Methods: A total of 319 patients with aortic valve disease admitted to the Federal Center for Cardiovascular 
Surgery (Penza) for elective cardiac surgery were enrolled in a prospective single-center study. The mean 
age of the patients was 73.3±4 years. All recruited patients were evaluated as high and medium risk for 
cardiac surgery with the mean EuroSCORE II of 6.27%. All surgeries were performed in a hybrid operating 
room under combined endotracheal anesthesia. The size of the valves was selected by the surgeon based 
on EchoCG findings, CT images of the aortic root, and intraoperative aortography. The endpoints were 
death from any cause and clinically significant cerebral stroke. Hemodynamic parameters were assessed 
according to echocardiography: the mean AV gradient, the effective orifice area, the severity of postoperative 
regurgitation.
Results: A total of 450 transapical and 8 transfemoral aortic valve replacement using polymeric heart valve 
MedLAB CT were performed. 29 (6%) patients died in the in-hospital period. Five (1%) patients had stroke. 
There were no cases of myocardial infarction. Acute kidney injury was diagnosed in eight (2%) patients. 
Eleven (2.4%) patients required pacemaker implantation. There were no cases of clinically significant aortic 
regurgitation in the early postoperative period. Four patients required repeat open aortic valve surgery 
within the same hospitalization. The mean AV gradient following surgery was 5.55±2.24, the peak – 
11.29±4.46 mmHg. The effective orifice area was 2.27±0.60 cm². 80 patients died within the 8-years follow-up 
period. The mortality rate was 18.3% and the survival rate was 71.3% within 84 months.
Conclusion: The safety and effectiveness of the MedLAB CT polymeric heart valve prosthesis with PTFE 
leaflets are not inferior, but even superior in terms of several parameters to biological TAVR. TAVR via 
transapical and transfemoral access using MedLAB CT is a safe and effective procedure with favorable 
immediate and mid-term outcomes. 
Keywords: TAVR • transfemoral access • transapical access • aortic valve • polymeric heart valve prosthesis 
• survival

The safety and effectiveness of the MedLAB CT polymeric heart valve prosthesis with PTFE leaflets are 
not inferior, but even superior in terms of several parameters to biological TAVR. TAVR via transapical and 
transfemoral access using MedLAB CT is a safe and effective procedure with favorable immediate and mid-
term outcomes.
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Введение
Дегенеративный аортальный стеноз (АС) 

встречается с частотой 3% у лиц старше 65 лет. 
Развитие симптоматики порока сопровождает-
ся резким снижением выживаемости у данной 
категории больных [1]. Хирургическое вмеша-

тельство на сегодняшний день является самым 
эффективным способом коррекции порока, 
а транскатетерная имплантация аортально-
го клапана (ТИАК) зарекомендовала себя как 
надежный метод лечения данной патологии у 
пациентов с высоким периоперационным ри-

ском [2]. Применяемый с 2002 г. метод транска-
тетерного протезирования аортального клапана 
(АК) обладает рядом доказанных преимуществ 
и позволяет избежать осложнений, связанных 
с открытой операцией на сердце в условиях ис-
кусственного кровообращения [3-6]. В 2005 г. вы-
полнена первая трансапикальная имплантация 
АК без искусственного кровообращения (ИК) [8]. 
Трансфеморальный доступ к АК стал методом 
выбора за счет постоянного совершенствования 
способов транскатетерной имплантации, разме-
ров и гибкости систем доставки [7,8,9]. Однако у 
ряда пациентов такой доступ невозможен из-за 
выраженного кальциноза, малого калибра или 
извитости периферических артерий. Несмотря 
на стремительное развитие технологий ТИАК, 
остаются вопросы в отношении использования 
метода у более широкой когорты пациентов с 
АС: выбор оптимального доступа, выбор проте-
за, долговечность протеза, фистулы, лечение при 
сопутствующих пороках сердца и т.д. 

С 2015 года активно внедряется в клиниче-
скую практику первая российская модель про-
теза клапана сердца «МедЛАБ КТ» (ЗАО НПП 
«МедИнж», г. Пенза, Российская Федерация), 
имплантируемая транскатетерно. Он представ-
ляет собой баллон-расширяемый стент со створ-
ками из пластин политетрафторэтилена (ПТФЭ) 
[5].

Мы сообщаем о результатах транскатетерной 
имплантаций российского баллон-расширяемо-
го протеза аортального клапана «МедЛАБ КТ», 
полученных на госпитальном этапе и в срок до 8 
лет после операции. 

Цель исследования – оценка непосред-
ственных и среднесрочных результатов транса-
пикальной и трансфеморальной имплантации 
стент-клапана «МедЛАБ КТ».

Материалы и методы
Исследование проспективное, одноцентро-

вое. С октября 2015 года по сентябрь 2023 года 
в Федеральном Центре сердечно-сосудистой хи-
рургии г. Пенза выполнено 450 процедур транса-
пикальной и 8 трансфеморальных имплантаций 
АК протезом «МедЛАБ КТ». 

Показанием для выполнения транскатетер-
ного протезирования АК служил симптомный 
выраженный стеноз АК (площадь эффектив-
ного отверстия ≤0,7 см², средний градиент ≥40 
мм.рт.ст.). Средний возраст больных составил 
73,3±4 года. Исследуемые пациенты относились 
к группе высокого и среднего хирургического 
риска: средний показатель по шкале EuroSCORE 
II – 6,27%. Отбором пациентов занималась муль-
тидисциплинарная кардиологическая команда, 
включающая сердечно–сосудистых хирургов, 
врачей по рентгенэндоваскулярной диагностике 
и лечению, врачей–кардиологов. Морфология 
аортального корня, аорты, подвздошно-бедрен-

ного артериального сегмента определялась с по-
мощью компьютерной томографии (КТ). Всем 
пациентам была разъяснена суть операции, пе-
речислены риски осложнений и вероятность их 
развития во время и после вмешательства, объ-
яснена необходимость проведения исследований 
в ближайшем и отдаленном периодах. Во всех 
случаях было получено письменное информи-
рованное согласие на участие в исследовании. 
Исследование одобрено Локальным этическим 
комитетом. 

Клапан сердца для транскатетерной имплан-
тации представляет собой баллон-расширяемый 
стент, его запирательный элемент выполнен 
в виде трёх створок из ПТФЭ толщиной 0,1 мм 
(рис. 1). Все операции проводились в гибридной 
операционной, в условиях комбинированного 
эндотрахеального наркоза без планового под-
ключения аппарата ИК. Сосудистый доступ для 
возможного периферического подключения ИК 
обеспечивался превентивно. Выбор размера про-
теза осуществлялся хирургом по результатам ис-
следований: эхокардиографии (ЭхоКГ), КТ кор-
ня аорты и интраоперационной аортографии. 
Возможность ТИАК «МедЛАБ КТ» определялась 
наличием совокупности следующих критериев:  
кальцинированный АК; расстояние от уровня 
фиброзного кольца АК до устьев коронарных ар-
терий (КА) не менее 10 мм (при низком распо-
ложении одного из них или обоих устьев велик 
риск окклюзии вследствие перекрытия элемен-
том протеза или нативной створкой, поджатой 
стентом клапана); диаметр фиброзного кольца 
АК не менее 18 мм и не более 25 мм. К проти-
вопоказаниям к ТИАК «МедЛАБ КТ» были от-
несены следующие морфологические критерии: 
неклапанный аортальный стеноз; ширина восхо-
дящей аорты более 43 мм; ширина корня аорты 
на уровне синусов Вальсальвы менее 27 мм; каль-
цинат больших размеров в основании левой или 
правой коронарных створок (угроза смещения 
кальцината со сдавлением устья коронарной ар-
терии при раздувании баллона); высота синусов 
Вальсальвы менее 15 мм; наличие внутрисердеч-
ных новообразований, тромбов или вегетаций. 

В случае трансапикальной имплантации 
хирургический доступ осуществлялся в левом 
межреберье в проекции верхушки левого же-

Рисунок 1. Протез клапана сердца «МедЛАБ КТ»
Figure 1. Polymeric heart valve MedLAB CT
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Aim: To assess the immediate and mid-term outcomes of transapical and transfemoral aortic valve 
replacement using polymeric heart valve MedLAB CT.
Methods: A total of 319 patients with aortic valve disease admitted to the Federal Center for Cardiovascular 
Surgery (Penza) for elective cardiac surgery were enrolled in a prospective single-center study. The mean 
age of the patients was 73.3±4 years. All recruited patients were evaluated as high and medium risk for 
cardiac surgery with the mean EuroSCORE II of 6.27%. All surgeries were performed in a hybrid operating 
room under combined endotracheal anesthesia. The size of the valves was selected by the surgeon based 
on EchoCG findings, CT images of the aortic root, and intraoperative aortography. The endpoints were 
death from any cause and clinically significant cerebral stroke. Hemodynamic parameters were assessed 
according to echocardiography: the mean AV gradient, the effective orifice area, the severity of postoperative 
regurgitation.
Results: A total of 450 transapical and 8 transfemoral aortic valve replacement using polymeric heart valve 
MedLAB CT were performed. 29 (6%) patients died in the in-hospital period. Five (1%) patients had stroke. 
There were no cases of myocardial infarction. Acute kidney injury was diagnosed in eight (2%) patients. 
Eleven (2.4%) patients required pacemaker implantation. There were no cases of clinically significant aortic 
regurgitation in the early postoperative period. Four patients required repeat open aortic valve surgery 
within the same hospitalization. The mean AV gradient following surgery was 5.55±2.24, the peak – 
11.29±4.46 mmHg. The effective orifice area was 2.27±0.60 cm². 80 patients died within the 8-years follow-up 
period. The mortality rate was 18.3% and the survival rate was 71.3% within 84 months.
Conclusion: The safety and effectiveness of the MedLAB CT polymeric heart valve prosthesis with PTFE 
leaflets are not inferior, but even superior in terms of several parameters to biological TAVR. TAVR via 
transapical and transfemoral access using MedLAB CT is a safe and effective procedure with favorable 
immediate and mid-term outcomes. 
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The safety and effectiveness of the MedLAB CT polymeric heart valve prosthesis with PTFE leaflets are 
not inferior, but even superior in terms of several parameters to biological TAVR. TAVR via transapical and 
transfemoral access using MedLAB CT is a safe and effective procedure with favorable immediate and mid-
term outcomes.
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Развитие симптоматики порока сопровождает-
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го клапана (ТИАК) зарекомендовала себя как 
надежный метод лечения данной патологии у 
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ском [2]. Применяемый с 2002 г. метод транска-
тетерного протезирования аортального клапана 
(АК) обладает рядом доказанных преимуществ 
и позволяет избежать осложнений, связанных 
с открытой операцией на сердце в условиях ис-
кусственного кровообращения [3-6]. В 2005 г. вы-
полнена первая трансапикальная имплантация 
АК без искусственного кровообращения (ИК) [8]. 
Трансфеморальный доступ к АК стал методом 
выбора за счет постоянного совершенствования 
способов транскатетерной имплантации, разме-
ров и гибкости систем доставки [7,8,9]. Однако у 
ряда пациентов такой доступ невозможен из-за 
выраженного кальциноза, малого калибра или 
извитости периферических артерий. Несмотря 
на стремительное развитие технологий ТИАК, 
остаются вопросы в отношении использования 
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АС: выбор оптимального доступа, выбор проте-
за, долговечность протеза, фистулы, лечение при 
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С 2015 года активно внедряется в клиниче-
скую практику первая российская модель про-
теза клапана сердца «МедЛАБ КТ» (ЗАО НПП 
«МедИнж», г. Пенза, Российская Федерация), 
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ляет собой баллон-расширяемый стент со створ-
ками из пластин политетрафторэтилена (ПТФЭ) 
[5].
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II – 6,27%. Отбором пациентов занималась муль-
тидисциплинарная кардиологическая команда, 
включающая сердечно–сосудистых хирургов, 
врачей по рентгенэндоваскулярной диагностике 
и лечению, врачей–кардиологов. Морфология 
аортального корня, аорты, подвздошно-бедрен-

ного артериального сегмента определялась с по-
мощью компьютерной томографии (КТ). Всем 
пациентам была разъяснена суть операции, пе-
речислены риски осложнений и вероятность их 
развития во время и после вмешательства, объ-
яснена необходимость проведения исследований 
в ближайшем и отдаленном периодах. Во всех 
случаях было получено письменное информи-
рованное согласие на участие в исследовании. 
Исследование одобрено Локальным этическим 
комитетом. 

Клапан сердца для транскатетерной имплан-
тации представляет собой баллон-расширяемый 
стент, его запирательный элемент выполнен 
в виде трёх створок из ПТФЭ толщиной 0,1 мм 
(рис. 1). Все операции проводились в гибридной 
операционной, в условиях комбинированного 
эндотрахеального наркоза без планового под-
ключения аппарата ИК. Сосудистый доступ для 
возможного периферического подключения ИК 
обеспечивался превентивно. Выбор размера про-
теза осуществлялся хирургом по результатам ис-
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Возможность ТИАК «МедЛАБ КТ» определялась 
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кальцинированный АК; расстояние от уровня 
фиброзного кольца АК до устьев коронарных ар-
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ложении одного из них или обоих устьев велик 
риск окклюзии вследствие перекрытия элемен-
том протеза или нативной створкой, поджатой 
стентом клапана); диаметр фиброзного кольца 
АК не менее 18 мм и не более 25 мм. К проти-
вопоказаниям к ТИАК «МедЛАБ КТ» были от-
несены следующие морфологические критерии: 
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В случае трансапикальной имплантации 
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Рисунок 1. Протез клапана сердца «МедЛАБ КТ»
Figure 1. Polymeric heart valve MedLAB CT
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лудочка, производилась передне-боковая тора-
котомия, далее перикардиотомия, установка 
миниторакотомного ранорасширителя, подши-
вание эпикардиальных электродов для времен-
ной желудочковой стимуляции. У пациентов 
группы трансфеморальной имплантации АК 
выполнялась пункция правой и левой бедрен-
ных артерий, в каждый сосуд помещали по два 
интродьюсера 6 Fr, а в правую бедренную арте-
рию вводили дополнительный интродьюсер 4 Fr. 
Через левый бедренный доступ был установлен 
катетер 6 Fr для введения контраста. 

В данное исследование включено 319 больных, 
у которых изучены непосредственные и средне-
срочные результаты трансапикальной имплан-
тации в сроки до 8 лет. Для группы пациентов 
трансфеморальной имплантации среднесроч-
ные данные отсутствуют в связи с малым сроком 
наблюдения (менее 12-ти месяцев).  

Конечными точками определены: смерть от 
любых причин и клинически значимый мозго-
вой инсульт. Кроме того, оценивались гемодина-
мические показатели по данным ЭхоКГ: средний 
градиент на АК, площадь эффективного отвер-
стия АК, частота регургитации на АК по степе-
ням. 

Клинико-демографические характеристики 
больных после трансапикальной и трансфемо-
ральной имплантация АК представлены в табл. 

1. Показатели ЭхоКГ до оперативного вмеша-
тельства представлены в табл. 2.

Большинство пациентов как в группе тран-
сапикальной, так и в группе трансфеморальной 
имплантации АК относились к III ФК сердечной 
недостаточности по NYHA (65%). ИБС являлась 
сопутствующим заболеванием более чем у по-
ловины больных в группе трансапикальной им-
плантации (53,1%). 

Средний градиент на АК до оперативного 
вмешательства составил 55,2±15,8, максималь-
ный градиент – 87,92±29,63 соответственно, пло-
щадь эффективного отверстия АК – 0,6±0,2 см². 

Статистическая обработка материала выпол-
нялась с использованием пакета программно-
го обеспечения SPSS версии 29 (SPSS, Chicago, 
IL, USA) MedCalc (Ostend Belgium) и GraphPad 
Prism 8 by Dotmatics (California, USA). Выполне-
на проверка всех количественных переменных на 
тип распределения с помощью критерия Кол-
могорова-Смирнова, графически — с помощью 
квантильных диаграмм, а также показателей 
асимметрии и эксцесса. Центральные тенден-
ции и рассеяния количественных признаков, 
имеющие приближенно нормальное распреде-
ление, описывали в форме среднее значение и 
стандартное отклонение (M±SD). Критический 
уровень значимости взят за 0,05. Для качествен-
ных переменных характеристики представлены 

Показатель / Parameter Значения / Value % (95%ДИ / CI 95%)
Возраст, г / age, years 73,3±4 (72-74)
Женский пол / Females 288 64,57 (60,3-68,8)
ИМТ / BMI 31,25±6,20 (30,6-31,8)
ФК по NYHA / NYHA class
II 137 30,7 (26,6-35,1)
III 290 65,0 (60,4-69,3)
IV 186 3,8 (2,3-6,0)
EuroScore,% 9,61±7,22 (8,93-10,28)
EuroScore II 3,29±3,47 (2,96-3,61)
ИБС / CAD 239 53,1 (48,5-57,8)
ХОБЛ / COPD 39 8,9 (6,5-11,9)
СД / Diabetes 133 29,8 (25,7-34,2)
Мультифокальный атероскле-
роз / Multivessel disease 130 29,6 (25,5-34,1)

ХБП / CKD 119 27,1 (23,2-31,5)

Примечание: ДИ – доверительный интервал; NYHA – New York Heart Association; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; Escore – европейская система расчета оперативного риска у кардиохирургических пациентов; ХОБЛ – 
хроническая обструктивная болезнь лёгких; ХБП – хроническая болезнь почек; ИМТ – индекс массы тела, СД 
– сахарный диабет
Note: CI – confidence interval; NYHA – New York Heart Association; CAD – coronary artery disease; Escore – European 
system for calculating surgical risk in cardiac surgery patients; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; CKD – 
chronic kidney disease; BMI – body mass index

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики больных групп трансапикальной и трансфе-
моральной имплантации АК
Table 1. Clinical and demographic data of patients undergoing transapical and transfemoral aortic valve 
replacement

Показатель / Parameter Значения / Value % (95%ДИ / CI 95%)
Площадь эффективного отверстия АК, см² / Effective orifice 
area of AV, cm2 0,6±0,2 (0,70-0,77)

Средний градиент на АК, мм рт. ст. / mean AV gradient, 
mmHg, µ±σ 55,2 ±15,8 (48,52-53,29)

Максимальный градиент на АК, мм рт. ст. / peak AV gradient, 
mmHg, µ±σ 87,92±29,63 (85,13-90,70)

ФВ ЛЖ / LVEF, %, µ±σ 60,38±11,78 (58,87-61,88)
ИММ, г/м² / MMI, g/m2, µ±σ 147,2±44,21 (141,55-152,84)

Примечание: ДИ – доверительный интервал; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ИММ – индекс 
массы миокарда
Note: CI – confidence interval; AV – aortic valve; LVEF – left ventricular ejection fraction; MMI – myocardial mass index

Таблица 2. Показатели ЭхоКГ до операции
Table 2. EchoCG parameters at baseline

в виде: процент (нижняя граница 95% ДИ - верх-
няя граница 95% ДИ) с вычислением границ ДИ 
по формуле Вильсона. Выживаемость изучена с 
помощью множительной оценки по методу Ка-
плана - Мейера.

Результаты
На госпитальном этапе отмечено 29 (6%) ле-

тальных исходов, у пяти пациентов (1%) выяв-
лен клинически значимый мозговой инсульт. 
Не было отмечено ни одного случая  инфаркта 
миокарда (ИМ). Острое почечное повреждение 
диагностировано у восьмерых пациентов (2%). 
Имплантация искусственного водителя ритма 
потребовалась в 11 случаях (2,4%). В раннем по-
слеоперационном периоде случаев клинически 
значимой аортальной регургитации не отмечено. 
Четверым пациентам потребовалось повторное 
открытое вмешательство на АК в рамках одной 
госпитализации; в двух случаях (0,4%) аорталь-
ная недостаточность 2-3 степени выявлена через 

2 недели после трансапикальной имплантации 
АК и была обусловлена парапротезной регур-
гитацией, что потребовало повторного вмеша-
тельства с целью репозиционирования протеза 
в одном случае и репротезирования клапаном 
«МедЛаб-КТ» во втором, двоим (0,4%) выполня-
лась замена АК механическим протезом. Струк-
тура госпитальных осложнений представлена в 
табл. 3. 

Данные послеоперационной ЭхоКГ пациен-
тов представлены в табл. 4.

Средний градиент на АК после оперативного 
вмешательства составил 5,55±2,24, максимальный 
– 11,29±4,46 мм рт. ст., площадь эффективного от-
верстия протеза АК – 2,27±0,60 см². Клинически 
значимой аортальной регургитации не выявлено 
ни в одной из групп.

Подключение ИК выполнялось у 54 (12,1%) 
больных, среднее время ИК составило 82±32,18 
минуты. Средняя кровопотеря составила 
213±165,12 мл. Среднее время нахождения в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии по-

Таблица 3. Госпитальные осложнения после транскатетрной имплантации протеза «МедЛАБ КТ»
Table 3. In-hospital complications after transcatheter aortic valve replacement using MedLAB CT prosthesis

Осложнение / Complcation n
% 

(95% ДИ / CI 
95%)

МИ / Stroke 5 1 (0,5-2,1)
Нелетальный ИМ / Nonfatal MI 0 0
Смерть / Death 29 6,06 (4,20-8,68)
Смерть + нелетальный ИМ + нелетальный МИ / Death + nonfatal 
MI+nonfatal stroke 28 6,29 (4,39-8,94)

Кровотечение / Bleeding 7 1,5 (0,35-2,29)
Репротезирование ввиду дислокации или парапротезной регургита-
ции / Redo TAVR due dislocation or periprosthetic regurgitation 4 0,89 (0,35-2,29)

Острое почечное повреждение / Acute kidney injury 7 1,57 (0,76-3,21)
Имплантация электрокардиостимулятора / Pacemaker implantation 11 2,47 (1,39-4,37)
Повреждение периферических сосудов / Peripheral artery traumatic 
damage 0 0

Примечание: ДИ – доверительный интервал; МИ – мозговой инсульт; ИМ – инфаркт миокарда
Note: CI – confidence interval; MI – myocardial infarction; TAVR – transcatheter aortic valve replacement
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вой инсульт. Кроме того, оценивались гемодина-
мические показатели по данным ЭхоКГ: средний 
градиент на АК, площадь эффективного отвер-
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имплантации АК относились к III ФК сердечной 
недостаточности по NYHA (65%). ИБС являлась 
сопутствующим заболеванием более чем у по-
ловины больных в группе трансапикальной им-
плантации (53,1%). 

Средний градиент на АК до оперативного 
вмешательства составил 55,2±15,8, максималь-
ный градиент – 87,92±29,63 соответственно, пло-
щадь эффективного отверстия АК – 0,6±0,2 см². 

Статистическая обработка материала выпол-
нялась с использованием пакета программно-
го обеспечения SPSS версии 29 (SPSS, Chicago, 
IL, USA) MedCalc (Ostend Belgium) и GraphPad 
Prism 8 by Dotmatics (California, USA). Выполне-
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ление, описывали в форме среднее значение и 
стандартное отклонение (M±SD). Критический 
уровень значимости взят за 0,05. Для качествен-
ных переменных характеристики представлены 

Показатель / Parameter Значения / Value % (95%ДИ / CI 95%)
Возраст, г / age, years 73,3±4 (72-74)
Женский пол / Females 288 64,57 (60,3-68,8)
ИМТ / BMI 31,25±6,20 (30,6-31,8)
ФК по NYHA / NYHA class
II 137 30,7 (26,6-35,1)
III 290 65,0 (60,4-69,3)
IV 186 3,8 (2,3-6,0)
EuroScore,% 9,61±7,22 (8,93-10,28)
EuroScore II 3,29±3,47 (2,96-3,61)
ИБС / CAD 239 53,1 (48,5-57,8)
ХОБЛ / COPD 39 8,9 (6,5-11,9)
СД / Diabetes 133 29,8 (25,7-34,2)
Мультифокальный атероскле-
роз / Multivessel disease 130 29,6 (25,5-34,1)

ХБП / CKD 119 27,1 (23,2-31,5)

Примечание: ДИ – доверительный интервал; NYHA – New York Heart Association; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; Escore – европейская система расчета оперативного риска у кардиохирургических пациентов; ХОБЛ – 
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– сахарный диабет
Note: CI – confidence interval; NYHA – New York Heart Association; CAD – coronary artery disease; Escore – European 
system for calculating surgical risk in cardiac surgery patients; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; CKD – 
chronic kidney disease; BMI – body mass index
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2 недели после трансапикальной имплантации 
АК и была обусловлена парапротезной регур-
гитацией, что потребовало повторного вмеша-
тельства с целью репозиционирования протеза 
в одном случае и репротезирования клапаном 
«МедЛаб-КТ» во втором, двоим (0,4%) выполня-
лась замена АК механическим протезом. Струк-
тура госпитальных осложнений представлена в 
табл. 3. 

Данные послеоперационной ЭхоКГ пациен-
тов представлены в табл. 4.

Средний градиент на АК после оперативного 
вмешательства составил 5,55±2,24, максимальный 
– 11,29±4,46 мм рт. ст., площадь эффективного от-
верстия протеза АК – 2,27±0,60 см². Клинически 
значимой аортальной регургитации не выявлено 
ни в одной из групп.

Подключение ИК выполнялось у 54 (12,1%) 
больных, среднее время ИК составило 82±32,18 
минуты. Средняя кровопотеря составила 
213±165,12 мл. Среднее время нахождения в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии по-

Таблица 3. Госпитальные осложнения после транскатетрной имплантации протеза «МедЛАБ КТ»
Table 3. In-hospital complications after transcatheter aortic valve replacement using MedLAB CT prosthesis

Осложнение / Complcation n
% 

(95% ДИ / CI 
95%)

МИ / Stroke 5 1 (0,5-2,1)
Нелетальный ИМ / Nonfatal MI 0 0
Смерть / Death 29 6,06 (4,20-8,68)
Смерть + нелетальный ИМ + нелетальный МИ / Death + nonfatal 
MI+nonfatal stroke 28 6,29 (4,39-8,94)

Кровотечение / Bleeding 7 1,5 (0,35-2,29)
Репротезирование ввиду дислокации или парапротезной регургита-
ции / Redo TAVR due dislocation or periprosthetic regurgitation 4 0,89 (0,35-2,29)

Острое почечное повреждение / Acute kidney injury 7 1,57 (0,76-3,21)
Имплантация электрокардиостимулятора / Pacemaker implantation 11 2,47 (1,39-4,37)
Повреждение периферических сосудов / Peripheral artery traumatic 
damage 0 0

Примечание: ДИ – доверительный интервал; МИ – мозговой инсульт; ИМ – инфаркт миокарда
Note: CI – confidence interval; MI – myocardial infarction; TAVR – transcatheter aortic valve replacement
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Таблица 4. Непосредственные результаты по данным ЭхоКГ больных после трансапикальной и транс-
феморальной имплантаций АК
Table 4. EchoCG findings in patients after transapical and transfemoral aortic valve replacement in the 
immediate postoperative period 

Показатель / Parameter Значения / 
Value

% (95% ДИ / 
CI 95%)

Площадь эффективного отверстия АК, см² / Effective orifice area of AV, cm2 2,27±0,60 (2,21-2,32)
Средний градиент на АК, мм рт. ст. / mean AV gradient, mmHg, µ±σ 5,55±2,24 (5,33-5,76)
Максимальный градиент на АК, мм рт. ст. / peak AV gradient, mmHg, µ±σ 11,29±4,46 (10,87-11,70)

АН 0 ст / grade AI, n 167 38,12 
(33,70-42,76)

АН I ст / grade I AI, n 268 60,08 
(55,48-64,53)

АН II ст. / Grade II AI, n 9 2,05 
(1,08-3,86)

Примечание: ДИ – доверительный интервал; АК – аортальный клапан, АН – аортальная недостаточность
Note: CI – confidence interval; AV – aortic valve, AI – aortic insufficiency

сле операции составило 3±7,6 дня. Трое больных 
(0,6%) скончались от полиорганной недостаточ-
ности через несколько дней после подключения 
экстракорпоральной мембранной оксигенации. 
У семи пациентов причиной смерти стало острое 
нарушение мозгового кровообращения (1,56%).

За период наблюдения в сроки до 8 лет умер-
ло 80 пациентов, летальность составила 18,3 %. 
Выживаемость в срок до 84 месяцев составила 
71,3 %. Данные о выживаемости в среднесрочном 
периоде представлены на рис. 2. 

Отмечено пять клинически значимых случа-
ев мозговых инсультов. Очный осмотр был про-
веден 319 пациентам после трансапикальной 
имплантации АК. Среднесрочные результаты 
обследования по данным ЭхоКГ представлены в 
табл. 5.

Средний градиент на АК в группе трансапи-
кальной имплантации составил 9, 33±4,6 мм рт. 
ст., максимальный градиент – 17,80±10,28 мм рт. 
ст. Клинически значимой аортальной регургита-
ции не выявлено ни в одной из групп.

Обсуждение
Замена АК – единственный способ улучшить 

качество жизни и клинические исходы у пациен-
тов с тяжелым АС. В настоящее время ТИАК и 
открытое протезирование АК являются основ-
ными вариантами лечения пациентов с тяжелым 
АС и, как сообщается F. Schwarz и соавт., улуч-
шают клинические результаты по сравнению с 
консервативной терапией [10]. Несколько рандо-
мизированных контролируемых исследований 
продемонстрировали сопоставимые результаты 
между открытым протезированием АК и ТИАК 
[11-15]. Основываясь на благоприятных исходах у 
пациентов, перенесших ТИАК, количество тран-
скатетерных процедур увеличилось во всем мире 
[16,17]. 

Приведённое выше одноцентровое исследо-
вание клинических и гемодинамических эффек-
тов ТИАК с использованием системы «МедЛАБ 
КТ» в непосредственном и среднесрочном пери-
оде, с одной стороны, и накопленный значитель-
ный мировой опыт ТИАК с применением других 

Рисунок 2. Выживаемость пациентов в срок до 96 
месяцев, метод Каплана-Майера
Figure 2. Kaplan-Meier survival curve within the 
96-months follow-up

Таблица 5. Среднесрочные результаты по данным ЭхоКГ больных после трансапикальной имплан-
тации АК
Table 5. EchoCG findings in patients who underwent transapical aortic valve replacement in the mid-term 
period 

Показатель / Parameter Значения / 
Value 

%(95% ДИ / 
CI 95%)

Площадь эффективного отверстия АК, см² / Effective orifice area of AV, 
cm2 1,93±0,72 (1,53-2,31)

Средний градиент на АК, мм рт. ст. / mean AV gradient, mmHg, µ±σ 9,33±4,6 (7,04-14,2)
Максимальный градиент на АК, мм рт. ст. / peak AV gradient, mmHg, µ±σ 17,80±10,28 (16,76-18,83)

АН 0 ст / grade AI, n 75 23,5(16,82-
27,40)

АН I ст / grade I AI, n 237 74,29 (69,38-
80,44)

АН II ст. / Grade II AI, n 7 2,19 (1,48-6,12)

Примечание: ДИ – доверительный интервал; АК – аортальный клапан, АН – аортальная недостаточность
Note: CI – confidence interval; AV – aortic valve, AI – aortic insufficiency

импортных моделей, обобщённый и опублико-
ванный в крупных рандомизированных контро-
лируемых исследованиях – с другой, позволяют 
оценить полученные результаты.

Сравнивая исходы ТИАК, полученные в ФГБУ 
ФЦССХ г. Пенза, с результатами других иссле-
дований, мы получили схожие, а по некоторым 
показателям превосходящие зарубежные ре-
зультаты данные. Частота нарушений мозгово-
го кровообращения при проведении ТИАК с 
использованием российского протеза со створ-
ками из ПТФЭ в нашей клинике составила 1%, 
что намного ниже показателей, полученных в 
исследованиях PARTNER B и CoreValve US High 
Risk Study, где этот показатель был равен 5 и 4,9% 
соответственно [11, 12, 20, 22]. Случаев нелеталь-
ного ИМ в нашей клиники не отмечено, а по 
данным национального регистра ТИАК в Испа-
нии, данное осложнение развилось у 1% больных 
[23]. По результатам некоторых исследований, 
частота возникновения контраст-индуцирован-
ной нефропатии, требующей заместительной 
почечной терапии, колебалась от 11,6 до 28% и 
от 1,4 до 15,7% соответственно [24-26]. По нашим 
данным, подобная терапия потребовалась толь-
ко у 1,57% больных. Имплантация ЭКС в связи с 
возникновением атриовентрикулярной блокады 
потребовалась 17 больным (20%) после ТИАК в 
ФГБУ РКНПК преимущественно после установ-
ки биопротеза CoreValve, в нашем случае необ-
ходимость в установке искусственного водителя 
ритма после имплантации клапана «МедЛАБ 
КТ» была у 11 пациентов, что составило 2,47% 
[27]. Госпитальная летальность за весь период 
наблюдения была равна 6,06%, что сопоставимо 
с данными регистра STS/ACC TVT, а также дан-
ными национального регистра ТИАК в Испании, 
где госпитальная смертность составила 5,5 и 8% 
соответственно [20, 23].

Среди показателей ЭхоКГ при выписке после 

трансапикальной имлантациии, представлен-
ных в исследовании A. D'Onofrio и соавт., отме-
чался пиковый градиент равный 15 мм рт. ст. и 
средний градиент – 9 мм рт. ст. По данным наше-
го исследования послеоперационные градиенты 
на клапане «МедЛАБ КТ» были ниже и состави-
ли 11,29±4,48 и 5,55±2,24 соответственно [19]. В 
2022 году L. Koliastasis и соавт. представили си-
стематический обзор восьми исследований по 
имплантации клапана ACURATE neo, включив-
ших в себя 2010 больных АС при трансфемораль-
ной имплантации, средний градиент после опе-
рации составил 9,6±0,3 мм рт. ст. [21]. В нашем 
центре получены отличные непосредственные 
результаты трансфеморальной имплантации 
протеза «МедЛАБ КТ» со средним градиентом 
равным 5,85±2,01, но в связи с небольшим ко-
личеством данных вмешательств (8 операций), 
необходимо дальнейшее исследование с целью 
получения отдаленных результатов.

В ФГБУ ФЦССХ (г. Пенза) среднесрочные 
результаты изучены у 319 больных после тран-
сапикальной имплантации АК. Анализ не-
посредственных клинических результатов ис-
пользования отечественного транскатетерного 
протеза АК «МедЛАБ КТ» продемонстрировал 
частоту осложнений, сопоставимую с соответ-
ствующими показателями в группе открытого 
протезирования аортального клапана [18]. 

Наши данные по выживаемости после тран-
сапикальной имплантации превосходят (71,3%) 
данные по выживаемости M.J. Mack и соавт. 
(68%), но обращает на себя внимание ограниче-
ние исследования в отношении сроков наблюде-
ния [20].  

Заключение
Основные клинические показатели после 

ТИАК российского протеза «МедЛАБ КТ» со 
створками из ПТФЭ не уступают, а по некото-

Базылев В.В. и соавт. Результаты ТИАК «МЕДЛАБ КТ

О
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Таблица 4. Непосредственные результаты по данным ЭхоКГ больных после трансапикальной и транс-
феморальной имплантаций АК
Table 4. EchoCG findings in patients after transapical and transfemoral aortic valve replacement in the 
immediate postoperative period 

Показатель / Parameter Значения / 
Value

% (95% ДИ / 
CI 95%)

Площадь эффективного отверстия АК, см² / Effective orifice area of AV, cm2 2,27±0,60 (2,21-2,32)
Средний градиент на АК, мм рт. ст. / mean AV gradient, mmHg, µ±σ 5,55±2,24 (5,33-5,76)
Максимальный градиент на АК, мм рт. ст. / peak AV gradient, mmHg, µ±σ 11,29±4,46 (10,87-11,70)

АН 0 ст / grade AI, n 167 38,12 
(33,70-42,76)

АН I ст / grade I AI, n 268 60,08 
(55,48-64,53)

АН II ст. / Grade II AI, n 9 2,05 
(1,08-3,86)

Примечание: ДИ – доверительный интервал; АК – аортальный клапан, АН – аортальная недостаточность
Note: CI – confidence interval; AV – aortic valve, AI – aortic insufficiency

сле операции составило 3±7,6 дня. Трое больных 
(0,6%) скончались от полиорганной недостаточ-
ности через несколько дней после подключения 
экстракорпоральной мембранной оксигенации. 
У семи пациентов причиной смерти стало острое 
нарушение мозгового кровообращения (1,56%).

За период наблюдения в сроки до 8 лет умер-
ло 80 пациентов, летальность составила 18,3 %. 
Выживаемость в срок до 84 месяцев составила 
71,3 %. Данные о выживаемости в среднесрочном 
периоде представлены на рис. 2. 

Отмечено пять клинически значимых случа-
ев мозговых инсультов. Очный осмотр был про-
веден 319 пациентам после трансапикальной 
имплантации АК. Среднесрочные результаты 
обследования по данным ЭхоКГ представлены в 
табл. 5.

Средний градиент на АК в группе трансапи-
кальной имплантации составил 9, 33±4,6 мм рт. 
ст., максимальный градиент – 17,80±10,28 мм рт. 
ст. Клинически значимой аортальной регургита-
ции не выявлено ни в одной из групп.

Обсуждение
Замена АК – единственный способ улучшить 

качество жизни и клинические исходы у пациен-
тов с тяжелым АС. В настоящее время ТИАК и 
открытое протезирование АК являются основ-
ными вариантами лечения пациентов с тяжелым 
АС и, как сообщается F. Schwarz и соавт., улуч-
шают клинические результаты по сравнению с 
консервативной терапией [10]. Несколько рандо-
мизированных контролируемых исследований 
продемонстрировали сопоставимые результаты 
между открытым протезированием АК и ТИАК 
[11-15]. Основываясь на благоприятных исходах у 
пациентов, перенесших ТИАК, количество тран-
скатетерных процедур увеличилось во всем мире 
[16,17]. 

Приведённое выше одноцентровое исследо-
вание клинических и гемодинамических эффек-
тов ТИАК с использованием системы «МедЛАБ 
КТ» в непосредственном и среднесрочном пери-
оде, с одной стороны, и накопленный значитель-
ный мировой опыт ТИАК с применением других 

Рисунок 2. Выживаемость пациентов в срок до 96 
месяцев, метод Каплана-Майера
Figure 2. Kaplan-Meier survival curve within the 
96-months follow-up

Таблица 5. Среднесрочные результаты по данным ЭхоКГ больных после трансапикальной имплан-
тации АК
Table 5. EchoCG findings in patients who underwent transapical aortic valve replacement in the mid-term 
period 

Показатель / Parameter Значения / 
Value 

%(95% ДИ / 
CI 95%)

Площадь эффективного отверстия АК, см² / Effective orifice area of AV, 
cm2 1,93±0,72 (1,53-2,31)

Средний градиент на АК, мм рт. ст. / mean AV gradient, mmHg, µ±σ 9,33±4,6 (7,04-14,2)
Максимальный градиент на АК, мм рт. ст. / peak AV gradient, mmHg, µ±σ 17,80±10,28 (16,76-18,83)

АН 0 ст / grade AI, n 75 23,5(16,82-
27,40)

АН I ст / grade I AI, n 237 74,29 (69,38-
80,44)

АН II ст. / Grade II AI, n 7 2,19 (1,48-6,12)

Примечание: ДИ – доверительный интервал; АК – аортальный клапан, АН – аортальная недостаточность
Note: CI – confidence interval; AV – aortic valve, AI – aortic insufficiency

импортных моделей, обобщённый и опублико-
ванный в крупных рандомизированных контро-
лируемых исследованиях – с другой, позволяют 
оценить полученные результаты.

Сравнивая исходы ТИАК, полученные в ФГБУ 
ФЦССХ г. Пенза, с результатами других иссле-
дований, мы получили схожие, а по некоторым 
показателям превосходящие зарубежные ре-
зультаты данные. Частота нарушений мозгово-
го кровообращения при проведении ТИАК с 
использованием российского протеза со створ-
ками из ПТФЭ в нашей клинике составила 1%, 
что намного ниже показателей, полученных в 
исследованиях PARTNER B и CoreValve US High 
Risk Study, где этот показатель был равен 5 и 4,9% 
соответственно [11, 12, 20, 22]. Случаев нелеталь-
ного ИМ в нашей клиники не отмечено, а по 
данным национального регистра ТИАК в Испа-
нии, данное осложнение развилось у 1% больных 
[23]. По результатам некоторых исследований, 
частота возникновения контраст-индуцирован-
ной нефропатии, требующей заместительной 
почечной терапии, колебалась от 11,6 до 28% и 
от 1,4 до 15,7% соответственно [24-26]. По нашим 
данным, подобная терапия потребовалась толь-
ко у 1,57% больных. Имплантация ЭКС в связи с 
возникновением атриовентрикулярной блокады 
потребовалась 17 больным (20%) после ТИАК в 
ФГБУ РКНПК преимущественно после установ-
ки биопротеза CoreValve, в нашем случае необ-
ходимость в установке искусственного водителя 
ритма после имплантации клапана «МедЛАБ 
КТ» была у 11 пациентов, что составило 2,47% 
[27]. Госпитальная летальность за весь период 
наблюдения была равна 6,06%, что сопоставимо 
с данными регистра STS/ACC TVT, а также дан-
ными национального регистра ТИАК в Испании, 
где госпитальная смертность составила 5,5 и 8% 
соответственно [20, 23].

Среди показателей ЭхоКГ при выписке после 

трансапикальной имлантациии, представлен-
ных в исследовании A. D'Onofrio и соавт., отме-
чался пиковый градиент равный 15 мм рт. ст. и 
средний градиент – 9 мм рт. ст. По данным наше-
го исследования послеоперационные градиенты 
на клапане «МедЛАБ КТ» были ниже и состави-
ли 11,29±4,48 и 5,55±2,24 соответственно [19]. В 
2022 году L. Koliastasis и соавт. представили си-
стематический обзор восьми исследований по 
имплантации клапана ACURATE neo, включив-
ших в себя 2010 больных АС при трансфемораль-
ной имплантации, средний градиент после опе-
рации составил 9,6±0,3 мм рт. ст. [21]. В нашем 
центре получены отличные непосредственные 
результаты трансфеморальной имплантации 
протеза «МедЛАБ КТ» со средним градиентом 
равным 5,85±2,01, но в связи с небольшим ко-
личеством данных вмешательств (8 операций), 
необходимо дальнейшее исследование с целью 
получения отдаленных результатов.

В ФГБУ ФЦССХ (г. Пенза) среднесрочные 
результаты изучены у 319 больных после тран-
сапикальной имплантации АК. Анализ не-
посредственных клинических результатов ис-
пользования отечественного транскатетерного 
протеза АК «МедЛАБ КТ» продемонстрировал 
частоту осложнений, сопоставимую с соответ-
ствующими показателями в группе открытого 
протезирования аортального клапана [18]. 

Наши данные по выживаемости после тран-
сапикальной имплантации превосходят (71,3%) 
данные по выживаемости M.J. Mack и соавт. 
(68%), но обращает на себя внимание ограниче-
ние исследования в отношении сроков наблюде-
ния [20].  

Заключение
Основные клинические показатели после 

ТИАК российского протеза «МедЛАБ КТ» со 
створками из ПТФЭ не уступают, а по некото-
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рым показателям превосходят данные крупных 
зарубежных исследований.

Средний градиент давления на АК после опе-
рации в группе трансапикальной имплантации 
составил 5,55±2,24, после трансфеморальной им-
плантации – 5,85±2,01; максимальные градиенты 
– 11,29±4,46 и 11,78±4,69 соответственно, что ниже 
данных гемодинамических показателей на го-
спитальном этапе сопоставимых исследований.

Гемодинамические показатели на протезе АК 
«МедЛАБ КТ» в средне-отдаленном периоде в 
группе трансапикальной имплантации состави-
ли 9,33±4,6 мм рт. ст., максимальный градиент 
– 17,80±10,28 мм рт. ст., что не уступает результа-
там сопоставимых исследований.

ТИАК трансапикальным и трансфемораль-
ным доступом с использованием отечественного 
протеза «МедЛАБ КТ» – безопасная и эффектив-
ная процедура в непосредственном среднесроч-

ном периоде наблюдения.
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рым показателям превосходят данные крупных 
зарубежных исследований.

Средний градиент давления на АК после опе-
рации в группе трансапикальной имплантации 
составил 5,55±2,24, после трансфеморальной им-
плантации – 5,85±2,01; максимальные градиенты 
– 11,29±4,46 и 11,78±4,69 соответственно, что ниже 
данных гемодинамических показателей на го-
спитальном этапе сопоставимых исследований.

Гемодинамические показатели на протезе АК 
«МедЛАБ КТ» в средне-отдаленном периоде в 
группе трансапикальной имплантации состави-
ли 9,33±4,6 мм рт. ст., максимальный градиент 
– 17,80±10,28 мм рт. ст., что не уступает результа-
там сопоставимых исследований.

ТИАК трансапикальным и трансфемораль-
ным доступом с использованием отечественного 
протеза «МедЛАБ КТ» – безопасная и эффектив-
ная процедура в непосредственном среднесроч-

ном периоде наблюдения.
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Central Message
Neocuspidization can be an alternative to conventional aortic valve replacement with a biological or 

mechanical prosthesis. Further accumulation of clinical experience and long-term results are required.

Abstract
Aortic valve neocuspidization (split replacement of the leaflets) has gained wide popularity after the 

Japanese surgeon Shigeyuki Ozaki had developed an original method and special instruments. However, 
there is a number of other methods of neocuspidization. Many medical centers have yielded experience 
in neocuspidization for a wide range of indications as aortic stenosis, aortic regurgitation, infective 
endocarditis, congenital defect. Especially, this method is useful for the patients with the narrow aortic 
annulus. Neocuspidization is feasible as for the elderly and senile, as for the young and even children. 
Aortic valve anatomy may vary.

Early results of neocuspidization are associated with better hemodynamics than the biological or 
mechanical prostheses. The mid-term follow-up showed low mortality, low rates of structural degeneration, 
recurrent or new aortic regurgitation, and reoperations.

Due to the accumulated experience, aortic valve neocuspidization is regarded as an alternative to 
conventional aortic valve replacement with a biological or mechanical prosthesis. However, a lack of long-
term results prevents us from recommending of neocuspidization as a method of choice so far.
Keywords: aortic valve • aortic stenosis • valvular heart disease • aortic valve replacement • neocuspidization 
• Ozaki procedure
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Список сокращений

АК – аортальный клапан

Введение
Неокуспидизация аортального клапана (АК) 

представляет собой раздельное протезирование 
каждой его створки. Материалом для неостворок 
обычно служит интраоперационно обработан-
ный раствором глютаральдегида аутологичный 
париетальный перикард пациента. Реже исполь-
зуется ксеноперикард. Несмотря на то, что мето-
дика была предложена ещё на заре клапанной 
хирургии, широкую известность неокуспиди-
зация приобрела после разработки оригиналь-
ной технологии и специального набора инстру-
ментов японским хирургом Shigeyuki Ozaki [1]. 
После демонстрации автором обнадёживающих 
среднесрочных результатов применения мето-
дики у 850 пациентов [2] неокуспидизация по 
методике S. Ozaki получила широкое распро-
странение в Японии и далеко за её пределами.

Целью настоящей работы явилось обобще-
ние мирового опыта применения неокуспидиза-
ции у пациентов с поражением АК.

История становления методики
В конце 1950-х годов первые скромные успехи 

в хирургическом лечении структурных заболе-
ваний сердца и крупных сосудов побудили хи-
рургов искать способы замены поражённого АК. 
Наряду с разработкой и внедрением шариковых 

механических протезов, гомографтов, лёгочно-
го аутографта и так называемых гетерографтов 
(прообразов современных биологических про-
тезов), предпринимались попытки раздельного 
протезирования каждой створки АК синтетиче-
скими или биологическими материалами.

Первое успешное протезирование одной и 
двух створок АК синтетической тканью выпол-
нили W.H. Muller, Jr. et al. [3], однако пионером в 
протезировании изолированной створки счита-
ется H.T. Bahnson [4], доложивший о четырёх по-
добных операциях. Автор также создал линейку 
префабрикованных неостворок разного размера 
из тефлона (политетрафторэтилена), которые 
были названы «клапаном Bahnson». Свежий ау-
топерикард в качестве материала для неостворок 
впервые применил V.O. Björk у двух пациентов 
с узким корнем аорты, однако они быстро каль-
цинировались (менее чем за 6 месяцев), что при-
вело к гибели больных [5]. По этой причине об 
аутоперикарде забыли на долгие годы.

В 1986 г. J.W. Love et al. адаптировали метод 
консервации гетерографтов для быстрой интра-
операционной обработки аутоперикарда [6]. 
Авторы обрабатывали перикард 0,6% раствором 
глутаральдегида, а затем трижды отмывали его 
в физрастворе. С небольшими вариациями дан-
ный способ сохранился до настоящего времени.

Научившись обрабатывать аутоперикард, 
исследователи перешли к разработке способов 
расчёта размера и формы неостворок для нео-
куспидизации. В литературе описано более 25 
методик, подразумевающих как использование 
готового шаблона, так и интраоперационные 
расчёты. Наибольшего распространения достиг-
ла оригинальная методика S. Ozaki, впервые при-
менённая в 2007 г. и представленная в 2009 г. [1]. 
Под руководством автора на основе проведённых 
анатомических исследований спроектировали и 
изготовили специальные шаблоны разных раз-
меров для неостворок. Выбор размера делается 
на основе измерения межкомиссурального рас-
стояния, то есть длины дуги, соединяющей ко-
миссуры соседних створок.

Показания к неокуспидизации аор-
тального клапана

Применение неокуспидизации АК целесоо-
бразно у пациентов старше 60 лет, для которых 
методом выбора является протезирование кла-
пана биологическим протезом. Явные преиму-
щества неокуспидизации (отсутствие жёсткого 
каркаса, возможность использовать аутологич-
ный материал) делают её обоснованной альтер-
нативой биологическому протезированию. S. 
Ozaki et al. показали, что данный метод также 
безопасен у больных старше 80 лет [7].

В последние годы накоплен солидный опыт 
применения неокуспидизации АК у пациентов 
моложе 60 лет [8,9], а также в практике детских 
кардиохирургов [10–15]. У этих категорий боль-
ных показана хорошая устойчивость аутопери-
карда к структурному износу, что позволило 
ведущим экспертам рекомендовать операцию S. 
Ozaki к применению у пациентов моложе 60 лет, 
которые не хотели бы пожизненно принимать 
варфарин [16].

Отсутствие жёсткого каркаса, на котором 
фиксируются створки, позволяет не только со-
хранить естественную биомеханику работы кор-
ня аорты после неокуспидизации, но и реко-
мендовать методику пациентам с узким корнем 
аорты [16–21], а также детям, у которых фиброз-
ное кольцо АК будет увеличиваться с возрастом 
[10].

Учитывая устойчивость перикарда к инфек-
ции, методика широко используется при ИЭ [2, 
9, 13, 14, 18, 20 ,22–36], в том числе протезном [37]. 
В последнем случае в качестве материала для не-
остворок используется ксеноперикард.

Морфология порока АК, при которой воз-
можно выполнить неокуспидизацию вариабель-
на. Основным показанием является дегенера-
тивный аортальный стеноз, в меньшей степени 
аортальная регургитация, а также сочетанный 
порок [2]. Врождённые пороки у детей также 
успешно корригируются с применением данно-
го метода [11]. Анатомически АК может быть как 

трёхстворчатым, так и дву-, одно- [38–40] или че-
тырёхстворчатым [41,42].

Результаты применения неокуспиди-
зации аортального клапана

До S. Ozaki наибольшим опытом применения 
своих авторских методик протезирования ство-
рок обладали R.J.V. Batista из Бразилии (60 паци-
ентов) [32], C.M.G. Durán из Саудовской Аравии 
(92 пациента) [31] и M.G. Song из Южной Кореи 
(262 пациента) [43]. Самую крупную серию не-
окуспидизаций АК описал сам S. Ozaki: 850 па-
циентов [2]. В 2019 г. автор сообщил уже о более 
чем 1100 операциях [44]. Также крупные серии 
представили коллектив под руководством L. Tao 
из Китая (519 пациентов – оригинальная методи-
ка) [45], M. Krane et al. из Германии (103 пациента 
– методика Ozaki) [46], Z. Mitrev et al. из Север-
ной Македонии (111 пациентов – оригинальная 
методика) [20], V. Bazylev et al. из Пензы (804 па-
циента – методика Ozaki) [47]. Две публикации 
описывают коллективный опыт 16 японских (577 
пациентов – методика Ozaki) [26] и 4 российских 
(в том числе опыт Федерального центра г. Пен-
за, 724 пациента – методика Ozaki) [24] клиник. 
Другие публикации насчитывают не более ста 
наблюдений. Обобщённый опыт применения 
неокуспидизации АК представлен в таблицах 1 
и 2.

Представленные в таблице данные из клиник 
Ogikubo Hospital, Tohoku University, Hiroshima 
University of Medicine, вероятно, частично вошли 
в объединённый опыт 16 японских клиник [26]. 
Также опыт Федерального центра сердечно-со-
судистой хирургии г. Пенза частично представ-
лен в публикации Чернова И.И. и соавт. [24]. 
Результаты клиники Ogikubo Hospital собраны в 
трёх статьях [9, 17, 19], клиники Boston Children’s 
Hospital – в двух [11, 12]. Каждая публикация 
концентрирует внимание на отдельных группах 
пациентов, однако, вероятно, одни и те же боль-
ные попали в разные статьи. Для других клиник в 
таблице представлены результаты наиболее све-
жих публикаций при наличии нескольких. Сто-
ит упомянуть о статье T. Chotivatanapong et al. 
[48], где доложено о 22 неокуспидизациях АК по 
методике C.M.G. Durán в клинике Central Chest 
Institute of Thailand (Нонтхабури, Таиланд), од-
нако из текста невозможно выделить результаты 
выполнения данной операции из общих резуль-
татов лечения больных с пороками АК, поэтому 
данная публикация не включена в обзор.

Последний мета-анализ, включивший 22 ис-
следования, продемонстрировал результаты 
лечения 1891 пациента, в том числе детского 
возраста [60]. Средний период наблюдения со-
ставил 38,1±23,8 мес., в течение которого смерт-
ность достигла 1,9%. Пиковый градиент давления 
на АК составил 15,7±7,4 мм рт. ст., аортальная 
регургитация средней степени наблюдалась у Corresponding author: Karavaikin Pavel A., e-mail:karavaikin.pa@gmail.com; address: 15, Marshala Timoshenko St., Moscow, 
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Central Message
Neocuspidization can be an alternative to conventional aortic valve replacement with a biological or 

mechanical prosthesis. Further accumulation of clinical experience and long-term results are required.

Abstract
Aortic valve neocuspidization (split replacement of the leaflets) has gained wide popularity after the 

Japanese surgeon Shigeyuki Ozaki had developed an original method and special instruments. However, 
there is a number of other methods of neocuspidization. Many medical centers have yielded experience 
in neocuspidization for a wide range of indications as aortic stenosis, aortic regurgitation, infective 
endocarditis, congenital defect. Especially, this method is useful for the patients with the narrow aortic 
annulus. Neocuspidization is feasible as for the elderly and senile, as for the young and even children. 
Aortic valve anatomy may vary.

Early results of neocuspidization are associated with better hemodynamics than the biological or 
mechanical prostheses. The mid-term follow-up showed low mortality, low rates of structural degeneration, 
recurrent or new aortic regurgitation, and reoperations.

Due to the accumulated experience, aortic valve neocuspidization is regarded as an alternative to 
conventional aortic valve replacement with a biological or mechanical prosthesis. However, a lack of long-
term results prevents us from recommending of neocuspidization as a method of choice so far.
Keywords: aortic valve • aortic stenosis • valvular heart disease • aortic valve replacement • neocuspidization 
• Ozaki procedure
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Список сокращений

АК – аортальный клапан

Введение
Неокуспидизация аортального клапана (АК) 

представляет собой раздельное протезирование 
каждой его створки. Материалом для неостворок 
обычно служит интраоперационно обработан-
ный раствором глютаральдегида аутологичный 
париетальный перикард пациента. Реже исполь-
зуется ксеноперикард. Несмотря на то, что мето-
дика была предложена ещё на заре клапанной 
хирургии, широкую известность неокуспиди-
зация приобрела после разработки оригиналь-
ной технологии и специального набора инстру-
ментов японским хирургом Shigeyuki Ozaki [1]. 
После демонстрации автором обнадёживающих 
среднесрочных результатов применения мето-
дики у 850 пациентов [2] неокуспидизация по 
методике S. Ozaki получила широкое распро-
странение в Японии и далеко за её пределами.

Целью настоящей работы явилось обобще-
ние мирового опыта применения неокуспидиза-
ции у пациентов с поражением АК.

История становления методики
В конце 1950-х годов первые скромные успехи 

в хирургическом лечении структурных заболе-
ваний сердца и крупных сосудов побудили хи-
рургов искать способы замены поражённого АК. 
Наряду с разработкой и внедрением шариковых 

механических протезов, гомографтов, лёгочно-
го аутографта и так называемых гетерографтов 
(прообразов современных биологических про-
тезов), предпринимались попытки раздельного 
протезирования каждой створки АК синтетиче-
скими или биологическими материалами.

Первое успешное протезирование одной и 
двух створок АК синтетической тканью выпол-
нили W.H. Muller, Jr. et al. [3], однако пионером в 
протезировании изолированной створки счита-
ется H.T. Bahnson [4], доложивший о четырёх по-
добных операциях. Автор также создал линейку 
префабрикованных неостворок разного размера 
из тефлона (политетрафторэтилена), которые 
были названы «клапаном Bahnson». Свежий ау-
топерикард в качестве материала для неостворок 
впервые применил V.O. Björk у двух пациентов 
с узким корнем аорты, однако они быстро каль-
цинировались (менее чем за 6 месяцев), что при-
вело к гибели больных [5]. По этой причине об 
аутоперикарде забыли на долгие годы.

В 1986 г. J.W. Love et al. адаптировали метод 
консервации гетерографтов для быстрой интра-
операционной обработки аутоперикарда [6]. 
Авторы обрабатывали перикард 0,6% раствором 
глутаральдегида, а затем трижды отмывали его 
в физрастворе. С небольшими вариациями дан-
ный способ сохранился до настоящего времени.

Научившись обрабатывать аутоперикард, 
исследователи перешли к разработке способов 
расчёта размера и формы неостворок для нео-
куспидизации. В литературе описано более 25 
методик, подразумевающих как использование 
готового шаблона, так и интраоперационные 
расчёты. Наибольшего распространения достиг-
ла оригинальная методика S. Ozaki, впервые при-
менённая в 2007 г. и представленная в 2009 г. [1]. 
Под руководством автора на основе проведённых 
анатомических исследований спроектировали и 
изготовили специальные шаблоны разных раз-
меров для неостворок. Выбор размера делается 
на основе измерения межкомиссурального рас-
стояния, то есть длины дуги, соединяющей ко-
миссуры соседних створок.

Показания к неокуспидизации аор-
тального клапана

Применение неокуспидизации АК целесоо-
бразно у пациентов старше 60 лет, для которых 
методом выбора является протезирование кла-
пана биологическим протезом. Явные преиму-
щества неокуспидизации (отсутствие жёсткого 
каркаса, возможность использовать аутологич-
ный материал) делают её обоснованной альтер-
нативой биологическому протезированию. S. 
Ozaki et al. показали, что данный метод также 
безопасен у больных старше 80 лет [7].

В последние годы накоплен солидный опыт 
применения неокуспидизации АК у пациентов 
моложе 60 лет [8,9], а также в практике детских 
кардиохирургов [10–15]. У этих категорий боль-
ных показана хорошая устойчивость аутопери-
карда к структурному износу, что позволило 
ведущим экспертам рекомендовать операцию S. 
Ozaki к применению у пациентов моложе 60 лет, 
которые не хотели бы пожизненно принимать 
варфарин [16].

Отсутствие жёсткого каркаса, на котором 
фиксируются створки, позволяет не только со-
хранить естественную биомеханику работы кор-
ня аорты после неокуспидизации, но и реко-
мендовать методику пациентам с узким корнем 
аорты [16–21], а также детям, у которых фиброз-
ное кольцо АК будет увеличиваться с возрастом 
[10].

Учитывая устойчивость перикарда к инфек-
ции, методика широко используется при ИЭ [2, 
9, 13, 14, 18, 20 ,22–36], в том числе протезном [37]. 
В последнем случае в качестве материала для не-
остворок используется ксеноперикард.

Морфология порока АК, при которой воз-
можно выполнить неокуспидизацию вариабель-
на. Основным показанием является дегенера-
тивный аортальный стеноз, в меньшей степени 
аортальная регургитация, а также сочетанный 
порок [2]. Врождённые пороки у детей также 
успешно корригируются с применением данно-
го метода [11]. Анатомически АК может быть как 

трёхстворчатым, так и дву-, одно- [38–40] или че-
тырёхстворчатым [41,42].

Результаты применения неокуспиди-
зации аортального клапана

До S. Ozaki наибольшим опытом применения 
своих авторских методик протезирования ство-
рок обладали R.J.V. Batista из Бразилии (60 паци-
ентов) [32], C.M.G. Durán из Саудовской Аравии 
(92 пациента) [31] и M.G. Song из Южной Кореи 
(262 пациента) [43]. Самую крупную серию не-
окуспидизаций АК описал сам S. Ozaki: 850 па-
циентов [2]. В 2019 г. автор сообщил уже о более 
чем 1100 операциях [44]. Также крупные серии 
представили коллектив под руководством L. Tao 
из Китая (519 пациентов – оригинальная методи-
ка) [45], M. Krane et al. из Германии (103 пациента 
– методика Ozaki) [46], Z. Mitrev et al. из Север-
ной Македонии (111 пациентов – оригинальная 
методика) [20], V. Bazylev et al. из Пензы (804 па-
циента – методика Ozaki) [47]. Две публикации 
описывают коллективный опыт 16 японских (577 
пациентов – методика Ozaki) [26] и 4 российских 
(в том числе опыт Федерального центра г. Пен-
за, 724 пациента – методика Ozaki) [24] клиник. 
Другие публикации насчитывают не более ста 
наблюдений. Обобщённый опыт применения 
неокуспидизации АК представлен в таблицах 1 
и 2.

Представленные в таблице данные из клиник 
Ogikubo Hospital, Tohoku University, Hiroshima 
University of Medicine, вероятно, частично вошли 
в объединённый опыт 16 японских клиник [26]. 
Также опыт Федерального центра сердечно-со-
судистой хирургии г. Пенза частично представ-
лен в публикации Чернова И.И. и соавт. [24]. 
Результаты клиники Ogikubo Hospital собраны в 
трёх статьях [9, 17, 19], клиники Boston Children’s 
Hospital – в двух [11, 12]. Каждая публикация 
концентрирует внимание на отдельных группах 
пациентов, однако, вероятно, одни и те же боль-
ные попали в разные статьи. Для других клиник в 
таблице представлены результаты наиболее све-
жих публикаций при наличии нескольких. Сто-
ит упомянуть о статье T. Chotivatanapong et al. 
[48], где доложено о 22 неокуспидизациях АК по 
методике C.M.G. Durán в клинике Central Chest 
Institute of Thailand (Нонтхабури, Таиланд), од-
нако из текста невозможно выделить результаты 
выполнения данной операции из общих резуль-
татов лечения больных с пороками АК, поэтому 
данная публикация не включена в обзор.

Последний мета-анализ, включивший 22 ис-
следования, продемонстрировал результаты 
лечения 1891 пациента, в том числе детского 
возраста [60]. Средний период наблюдения со-
ставил 38,1±23,8 мес., в течение которого смерт-
ность достигла 1,9%. Пиковый градиент давления 
на АК составил 15,7±7,4 мм рт. ст., аортальная 
регургитация средней степени наблюдалась у Corresponding author: Karavaikin Pavel A., e-mail:karavaikin.pa@gmail.com; address: 15, Marshala Timoshenko St., Moscow, 
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0,25% пациентов. Реоперация потребовалась в 2, 
3 и 3,5% случаев через 1, 3 и 5 лет, соответствен-
но. Основными причинами реопераций послу-
жили инфекционный эндокардит, рецидив или 
вновь возникшая аортальная регургитация, в том 
числе по причине отрыва створок, значительно 
реже наблюдалась структурная дегенерация не-
оклапана.

В литературе опубликовано множество ра-
бот, сравнивающих результаты неокуспиди-
зации АК с традиционным протезированием 
АК. Наиболее достоверным является мета-ана-
лиз U. Benedetto et al., опубликованный в 2021 
г. [35], однако не включивший крупные серии, 
представленные позднее. Авторы сравнили ре-
зультаты неокуспидизации АК с имплантаци-
ей каркасных биологических протезов третьего 
поколения: Trifecta (Abbott), Perimount Magna 
Ease (Edwards Lifesciences), Mitroflow (LivaNova), 
– бескаркасных протезов: Freedom Solo (Sorin 
Group), Freestyle (Medtronic PLC), – а также опе-
рацией D. Ross. Неокуспидизация АК показала 
низкие риски структурной дегенерации клапа-
на, инфекционного эндокардита и реопераций: 
0,34%, 0,45% и 1,07%/пациенто-лет, соответствен-
но. Данные показатели оказались сопоставимы-
ми с результатами имплантации биологических 
протезов и операции Ross. При этом только про-
тез Perimount Magna Ease продемонстрировал 
лучшие результаты, однако различие не достиг-
ло статистической значимости.

Ряд работ посвящены сравнению непосред-
ственных и среднесрочных показателей локаль-
ной гемодинамики после неокуспидизации АК 
и традиционного протезирования. По данным 
J. Vijayan et al., медиана пикового градиента дав-
ления на механических протезах составила 18,16 
(диапазон 6,00 – 79,67) мм рт. ст., после операции 
S. Ozaki – 8,83 (3,66 – 26,66) мм рт. ст., однако авто-
ры имплантировали протезы St. Jude Medical (St. 
Jude Medical Inc.) и TTK Chitra (TTK Healthcare 
Ltd.). Последний является дисково-поворотным 
с заведомо более высоким градиентом давления 
[54]. 

Е.В. Россейкин и соавт. показали непосред-
ственный результат в виде среднего градиента 
давления после операции S. Ozaki, имплантации 
биологических протезов Hancock II T505 Cinch II 
(Medtronic PLC) и Carpentier–Edwards Perimount 
(Edwards Lifesciences): 5,2±2,38; 9,9±3,18 и 8,4±3,29 
мм рт. ст. соответственно [61].

K. Watadani et al., сравнив результаты опе-
рации S. Ozaki и имплантации биологического 
протеза Carpentier–Edwards Perimount, получи-
ли через один год после вмешательства средний 
градиент давления 13,75±10,25 и 15,71±5,44 мм рт. 
ст. соответственно, тогда как через 6 мес. средний 
градиент был 9,20±1,48 и 16,10±6,91 мм рт. ст. Эти 
данные могут говорить о нарастании градиента 
после операции S. Ozaki [55]. С другой стороны, 
есть данные о снижении градиента давления по-

сле неокуспидизации АК со временем [36].
Наконец, коллектив авторов, включивший са-

мого S. Ozaki [62], сравнил 6-летние результаты 
выполнения неокуспидизации в Toho University 
Ohashi Medical Center и имплантации протеза 
Carpentier–Edwards Perimount в Cleveland Clinic 
у пациентов, подобранных с помощью псевдо-
рандомизации. Неокуспидизация в отдалённом 
периоде показала более высокую частоту тяжё-
лой аортальной регургитации (3,6 против 1,0%), 
но более низкий пиковый градиент (17 против 28 
мм рт. ст.). Частота реопераций за 6 лет значимо 
не отличалась, а выживаемость после операции 
S. Ozaki составила 85%.

Таким образом, методика неокуспидизации 
позволяет избежать синдрома «протез–пациент 
несоответствия», однако риск вновь возникшей 
или рецидивирующей регургитации выше, чем 
после традиционного протезирования.

В качестве относительного недостатка неоку-
спидизации АК по сравнению с протезирова-
нием называется техническая сложность [36] и 
большее время искусственного кровообращения 
и пережатия аорты [20, 54, 61]. S. Ozaki проде-
монстрировал, что время операции, а также ча-
стота аортальной регургитации в послеопераци-
онном периоде значимо снижаются спустя 300 
операций, то есть зависят от опыта хирурга [62].

Заключение
Несмотря на отсутствие единого подхода к 

выполнению операции, техническую сложность 
вмешательства, отсутствие отдалённых резуль-
татов (более 10 лет), неокуспидизация АК заре-
комендовала себя как адекватная замена биоло-
гическим протезам АК, существенно превосходя 
последние по гемодинамическим характеристи-
кам. Поскольку неоклапан из аутоперикарда не 
требует приёма антикоагулянтов и устойчив к 
структурной дегенерации, он может быть рас-
смотрен как альтернатива механическим проте-
зам у более молодых пациентов и детей. 

Для более широкого внедрения неокуспиди-
зации АК и рекомендации её в качестве метода 
выбора требуется дальнейшее накопление опыта 
и оценка отдалённых результатов.

Финансирование
Данное исследование проведено при под-

держке гранта Российского научного фонда № 
21-71-30023.

Конфликт интересов
П.А. Каравайкин заявляет об отсутствии 

конфликта интересов. А.В. Молочков является 
членом редакционной коллегии журнала «Ми-
нимально инвазивная сердечно-сосудистая хи-
рургия».
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0,25% пациентов. Реоперация потребовалась в 2, 
3 и 3,5% случаев через 1, 3 и 5 лет, соответствен-
но. Основными причинами реопераций послу-
жили инфекционный эндокардит, рецидив или 
вновь возникшая аортальная регургитация, в том 
числе по причине отрыва створок, значительно 
реже наблюдалась структурная дегенерация не-
оклапана.

В литературе опубликовано множество ра-
бот, сравнивающих результаты неокуспиди-
зации АК с традиционным протезированием 
АК. Наиболее достоверным является мета-ана-
лиз U. Benedetto et al., опубликованный в 2021 
г. [35], однако не включивший крупные серии, 
представленные позднее. Авторы сравнили ре-
зультаты неокуспидизации АК с имплантаци-
ей каркасных биологических протезов третьего 
поколения: Trifecta (Abbott), Perimount Magna 
Ease (Edwards Lifesciences), Mitroflow (LivaNova), 
– бескаркасных протезов: Freedom Solo (Sorin 
Group), Freestyle (Medtronic PLC), – а также опе-
рацией D. Ross. Неокуспидизация АК показала 
низкие риски структурной дегенерации клапа-
на, инфекционного эндокардита и реопераций: 
0,34%, 0,45% и 1,07%/пациенто-лет, соответствен-
но. Данные показатели оказались сопоставимы-
ми с результатами имплантации биологических 
протезов и операции Ross. При этом только про-
тез Perimount Magna Ease продемонстрировал 
лучшие результаты, однако различие не достиг-
ло статистической значимости.

Ряд работ посвящены сравнению непосред-
ственных и среднесрочных показателей локаль-
ной гемодинамики после неокуспидизации АК 
и традиционного протезирования. По данным 
J. Vijayan et al., медиана пикового градиента дав-
ления на механических протезах составила 18,16 
(диапазон 6,00 – 79,67) мм рт. ст., после операции 
S. Ozaki – 8,83 (3,66 – 26,66) мм рт. ст., однако авто-
ры имплантировали протезы St. Jude Medical (St. 
Jude Medical Inc.) и TTK Chitra (TTK Healthcare 
Ltd.). Последний является дисково-поворотным 
с заведомо более высоким градиентом давления 
[54]. 

Е.В. Россейкин и соавт. показали непосред-
ственный результат в виде среднего градиента 
давления после операции S. Ozaki, имплантации 
биологических протезов Hancock II T505 Cinch II 
(Medtronic PLC) и Carpentier–Edwards Perimount 
(Edwards Lifesciences): 5,2±2,38; 9,9±3,18 и 8,4±3,29 
мм рт. ст. соответственно [61].

K. Watadani et al., сравнив результаты опе-
рации S. Ozaki и имплантации биологического 
протеза Carpentier–Edwards Perimount, получи-
ли через один год после вмешательства средний 
градиент давления 13,75±10,25 и 15,71±5,44 мм рт. 
ст. соответственно, тогда как через 6 мес. средний 
градиент был 9,20±1,48 и 16,10±6,91 мм рт. ст. Эти 
данные могут говорить о нарастании градиента 
после операции S. Ozaki [55]. С другой стороны, 
есть данные о снижении градиента давления по-

сле неокуспидизации АК со временем [36].
Наконец, коллектив авторов, включивший са-

мого S. Ozaki [62], сравнил 6-летние результаты 
выполнения неокуспидизации в Toho University 
Ohashi Medical Center и имплантации протеза 
Carpentier–Edwards Perimount в Cleveland Clinic 
у пациентов, подобранных с помощью псевдо-
рандомизации. Неокуспидизация в отдалённом 
периоде показала более высокую частоту тяжё-
лой аортальной регургитации (3,6 против 1,0%), 
но более низкий пиковый градиент (17 против 28 
мм рт. ст.). Частота реопераций за 6 лет значимо 
не отличалась, а выживаемость после операции 
S. Ozaki составила 85%.

Таким образом, методика неокуспидизации 
позволяет избежать синдрома «протез–пациент 
несоответствия», однако риск вновь возникшей 
или рецидивирующей регургитации выше, чем 
после традиционного протезирования.

В качестве относительного недостатка неоку-
спидизации АК по сравнению с протезирова-
нием называется техническая сложность [36] и 
большее время искусственного кровообращения 
и пережатия аорты [20, 54, 61]. S. Ozaki проде-
монстрировал, что время операции, а также ча-
стота аортальной регургитации в послеопераци-
онном периоде значимо снижаются спустя 300 
операций, то есть зависят от опыта хирурга [62].

Заключение
Несмотря на отсутствие единого подхода к 

выполнению операции, техническую сложность 
вмешательства, отсутствие отдалённых резуль-
татов (более 10 лет), неокуспидизация АК заре-
комендовала себя как адекватная замена биоло-
гическим протезам АК, существенно превосходя 
последние по гемодинамическим характеристи-
кам. Поскольку неоклапан из аутоперикарда не 
требует приёма антикоагулянтов и устойчив к 
структурной дегенерации, он может быть рас-
смотрен как альтернатива механическим проте-
зам у более молодых пациентов и детей. 

Для более широкого внедрения неокуспиди-
зации АК и рекомендации её в качестве метода 
выбора требуется дальнейшее накопление опыта 
и оценка отдалённых результатов.
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Резюме
В настоящее время трансвенозная экстракция электродов рассматривается в качестве метода пер-

вого выбора за счет низких показателей летальности и частоты развития осложнений в послеопе-
рационном периоде. Однако, несмотря на свою травматичность, удаление электродов на открытом 
сердце, является самым эффективным методом, который позволяет радикально удалить вегетации 
даже больших размеров и любой локализации, а также выполнить при необходимости коррекцию 
клапанного аппарата или другой кардиальной патологии. В литературном обзоре представлено об-
суждение результатов удаления электродов на открытом сердце, структуры осложнений. Рассмотре-
ны существующие подходы, доступы и техника выполнения операции.
Ключевые слова: экстракция электродов • хирургический подход • эндоваскулярный подход • по-
казания • 30-дневная летальность • исходы • осложнения

Несмотря на активно развивающиеся эндоваскулярные технологии экстракции эндокардиаль-
ных электродов, доказавшие свою эффективность и безопасность, роль операций на открытом серд-
це остается значительной. Преимущества хирургического подхода включают хороший визуальный 
контроль, возможность радикального удаления всех частей инфицированной эксплантируемой си-
стемы, возможность одномоментной коррекции кардиальной клапанной и неклапанной патологии 
и крайне низкие риски тромбоэмболических осложнений.
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Despite development of endovascular technologies for endocardial lead extraction, which have 
proven their effectiveness and safety, the role of cardiac surgery remains significant. The advantages of 
the surgical approach include good visual control, ability of radical removal of the infected pacing system, 
opportunity of performing simultaneous surgery for valvular and non-valvular heart disease, and low risks 
of thromboembolic complications.

Transvenous lead extraction is considered a first-line technique due to low rate of postoperative 
complications and mortality. Despite its traumatic nature, open chest lead extraction remains the most 
effective method allowing removing vegetations of large sizes and any location, as well as, performing 
simultaneous surgery for valvular and non-valvular heart disease. Surgical approach is associated with 
low risks of thromboembolic complications. The literature review discusses the outcomes of the open chest 
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lead extraction and the structure of complications. Existing approaches, accesses and surgical techniques 
are highlighted.
Keywords: lead extraction • surgical approach • endovascular approach • indications • 30-day mortality 
• outcomes • complications

В настоящее время трансвенозная экстракция 
электродов (ТЭЭ) является методом первого вы-
бора, поскольку основные осложнения и смерт-
ность при ТЭЭ значительно ниже по сравнению 
с открытыми хирургическими доступами. Опи-
саны случаи успешной ТЭЭ даже при наличии 
вегетаций более 10 мм. Так, Baztarrica и соавт. 
описали опыт лечения 21 пациента с вегетация-
ми более 20 мм, из них 13 выполнена открытая 
хирургия, а 8 – успешная ТЭЭ, при отсутствии 
больших серьезных осложнениях. Однако у 2 па-
циентов все же была отмечена тромбоэмболия 
легочной артерии, которая успешно разрешена 
консервативной терапией [1]. 

Удаление электродов на открытом сердце, не-
смотря на свою травматичность, остается самым 
эффективным методом, который позволяет ра-
дикально удалить вегетации даже больших раз-
меров и любой локализации, а также выполнить 
при необходимости коррекцию клапанного ап-
парата или другой кардиальной патологии. Кро-
ме того, успешное лечение инфекционного про-
цесса (как системного, так и локализованного) 
требует полного удаления всех частей имплан-
тированной системы, что в 100% достигается при 
использовании подходов открытой хирургии и 
не всегда возможно с использованием трансвено-
зных доступов.

Традиционно удаление электродов у пациен-
тов с большими вегетациями выполнялось с ис-
пользованием открытой торакотомии, что почти 
полностью исключает риск эмболизаций. Воз-
можно выполнение операций как с использова-
нием искусственного кровообращения, так и на 
работающем сердце. Чаще используется атрио-
томия, реже вентрикулотомия или минимально 
инвазивная чреспредсердная противотракция. 

Минимально инвазивная методика впервые 
была описана С. Byrd и соавт. в 1985 г. Использо-
валась правосторонняя межреберная торакото-
мия и доступ через правое предсердие, что дает 
возможность удалить и предсердные, и желудоч-
ковые электроды [2]. 

Доступ через правостороннюю вентрикуло-
томию используется редко, как правило, для 
удаления желудочковых электродов или их 
фрагментов при невозможности их захвата через 
предсердный доступ, что требует выполнения 
срединной стернотомии для возможности нало-
жения кисетного шва и захвата дистальной части 

электродов или их оставшихся частей [3].
В настоящее время, согласно последнему со-

гласительному документу по профилактике, 
диагностике и лечению инфекции внутрисер-
дечных устройств, разработанному целым ря-
дом профильных ассоциаций в 2020 г., открытая 
хирургическая экстракция показана пациентам 
с системной инфекцией и размерами вегетаций 
больше 20 мм [4,5,6].  

Актуальным остается отбор пациента на от-
крытую операцию, при наличии возможностей 
выполнения ТЭЭ.

В исследовании Patel и соавт. решение о вы-
полнении открытой операции у пациентов с 
системной инфекцией и наличием больших ве-
гетаций принималось коллегиально электрофи-
зиологами и кардиохирургами, после оценки 
рисков осложнений, тромбоэмболий в анамнезе 
и других факторов. 

Авторами проанализированы осложнения 
и исход лечения 353 пациентов, перенесших 
экстракцию электродов с эндоваскулярными 
подходами и методами открытой хирургии, вы-
полнен так же анализ общей смертности после 
процедуры. 

Для принятия выбора метода и технологии 
экстракции, индивидуально для каждого паци-
ента, необходим анализ всех факторов риска, 
включая положительные посевы крови, наличие 
и размеры вегетаций на электродах или сердеч-
ных клапанах. У пациентов, кому выполнялись 
открытая хирургия, индекс коморбидности зна-
чительно выше, что указывает на более тяжелое 
общее клиническое состояние. Важным аспек-
том, в пользу открытой хирургии служит так 
же необходимость выполнения вмешательств на 
клапанах, коронарного шунтирования или дру-
гих кардиохирургических операций.

Не выявлено никаких существенных разли-
чий в частоте нефатальных осложнений в интра-
операционном периоде или в сроки до 30 дней 
после процедуры экстракции: в группе с откры-
той хирургией - 2 (8%) и 16 (5%) в группе ТЭЭ.

Смертность в группе пациентов с хирурги-
ческим вмешательством составила 4 (17%). Три 
пациента умерли от кардиогенного шока, а 1 па-
циент умер от массивного инсульта. Из 15 (5%) 
летальных исходов в группе ТЭЭ, 6 пациентов 
умерли от тяжелой гипотонии, обусловленной 
сепсисом (с подтвержденной септической эм-
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Резюме
В настоящее время трансвенозная экстракция электродов рассматривается в качестве метода пер-

вого выбора за счет низких показателей летальности и частоты развития осложнений в послеопе-
рационном периоде. Однако, несмотря на свою травматичность, удаление электродов на открытом 
сердце, является самым эффективным методом, который позволяет радикально удалить вегетации 
даже больших размеров и любой локализации, а также выполнить при необходимости коррекцию 
клапанного аппарата или другой кардиальной патологии. В литературном обзоре представлено об-
суждение результатов удаления электродов на открытом сердце, структуры осложнений. Рассмотре-
ны существующие подходы, доступы и техника выполнения операции.
Ключевые слова: экстракция электродов • хирургический подход • эндоваскулярный подход • по-
казания • 30-дневная летальность • исходы • осложнения

Несмотря на активно развивающиеся эндоваскулярные технологии экстракции эндокардиаль-
ных электродов, доказавшие свою эффективность и безопасность, роль операций на открытом серд-
це остается значительной. Преимущества хирургического подхода включают хороший визуальный 
контроль, возможность радикального удаления всех частей инфицированной эксплантируемой си-
стемы, возможность одномоментной коррекции кардиальной клапанной и неклапанной патологии 
и крайне низкие риски тромбоэмболических осложнений.
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Despite development of endovascular technologies for endocardial lead extraction, which have 
proven their effectiveness and safety, the role of cardiac surgery remains significant. The advantages of 
the surgical approach include good visual control, ability of radical removal of the infected pacing system, 
opportunity of performing simultaneous surgery for valvular and non-valvular heart disease, and low risks 
of thromboembolic complications.

Transvenous lead extraction is considered a first-line technique due to low rate of postoperative 
complications and mortality. Despite its traumatic nature, open chest lead extraction remains the most 
effective method allowing removing vegetations of large sizes and any location, as well as, performing 
simultaneous surgery for valvular and non-valvular heart disease. Surgical approach is associated with 
low risks of thromboembolic complications. The literature review discusses the outcomes of the open chest 
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lead extraction and the structure of complications. Existing approaches, accesses and surgical techniques 
are highlighted.
Keywords: lead extraction • surgical approach • endovascular approach • indications • 30-day mortality 
• outcomes • complications

В настоящее время трансвенозная экстракция 
электродов (ТЭЭ) является методом первого вы-
бора, поскольку основные осложнения и смерт-
ность при ТЭЭ значительно ниже по сравнению 
с открытыми хирургическими доступами. Опи-
саны случаи успешной ТЭЭ даже при наличии 
вегетаций более 10 мм. Так, Baztarrica и соавт. 
описали опыт лечения 21 пациента с вегетация-
ми более 20 мм, из них 13 выполнена открытая 
хирургия, а 8 – успешная ТЭЭ, при отсутствии 
больших серьезных осложнениях. Однако у 2 па-
циентов все же была отмечена тромбоэмболия 
легочной артерии, которая успешно разрешена 
консервативной терапией [1]. 

Удаление электродов на открытом сердце, не-
смотря на свою травматичность, остается самым 
эффективным методом, который позволяет ра-
дикально удалить вегетации даже больших раз-
меров и любой локализации, а также выполнить 
при необходимости коррекцию клапанного ап-
парата или другой кардиальной патологии. Кро-
ме того, успешное лечение инфекционного про-
цесса (как системного, так и локализованного) 
требует полного удаления всех частей имплан-
тированной системы, что в 100% достигается при 
использовании подходов открытой хирургии и 
не всегда возможно с использованием трансвено-
зных доступов.

Традиционно удаление электродов у пациен-
тов с большими вегетациями выполнялось с ис-
пользованием открытой торакотомии, что почти 
полностью исключает риск эмболизаций. Воз-
можно выполнение операций как с использова-
нием искусственного кровообращения, так и на 
работающем сердце. Чаще используется атрио-
томия, реже вентрикулотомия или минимально 
инвазивная чреспредсердная противотракция. 

Минимально инвазивная методика впервые 
была описана С. Byrd и соавт. в 1985 г. Использо-
валась правосторонняя межреберная торакото-
мия и доступ через правое предсердие, что дает 
возможность удалить и предсердные, и желудоч-
ковые электроды [2]. 

Доступ через правостороннюю вентрикуло-
томию используется редко, как правило, для 
удаления желудочковых электродов или их 
фрагментов при невозможности их захвата через 
предсердный доступ, что требует выполнения 
срединной стернотомии для возможности нало-
жения кисетного шва и захвата дистальной части 

электродов или их оставшихся частей [3].
В настоящее время, согласно последнему со-

гласительному документу по профилактике, 
диагностике и лечению инфекции внутрисер-
дечных устройств, разработанному целым ря-
дом профильных ассоциаций в 2020 г., открытая 
хирургическая экстракция показана пациентам 
с системной инфекцией и размерами вегетаций 
больше 20 мм [4,5,6].  

Актуальным остается отбор пациента на от-
крытую операцию, при наличии возможностей 
выполнения ТЭЭ.

В исследовании Patel и соавт. решение о вы-
полнении открытой операции у пациентов с 
системной инфекцией и наличием больших ве-
гетаций принималось коллегиально электрофи-
зиологами и кардиохирургами, после оценки 
рисков осложнений, тромбоэмболий в анамнезе 
и других факторов. 

Авторами проанализированы осложнения 
и исход лечения 353 пациентов, перенесших 
экстракцию электродов с эндоваскулярными 
подходами и методами открытой хирургии, вы-
полнен так же анализ общей смертности после 
процедуры. 

Для принятия выбора метода и технологии 
экстракции, индивидуально для каждого паци-
ента, необходим анализ всех факторов риска, 
включая положительные посевы крови, наличие 
и размеры вегетаций на электродах или сердеч-
ных клапанах. У пациентов, кому выполнялись 
открытая хирургия, индекс коморбидности зна-
чительно выше, что указывает на более тяжелое 
общее клиническое состояние. Важным аспек-
том, в пользу открытой хирургии служит так 
же необходимость выполнения вмешательств на 
клапанах, коронарного шунтирования или дру-
гих кардиохирургических операций.

Не выявлено никаких существенных разли-
чий в частоте нефатальных осложнений в интра-
операционном периоде или в сроки до 30 дней 
после процедуры экстракции: в группе с откры-
той хирургией - 2 (8%) и 16 (5%) в группе ТЭЭ.

Смертность в группе пациентов с хирурги-
ческим вмешательством составила 4 (17%). Три 
пациента умерли от кардиогенного шока, а 1 па-
циент умер от массивного инсульта. Из 15 (5%) 
летальных исходов в группе ТЭЭ, 6 пациентов 
умерли от тяжелой гипотонии, обусловленной 
сепсисом (с подтвержденной септической эм-



Роль открытой хирургии отмечена также и 
в регистре ELECTRa, где при анализе данных 
3510 пациентов, которым выполнялась ТЭЭ, у 
49(1.4%) пациентов при выполнении экстракции 
отмечались сердечно-сосудистые осложнения, 
требующие проведения перикардиоцентеза или 
выполнения стернотомии [12].

Хотя трасвенозное удаление имплантируе-
мой системы может быть успешно выполнена 
у 98% пациентов, однако риск неудачной экс-
тракции во время выполнения такой процеду-
ры возрастает с увеличением времени пребы-
вания электродов в венозной системе. В работе 
Sławiński и совт. выявлена линейная корреляция 
между временем пребывания системы стимуля-
ции (с момента индексной имплантации до про-
цедуры удаления) и риском неудачной ТЭЭ. При 
сроке имплантации до 3 лет, риск составил 5% и 
до 20% – для электродов, имплантированных от 
9 до 12 лет назад.  Хирургическое удаление элект-
родов возможно не только при вегетациях более 
2 см в диаметре, но и в случаях, когда наряду с 
удалением электродов требуется протезирова-
ние клапана сердца в виду сопутствующего ин-
фекционного эндокардита, а так же при невоз-
можности полного удаления имплантированной 
системы через эндоваскулярный доступ. По 
представленным литературным данным частич-
ное удаление имплантируемой системы приво-
дит к излечению от инфекции в 13–71% случаев 
при генерализованном инфекционном процессе. 
При этом неудаленные фрагменты могут оказы-
вать негативное влияние на функционирование 
клапанного аппарата или на гемодинамику [13].

На любом этапе выполнения ТЭЭ врач-сер-
дечно-сосудистый хирург может столкнуться с 
неудачной экстракцией и повреждением элек-
тродов, что потребует проведение экстренного 
или планового хирургического вмешательства 
на открытом сердце. Так, для процедуры им-
плантации имплантируемого устройства чаще 
всего требуется левая головная вена и/или левый 

подключичный доступ, через который электрод 
помещается в правый желудочек через верхнюю 
полую вену, правое предсердие и трехстворча-
тый клапан. Само имплантируемое устройство 
может располагается под кожей, ниже ключицы, 
посередине до передней подмышечной линии.

Тяговое усилие на плотно прилегающий 
электрод или использование инструментов 
для отделения от плотной фиброзной капсулы 
может привести к повреждению стенки вены. 
Достаточно интересное сообщение, представ-
ленное Kuniewicz и соавт., наглядно показывает 
реальную картину состояния электродов при 
патологоанатомическом исследовании пациента 
с 5-летним сроком имплантации системы сти-
муляции. На протяжении всего хода электрода 
выявлено плотная эпителиальная оболочка, от-
мечается врастание в начале верхней полой вены 
и в проекции левой брахиоцефальной вены, не-
посредственно перед входом в правое предсер-
дие и далее в кавотрикуспидальном перешейке 
над связкой Тодаро (рис. 2). При этом отмеча-
ется значимая продолжительность врастания – 
верхние отделы правого предсердия с началом в 
верхней полой вене (5 см), в проекции брахио-
цефальной вены (2 см), связка Todaro (1 см), в об-
ласти кольца трикуспидального клапана (0,5 см). 
Визуализировано разрастание соединительной 
ткани поверх силиконовой манжеты (рис. 3).

Диаметр электрода и доступ во время им-
плантации влияют на начало формирования 
врастаний. В то же время воспаление также спо-
собствует фиброзу. У пациентов с имплантиру-
емыми устройствами отмечается повышенная 
концентрация провоспалительных цитокинов, 
что может способствовать развитию местного 
воспаления. Отмечается развитие эндотелиаль-
ной дисфункции, которая усугубляться у паци-
ентов с фибрилляцией предсердий и гиперто-
нической болезнью [9, 10]. Высказана гипотеза о 
протективной функции фиброза, снижающего 
риск тромбоза. Инкапсуляция также обеспечива-
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болизацией), 5 перенесли полиорганную недо-
статочности, 2 пациента умерли в результате 
остановки сердца по причине неуправляемой 
желудочковой аритмии и асистолии.

При анализе смертности через 1 год после 
процедуры были выявлены следующие предик-
торы смертности: наличие положительных посе-
вов крови, наличие сахарного диабета, наличие 
ишемической болезни сердца, более высокий 
исходный уровень креатинина в сыворотке кро-
ви, более низкая исходная фракция выброса, бо-
лее высокий индекс коморбидности.

Выявлено, что пациенты, которым выполня-
лась ТЭЭ, имеют более высокую выживаемость, 
чем пациенты после открытой хирургии (р = 
0,002) (рис. 1.).

После корректировки по возрасту, полу и 
индексу коморбидности с использованием мно-
гомерного пропорционального анализа рисков 
Кокса выполнение экстракции на открытом 
сердце осталось независимым предиктором 
смерти (отношение рисков = 2,60, 95% довери-
тельный интервал 1,26–5,37, р = 0,010) (таблица) 
[7].

Wilhelm и соавт. описали результаты опера-
ций по экстракции электродов с использовани-
ем открытой хирургии у 8 пациентов с инфи-
цированными системами кардиостимуляции. 
Показатель 30-дневной летальности составил 
12,5% [8]. 

В исследовании Camboni и соавт. показатель 
30-дневной летальности был равен 9% в груп-
пе из 21 пациента после хирургического досту-
па. Стоит отметить, что в исследование были 

включены также пациенты без инфицирования 
систем кардиостимуляции. Закономерно, что 
пациенты с инфицированием систем кардиости-
муляции имели более тяжелый статус [9]. 

Grammes и соавт. сообщили результаты экс-
плантации инфицированных систем у 100 па-
циентов с большими вегетациями по данным 
чреспищеводной эхокардиографии. Показатель 
30-дневной летальности в группе открытой хи-
рургии составил 10% [10].

Rusanov и соавт. проанализировали опыт 
экстракции электродов у 79 пациентов [11]. В 
4,2% случаев после неудачной ТЭЭ выполня-
лась срединная стернотомия без подключения 
искусственного кровообращения с последую-
щей атриотомией. Срединная стернотомия с 
подключением искусственного кровообраще-
ния выполнялась только при наличии тромбоза 
предсердия, тромбоза верхней полой вены или 
больших вегетациях на электродах или трику-
спидальном клапане - 6,3%.

Авторы описали так же опыт удаления эпи-
кардиальных электродов доступом через сре-
динную стернотомию, а также левую или пра-
вую субксифоидная торакотомию.

Таким образом, обозначены следующие 
доступы для открытых хирургических вмеша-
тельств при удалении электродов: срединная то-
ракотомия, срединная стернотомия с хирурги-
ческой операцией, билатеральная торакотомия. 
Для выбора хирургического доступа принима-
лось во внимание позиционирование электрода, 
локализация устройства и расположение их по 
отношению к поверхности тела [11].

Рисунок 1. Выживаемость пациентов с инфицированными имплантируемыми устройствами после процедуры 
экстракции электродов с использованием открытой хирургии и эндоваскулярных методов [7]
Figure 1. Survival of patients with infected implantable devices following lead extraction procedures after open chest 
and endovascular approaches. Reprinted from Patel et al., 2015 [7]

Переменная / Variable p
Отношение 

шансов / 
Odds ratio

95% доверительный интервал / 
95% confidence interval

Нижний предел 
/ Lower

Верхний предел 
/ Upper

Экстрация на открытом сердце 
(против эндоваскулярного подхода) 
/ Open chest (vs. closed chest)

0,010 2,60 1,26 5,37

Пол (женщины против мужчин) / 
Gender (women vs. men) 0,08 0,64 0,39 1,05

Возраст (с шагом повышения на 1 
год) / Age (1 year increment) <0,001 1,04 1,02 1,06

Индекс коморбидности Чарлсона / 
Charlson comorbidity index) 0,003 1,17 1,05 1,29

Таблица. Модель пропорциональных рисков Кокса с поправкой на возраст, пол и индекс коморбид-
ности через 1 год после процедуры [7]
Table. Cox proportional hazards model adjusted for age, gender and comorbidity index one year after 
procedure. Reprinted from Patel et al., 2015 [7]



Роль открытой хирургии отмечена также и 
в регистре ELECTRa, где при анализе данных 
3510 пациентов, которым выполнялась ТЭЭ, у 
49(1.4%) пациентов при выполнении экстракции 
отмечались сердечно-сосудистые осложнения, 
требующие проведения перикардиоцентеза или 
выполнения стернотомии [12].

Хотя трасвенозное удаление имплантируе-
мой системы может быть успешно выполнена 
у 98% пациентов, однако риск неудачной экс-
тракции во время выполнения такой процеду-
ры возрастает с увеличением времени пребы-
вания электродов в венозной системе. В работе 
Sławiński и совт. выявлена линейная корреляция 
между временем пребывания системы стимуля-
ции (с момента индексной имплантации до про-
цедуры удаления) и риском неудачной ТЭЭ. При 
сроке имплантации до 3 лет, риск составил 5% и 
до 20% – для электродов, имплантированных от 
9 до 12 лет назад.  Хирургическое удаление элект-
родов возможно не только при вегетациях более 
2 см в диаметре, но и в случаях, когда наряду с 
удалением электродов требуется протезирова-
ние клапана сердца в виду сопутствующего ин-
фекционного эндокардита, а так же при невоз-
можности полного удаления имплантированной 
системы через эндоваскулярный доступ. По 
представленным литературным данным частич-
ное удаление имплантируемой системы приво-
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или планового хирургического вмешательства 
на открытом сердце. Так, для процедуры им-
плантации имплантируемого устройства чаще 
всего требуется левая головная вена и/или левый 

подключичный доступ, через который электрод 
помещается в правый желудочек через верхнюю 
полую вену, правое предсердие и трехстворча-
тый клапан. Само имплантируемое устройство 
может располагается под кожей, ниже ключицы, 
посередине до передней подмышечной линии.

Тяговое усилие на плотно прилегающий 
электрод или использование инструментов 
для отделения от плотной фиброзной капсулы 
может привести к повреждению стенки вены. 
Достаточно интересное сообщение, представ-
ленное Kuniewicz и соавт., наглядно показывает 
реальную картину состояния электродов при 
патологоанатомическом исследовании пациента 
с 5-летним сроком имплантации системы сти-
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верхние отделы правого предсердия с началом в 
верхней полой вене (5 см), в проекции брахио-
цефальной вены (2 см), связка Todaro (1 см), в об-
ласти кольца трикуспидального клапана (0,5 см). 
Визуализировано разрастание соединительной 
ткани поверх силиконовой манжеты (рис. 3).

Диаметр электрода и доступ во время им-
плантации влияют на начало формирования 
врастаний. В то же время воспаление также спо-
собствует фиброзу. У пациентов с имплантиру-
емыми устройствами отмечается повышенная 
концентрация провоспалительных цитокинов, 
что может способствовать развитию местного 
воспаления. Отмечается развитие эндотелиаль-
ной дисфункции, которая усугубляться у паци-
ентов с фибрилляцией предсердий и гиперто-
нической болезнью [9, 10]. Высказана гипотеза о 
протективной функции фиброза, снижающего 
риск тромбоза. Инкапсуляция также обеспечива-
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болизацией), 5 перенесли полиорганную недо-
статочности, 2 пациента умерли в результате 
остановки сердца по причине неуправляемой 
желудочковой аритмии и асистолии.

При анализе смертности через 1 год после 
процедуры были выявлены следующие предик-
торы смертности: наличие положительных посе-
вов крови, наличие сахарного диабета, наличие 
ишемической болезни сердца, более высокий 
исходный уровень креатинина в сыворотке кро-
ви, более низкая исходная фракция выброса, бо-
лее высокий индекс коморбидности.

Выявлено, что пациенты, которым выполня-
лась ТЭЭ, имеют более высокую выживаемость, 
чем пациенты после открытой хирургии (р = 
0,002) (рис. 1.).
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[7].

Wilhelm и соавт. описали результаты опера-
ций по экстракции электродов с использовани-
ем открытой хирургии у 8 пациентов с инфи-
цированными системами кардиостимуляции. 
Показатель 30-дневной летальности составил 
12,5% [8]. 

В исследовании Camboni и соавт. показатель 
30-дневной летальности был равен 9% в груп-
пе из 21 пациента после хирургического досту-
па. Стоит отметить, что в исследование были 

включены также пациенты без инфицирования 
систем кардиостимуляции. Закономерно, что 
пациенты с инфицированием систем кардиости-
муляции имели более тяжелый статус [9]. 

Grammes и соавт. сообщили результаты экс-
плантации инфицированных систем у 100 па-
циентов с большими вегетациями по данным 
чреспищеводной эхокардиографии. Показатель 
30-дневной летальности в группе открытой хи-
рургии составил 10% [10].

Rusanov и соавт. проанализировали опыт 
экстракции электродов у 79 пациентов [11]. В 
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щей атриотомией. Срединная стернотомия с 
подключением искусственного кровообраще-
ния выполнялась только при наличии тромбоза 
предсердия, тромбоза верхней полой вены или 
больших вегетациях на электродах или трику-
спидальном клапане - 6,3%.

Авторы описали так же опыт удаления эпи-
кардиальных электродов доступом через сре-
динную стернотомию, а также левую или пра-
вую субксифоидная торакотомию.

Таким образом, обозначены следующие 
доступы для открытых хирургических вмеша-
тельств при удалении электродов: срединная то-
ракотомия, срединная стернотомия с хирурги-
ческой операцией, билатеральная торакотомия. 
Для выбора хирургического доступа принима-
лось во внимание позиционирование электрода, 
локализация устройства и расположение их по 
отношению к поверхности тела [11].

Рисунок 1. Выживаемость пациентов с инфицированными имплантируемыми устройствами после процедуры 
экстракции электродов с использованием открытой хирургии и эндоваскулярных методов [7]
Figure 1. Survival of patients with infected implantable devices following lead extraction procedures after open chest 
and endovascular approaches. Reprinted from Patel et al., 2015 [7]

Переменная / Variable p
Отношение 

шансов / 
Odds ratio

95% доверительный интервал / 
95% confidence interval

Нижний предел 
/ Lower

Верхний предел 
/ Upper

Экстрация на открытом сердце 
(против эндоваскулярного подхода) 
/ Open chest (vs. closed chest)

0,010 2,60 1,26 5,37

Пол (женщины против мужчин) / 
Gender (women vs. men) 0,08 0,64 0,39 1,05

Возраст (с шагом повышения на 1 
год) / Age (1 year increment) <0,001 1,04 1,02 1,06

Индекс коморбидности Чарлсона / 
Charlson comorbidity index) 0,003 1,17 1,05 1,29

Таблица. Модель пропорциональных рисков Кокса с поправкой на возраст, пол и индекс коморбид-
ности через 1 год после процедуры [7]
Table. Cox proportional hazards model adjusted for age, gender and comorbidity index one year after 
procedure. Reprinted from Patel et al., 2015 [7]
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ет фиксацию электрода и не дает ему смещаться 
во время сокращений сердца. Фиброзирование 
тканей представляет собой серьезную пробле-
му при извлечении электрода или нарушении 
его электрических свойств. Фиброзная капсула 
содержит коллаген, лейкоциты и эндотелий, 

особенно ее наружный слой. В представленном 
клиническом случае размер и глубина врастания 
были существенными, учитывая длительный пе-
риод имплантации прошло.

Именно поэтому, следует помнить, что удале-
ние электродов после длительной имплантации 

Рисунок 2. Состояние электродов при патологоанатомическом исследовании пациента с 5-летним сроком им-
плантации системы стимуляции: А - расположение электрода в проекции брахиоцефальной вены и верхней 
полой вены; В – вход через верхнюю полую вену в правое предсердие; ВПВ – верхняя полая вена, АЯ – овальная 
ямка, КС – коронарный синус, ВОПП – верхние отделы правого предсердия, * сухожилие Тодаро [14]
Figure 2. Electrode ingrowths revealed during cadaveric dissection of a 5y old implanted pacemaker: A - an uncovered 
course of the electrode via brachiocephalic vein and superior vena cava; B – entrance through SVC to the right atrium; 
SVC – superior vena cava, FO – foramen ovale, CS – coronary sinus, HRA – high right atrium, * Todaro ligament; 
reprinted from Kuniewicz et al., 2019 [14]

Рисунок 3. Состояние электродов при патологоанатомическом исследовании пациента с 5-летним сроком им-
плантации системы стимуляции: А – вид электрода в правом предсердии; * сухожилие Тодаро, КС – коронар-
ный синус; В – вид электрода в правом желудочке, ПМ – папиллярные мышцы [14]
Figure 3. Electrode ingrowths revealed during cadaveric dissection of a 5y old implanted pacemaker: A — view of the 
electrode from right atrium; * Todaro ligament, CS — coronary sinus; B — view from the right ventricle, PM — papillary 
muscle; reprinted from Kuniewicz et al., 2019 [14]

путем простой тракции будет сопряжено с раз-
витием ряда осложнений, включая разрыв вен, 
повреждение трикуспидального клапана или 
развитие тампонады сердца. Кроме того, мас-
сивный фиброз может стать причиной стеноза 
верхней полой вены, а в ряде случаев и нижней 
полой вены [14]. В таких ситуациях целесообраз-
но рассмотреть вопрос о хирургическом доступе 
для экстракции электродов.

Классическими показаниями для выполне-
ния открытого кардиохирургического вмеша-
тельства являются наличие больших протяжен-
ных вегетаций по данным трансторакальной и 
трансэзофагеальной эхокардиографии, септи-
ческая легочная эмболия по данным компью-
терной томографии органов грудной клетки и 
генерализация инфекционного процесса – сни-
жение массы тела, повышение воспалительных 
показателей крови (С-реактивного белка, лейко-
цитоз, увеличение показателей D-димера), – по-
ложительные посевы крови, обнаружение роста, 
и отсутствие эффекта от антибактериальной те-
рапии. Важным также представляется опреде-
ление наличия или отсутствия инфекционного 
эндокардита согласно критериям Дюка [15]. 

Представленный Boczar и соавт. клинический 
случай демонстрирует генерализацию процесса, 
связанного с экстернализацией электрода и об-
разованием массивных вегетаций в области на-
рушения целостности изоляции, что вероятнее 
всего явилось пусковым фактором тромбообра-
зования, инфицирования и в последующем гене-
рализации процесса [15] (рис. 4, 5).

Информативным методом диагностики, как 
уже говорилось ранее, является чреспищевод-
ное эхокардиографическое исследование, ре-

зультаты которого по определению размера и 
положения вегетаций (рис. 6А), как правило, 
коррелируют с реальными размерами, который 
визуализируются во время операции (рис. 6B).

Однако, в ряде случаев, консистенция веге-
таций не позволяет оценить реальный размер, 
а иногда и визуализировать их при эхокардио-
графическом исследовании. При этом угрожа-
ющими симптомами ухудшающими состояние 
больного являются симптомы тромбоэмболий, 
что влечет необходимость выполнения открыто-
го хирургического вмешательства (рис. 7.).

Хирургический метод удаления эндокарди-
альной системы в условиях искусственного кро-
вообращения позволяет производить процеду-

Рисунок 4. Чреспищеводная эхокардиография – 
видны вегетации на электроде в правом предсердии 
и правом желудочке до 71 мм [15]
Figure 4. Transesophageal echocardiography: 
vegetations on the lead in the right atrium and right 
ventricle up to 71 mm; reprinted from Boczar et al., 2015 
[15]

Рисунок 5. Интраоперационная визуализация вегетаций на электроде, вегетации до 8 см на месте экстернали-
зации электрода, видна внутренняя часть электрода [15]
Figure 5. Intraoperative view: lead vegetation up to 8 cm at the site of externalization, the internal part of the electrode; 
reprinted from Boczar et al., 2015 [15]

Экстракция эндокардиальных электродов
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особенно ее наружный слой. В представленном 
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Именно поэтому, следует помнить, что удале-
ние электродов после длительной имплантации 

Рисунок 2. Состояние электродов при патологоанатомическом исследовании пациента с 5-летним сроком им-
плантации системы стимуляции: А - расположение электрода в проекции брахиоцефальной вены и верхней 
полой вены; В – вход через верхнюю полую вену в правое предсердие; ВПВ – верхняя полая вена, АЯ – овальная 
ямка, КС – коронарный синус, ВОПП – верхние отделы правого предсердия, * сухожилие Тодаро [14]
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course of the electrode via brachiocephalic vein and superior vena cava; B – entrance through SVC to the right atrium; 
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electrode from right atrium; * Todaro ligament, CS — coronary sinus; B — view from the right ventricle, PM — papillary 
muscle; reprinted from Kuniewicz et al., 2019 [14]
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витием ряда осложнений, включая разрыв вен, 
повреждение трикуспидального клапана или 
развитие тампонады сердца. Кроме того, мас-
сивный фиброз может стать причиной стеноза 
верхней полой вены, а в ряде случаев и нижней 
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Хирургический метод удаления эндокарди-
альной системы в условиях искусственного кро-
вообращения позволяет производить процеду-

Рисунок 4. Чреспищеводная эхокардиография – 
видны вегетации на электроде в правом предсердии 
и правом желудочке до 71 мм [15]
Figure 4. Transesophageal echocardiography: 
vegetations on the lead in the right atrium and right 
ventricle up to 71 mm; reprinted from Boczar et al., 2015 
[15]

Рисунок 5. Интраоперационная визуализация вегетаций на электроде, вегетации до 8 см на месте экстернали-
зации электрода, видна внутренняя часть электрода [15]
Figure 5. Intraoperative view: lead vegetation up to 8 cm at the site of externalization, the internal part of the electrode; 
reprinted from Boczar et al., 2015 [15]
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Рисунок 6. Чреспищеводное эхокардиографическое исследование и интраоперационные данные: А –– визуа-
лизируется большая вегетация в правом предсердии по данным чреспищеводной эхокариографии; В – интрао-
перационная экстракция электрода с вегетацией на предсердной части до 5 см (© ФГБУ «НМИЦ Хирургии им. 
А.В. Вишневского» МЗ РФ, 2017 г.)
Figure 6. Transesophageal echocardiographic findings and intraoperative view: A – large vegetation in the right atrium 
according to transesophageal echocariography; B – lead extraction with vegetation on the atrial part up to 5 cm (©A.V. 
Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 2017)

Рисунок 7. Пациент с имплантированным трехкамерным кардиовертером-дефибриллятором, инфицирова-
ние ложа ЭКС, генерализация инфекционного процесса, осложнившаяся множественными тромбоэмболиями 
ветвей легочной артерии. А – рентгенограмма, B – компьютерная томография грудной клетки: признаки тром-
боэмболии ветвей легочных артерий 2-3 порядка, признаки перегрузки правого предсердия, двусторонний 
полисегментарный инфильтративный процесса, экссудативный двусторонний плеврит с компрессией базаль-
ных отделов легких; C – интраоперационная атриотомия: гигантские мягкие вегетации на электроде (© ФГБУ 
«НМИЦ Хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ, 2019 г.)
Figure 7. The patient with a triple-chamber implantable cardioverter-defibrillator. Infection of the pacemaker bed, 
generalization of the infectious process, complicated by multiple thromboemboli in the branches of the pulmonary 
artery. A – X-ray image, B – computed tomography of the chest:  thrombosis of the branches of the pulmonary arteries 
(the second and the third orders), right atrium overload, bilateral polysegmental infiltration, bilateral exudative pleurisy 
with compression of the basal segments of the lungs; C - intraoperative atriotomy view: giant soft vegetations on the 
lead (©A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 2019)

ру под визуальным контролем и избежать риска 
жизнеугрожающих осложнений, то есть явля-
ется безопасным и эффективным способом ре-
шения проблемы генерализованной инфекции, 
связанной с эндокардиальными электродами, в 
том числе и у больных с осложненным течением.

Классическая техника выполнения операции 
включает доступ к сердцу осуществляется пу-
тем срединной стернотомии, широко вскрыва-
ется перикард, выполняется обход и канюляция 
аорты и полых вен. По стандартной методике 
подключается нормотермическое искусственное 
кровообращение. После пережатия полых вен на 
фибриллирующем сердце вскрывается правое 
предсердие. Выполняется ревизия предсердного 

и желудочкового электродов. При обнаружении 
вегетаций, они удаляются. Предсердный и желу-
дочковый электроды отсекаются у устья верхней 
полой вены, а их дистальные концы удаляются 
из правых отделов сердца. Затем в левой под-
ключичной области вскрывается ложе имплан-
тируемого устройства, которое удаляется вместе 
с проксимальными концами электродов. Выпол-
няется водная проба для оценки запирательной 
функции трехстворчатого клапана. Ушивается 
правое предсердие и выполняется профилак-
тика воздушной эмболии. Восстанавливается 
сердечная деятельность. При необходимости по-
стоянной стимуляции, в бессосудистой зоне пра-
вого желудочка и к правому предсердию подши-

ваются биполярные эпикардиальные электроды 
для постоянной кардиостимуляции. Электроды 
тестируются. Как правило, на передней брюш-
ной стенке в левом подреберье формируется 
ложе для нового имплантируемого устройства, 
через подкожный туннель из полости перикарда 
проводятся и подключаются электроды. Выпол-
няется тщательный гемостаз, послойно ушива-
ются послеоперационные раны, а в полости пе-
рикарда оставляются дренажи (рис. 8).

В послеоперационном периоде необходима 
противовоспалительная, антибактериальная и 
иммуностимулирующая терапия, эхокардигра-
фический контроль, тестирование кардиостиму-
лятора, контроль заживления послеоперацион-
ных ран [16].

Заключение
Таким образом, несмотря на активно разви-

вающиеся эндоваскулряные технологии экстрак-
ции эндокардиальных электродов, доказавшие 
свою эффективность и безопасность, роль опера-

ций на открытом сердце остается значительной. 
Хороший визуальный контроль с соблюдением 
основных хирургических принципов, возмож-
ность радикального удаления всех частей инфи-
цированной эксплантируемой системы, одномо-
ментная коррекция кардиальной клапанной и 
неклапанной патологии и крайне низкие риски 
тромбоэмболических осложнений доказывает 
необходимость существования такого хирурги-
ческого подхода и наличия квалицицированных 
специалистов, выполняющих подобные опера-
ции. 
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перационная экстракция электрода с вегетацией на предсердной части до 5 см (© ФГБУ «НМИЦ Хирургии им. 
А.В. Вишневского» МЗ РФ, 2017 г.)
Figure 6. Transesophageal echocardiographic findings and intraoperative view: A – large vegetation in the right atrium 
according to transesophageal echocariography; B – lead extraction with vegetation on the atrial part up to 5 cm (©A.V. 
Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 2017)

Рисунок 7. Пациент с имплантированным трехкамерным кардиовертером-дефибриллятором, инфицирова-
ние ложа ЭКС, генерализация инфекционного процесса, осложнившаяся множественными тромбоэмболиями 
ветвей легочной артерии. А – рентгенограмма, B – компьютерная томография грудной клетки: признаки тром-
боэмболии ветвей легочных артерий 2-3 порядка, признаки перегрузки правого предсердия, двусторонний 
полисегментарный инфильтративный процесса, экссудативный двусторонний плеврит с компрессией базаль-
ных отделов легких; C – интраоперационная атриотомия: гигантские мягкие вегетации на электроде (© ФГБУ 
«НМИЦ Хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ, 2019 г.)
Figure 7. The patient with a triple-chamber implantable cardioverter-defibrillator. Infection of the pacemaker bed, 
generalization of the infectious process, complicated by multiple thromboemboli in the branches of the pulmonary 
artery. A – X-ray image, B – computed tomography of the chest:  thrombosis of the branches of the pulmonary arteries 
(the second and the third orders), right atrium overload, bilateral polysegmental infiltration, bilateral exudative pleurisy 
with compression of the basal segments of the lungs; C - intraoperative atriotomy view: giant soft vegetations on the 
lead (©A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 2019)
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Резюме

Современные данные свидетельствуют о том, что эндоваскулярное лечение расслоения аор-
ты является эффективным методом лечения острого расслоения аорты типа B, который помогает 
предотвратить мальперфузию и способствует дальнейшему ремоделированию аорты. Однако, для 
определения оптимальной тактики лечения хронического расслоения аорты типа B необходимы 
рандомизированные клинические исследования с длительным периодом наблюдения, сравниваю-
щие открытую хирургию и эндоваскулярное лечение грудного отдела аорты. 

Основные положения

Тактика лечения пациентов с расслоением аорты (РА) типа А на настоящий момент достаточно 
хорошо изучена и определена. Напротив, выбор оптимального метода лечения РА типа B является 
предметом продолжающихся дискуссий. 

На сегодняшний день между хирургами ведутся серьезные споры относительно оптимального 
лечения хронического расслоения аорты типа B. Открытое хирургическое вмешательство или эндо-
васкулярное лечение грудного отдела аорты? Современная  парадигма ведения данной группы паци-
ентов претерпела существенные изменения в связи с развитием минимально инвазивных процедур, 
которые в течение последнего десятилетия приобрели особую популярность. 

Существующие современные данные свидетельствуют о том, что эндоваскулярное лечение РА яв-
ляется эффективным методом лечения острого РА типа B, который помогает предотвратить маль-
перфузию и способствует дальнейшему ремоделированию аорты. Однако, для определения опти-
мальной тактики лечения хронического РА типа B необходимы рандомизированные клинические 
исследования с длительным периодом наблюдения, сравнивающие открытую хирургию и TEVAR. 
Таким образом, оптимальная тактика лечения хронического РА типа B нуждается в точном опреде-
лении, и на сегодняшний день трудно установить какие-либо твердые рекомендации в пользу опре-
деленной  конкретной технологии.

Целью данной работы было проведение аналитического обзора литературных данных для изуче-
ния роли и места открытой хирургии в лечении расслоений аорты типа B. Поиск литературы прово-
дился в международных базах данных (Medline, Scopus, Google Scholar).
Ключевые слова: расслоение аорты ● открытая хирургия грудной аорты ● эндоваскулярное лечение 
грудного отдела аорты ● исходы ● осложнения
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Введение
Ежегодно в мире регистрируется 3-4 случая 

расслоения аорты (РА) на 100 000 населения. Од-
нако недавнее крупное исследование показало, 
что распространённость данного заболевания 
гораздо выше и составляет 15 случаев на 100 000 
населения [1].

По данным отечественных авторов частота 
острого РА составляет 13,1% (13,3% – в 2018 г.), а 
летальность достигает 25,3%. Частота возникно-

вения РА типа А составляет 2,0-4,0 случая на 100 
000 населения в год [2].

Частота РА типа B составляет 25-40% всех 
случаев расслоений [1]. В исследовании IRAD 
(International Registry of Aortic Dissection), в кото-
рое были включены 4 428 пациентов с РА, было 
выявлено, что у трети больных диагностировано 
РА типа B [1].

Современные клинические рекомендации 
содержат исчерпывающую информацию по хи-

рургическому лечению пациентов с расслоением 
аорты типа А. Однако предметом продолжаю-
щихся дискуссий остается выбор оптимального 
метода лечения пациентов с РА типа B: открытое 
хирургическое вмешательство (ОХВ) или эндова-
скулярное лечение грудного отдела аорты. 

В представленной статье рассматриваются 
современные данные относительно выбора мето-
дик и обсуждаются результаты лечения острых и 
хронических расслоений аорты типа В.

Материалы и методы 
Обзор медицинской литературы, опублико-

ванной в период с 2000 г. по 2022 г., был проведен 
с использованием информационно-аналитиче-
ских систем MEDLINE, Scopus, Clinicaltrials.gov, 
Google Scholar и Web of Science. Стратегия поиска 
проводилась в соответствии с критериями PICO 
(Пациент–Вмешательство–Сравнение–Исход). 
Для поиска медицинской литературы были ис-
пользованы следующие ключевые слова: рассло-
ение аорты, диссекция аорты, расслоение аорты 
тип B, острое расслоение аорты тип В, открытая 
хирургия грудной аорты, эндоваскулярная хи-
рургия, исходы.

Обзор выполнен в соответствии с контроль-
ным перечнем предпочтительных элементов от-
четности для систематических обзоров и метаа-
нализов (PRISMA).

В результате поиска отобрано 95 научных пу-
бликаций. Критерии включения: оригинальные 
статьи по расслоению аорты типа В; полнотек-
стовые статьи по диагностике, лечению, резуль-
татам лечения пациентов с расслоением аорты 
типа В. Критерий исключения: резюме, обзор-
ные статьи, заметки и комментарии редактора, 
главы из книг; экспериментальные и лаборатор-
ные исследования на животных или кадаврах. 
После скрининга на соответствие критериям 
включения были исключены 66 научных публи-
каций, 29 исследования – включены в детальный 
анализ. Краткая характеристика ключевых ори-
гинальных исследований представлена в табл. 1.

Эволюция подходов к лечению рас-
слоений аорты 

Впервые аневризму аорты как патологию 
описал итальянский врач, основатель патоло-
гической анатомии, Morgagni G., летом 1761 г. в 
книге «О местонахождении и причинах болез-
ней, выявленных анатомом». В то время данное 
заболевание было сложно диагностировать и 
практически невозможно вылечить. Известный 
французский химик и фармацевт Moissan H. 
в своем трактате писал «Все что можно сделать 
для пациента – это ослабить давление посред-
ством строгой диеты и регулярных кровопуска-
ний». В 1802 г. швейцарский хирург Maunoir T. 
ввёл термин «расслоение аорты» на основании 
аутопсии у больных с острой не диагностиро-

ванной болью за грудиной, который впослед-
ствии был назван Laennec R. «расслаивающейся 
аневризмой». Термин, введённый Laennec R., не 
получил дальнейшего распространения в ме-
дицинских сообществах. Впервые диагноз «РА» 
при жизни был поставлен английским хирургом 
Swain в 1855 г. Спустя три месяца пациент скон-
чался, а диагноз был подтвержден на аутопсии. 
Долгое время хирурги того времени не могли по-
нять, что является причиной развития РА. Лишь 
в 1888 г. предположили, что этиологическим 
фактором в развитии данного состояния являет-
ся травма. Несколько позднее немецкий патоло-
гоанатом Recklinghausen D. высказал мнение, что 
причина заболевания находится в «молекуляр-
ных изменениях» эластической ткани. В работе 
«Dissecting Aneurysms», выполненной англий-
ским хирургом T. Shennan в 1934 г., описывается 
анализ более 310 случаев заболевания РА. На ос-
новании своего исследования автор пришел к за-
ключению, что чаще всего при РА наблюдаются 
дегенеративные изменения медии. До середины 
XX века пациенты с РА имели высокую леталь-
ность. Объёмные хирургические вмешательства, 
большая кровопотеря и молниеносная смерт-
ность при РА не оставляли шансов хирургам для 
выбора оптимальной хирургической стратегии. 
С момента появления первого аппарата искус-
ственного кровообращения в 1953 г., хирургиче-
ское лечение аневризм аорты приобрело новое 
направление [16]. Уже в 1954 г. в клинике Хью-
стона команда M. DeBakey совершила первую 
успешную хирургическую резекцию расслоения 
аневризмы грудной части аорты [17]. Уже в 1980 
г. DeBakey и соавт., накопив огромный клиниче-
ский и хирургический опыт в лечении пациентов 
с аневризмой аорты, представили 20-ти летнее 
наблюдение хирургического лечения 527 паци-
ентов. В результате этого ретроспективного ана-
лиза был выявлен ряд важных моментов. Ранняя 
диагностика расслоения аорты имеет лучший 
прогноз, а ангиография является безопасным и 
достоверным методом исследования. Большин-
ство случаев можно лечить консервативно на 
начальных стадиях. Пациенты с дистальным рас-
слоением лучше переносили медикаментозное 
лечение, а в случае необходимости проведения 
хирургического вмешательства, плановая опе-
рация ассоциирована с лучшей выживаемостью. 
При наличии сложного расслоения, хирурги-
ческое вмешательство было предпочтительнее 
оптимальной медикаментозной терапии [18]. 
Активно изучался вопрос возможности приме-
нения консервативной терапии при расслоении 
аорты [18]. В 1965 г. Wheat и соавт. продемон-
стрировали успешное медикаментозное лечение 
расслоения аорты типа В, которое в дальнейшем 
стало известно как «протокол Wheat». Данный 
протокол включал контроль артериального дав-
ления и антиимпульсную терапию. Исследова-
тели пришли к выводу, что большинство острых 
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случаев расслоений [1]. В исследовании IRAD 
(International Registry of Aortic Dissection), в кото-
рое были включены 4 428 пациентов с РА, было 
выявлено, что у трети больных диагностировано 
РА типа B [1].
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Обзор выполнен в соответствии с контроль-
ным перечнем предпочтительных элементов от-
четности для систематических обзоров и метаа-
нализов (PRISMA).

В результате поиска отобрано 95 научных пу-
бликаций. Критерии включения: оригинальные 
статьи по расслоению аорты типа В; полнотек-
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После скрининга на соответствие критериям 
включения были исключены 66 научных публи-
каций, 29 исследования – включены в детальный 
анализ. Краткая характеристика ключевых ори-
гинальных исследований представлена в табл. 1.

Эволюция подходов к лечению рас-
слоений аорты 

Впервые аневризму аорты как патологию 
описал итальянский врач, основатель патоло-
гической анатомии, Morgagni G., летом 1761 г. в 
книге «О местонахождении и причинах болез-
ней, выявленных анатомом». В то время данное 
заболевание было сложно диагностировать и 
практически невозможно вылечить. Известный 
французский химик и фармацевт Moissan H. 
в своем трактате писал «Все что можно сделать 
для пациента – это ослабить давление посред-
ством строгой диеты и регулярных кровопуска-
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аутопсии у больных с острой не диагностиро-

ванной болью за грудиной, который впослед-
ствии был назван Laennec R. «расслаивающейся 
аневризмой». Термин, введённый Laennec R., не 
получил дальнейшего распространения в ме-
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чался, а диагноз был подтвержден на аутопсии. 
Долгое время хирурги того времени не могли по-
нять, что является причиной развития РА. Лишь 
в 1888 г. предположили, что этиологическим 
фактором в развитии данного состояния являет-
ся травма. Несколько позднее немецкий патоло-
гоанатом Recklinghausen D. высказал мнение, что 
причина заболевания находится в «молекуляр-
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«Dissecting Aneurysms», выполненной англий-
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новании своего исследования автор пришел к за-
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дегенеративные изменения медии. До середины 
XX века пациенты с РА имели высокую леталь-
ность. Объёмные хирургические вмешательства, 
большая кровопотеря и молниеносная смерт-
ность при РА не оставляли шансов хирургам для 
выбора оптимальной хирургической стратегии. 
С момента появления первого аппарата искус-
ственного кровообращения в 1953 г., хирургиче-
ское лечение аневризм аорты приобрело новое 
направление [16]. Уже в 1954 г. в клинике Хью-
стона команда M. DeBakey совершила первую 
успешную хирургическую резекцию расслоения 
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лечение, а в случае необходимости проведения 
хирургического вмешательства, плановая опе-
рация ассоциирована с лучшей выживаемостью. 
При наличии сложного расслоения, хирурги-
ческое вмешательство было предпочтительнее 
оптимальной медикаментозной терапии [18]. 
Активно изучался вопрос возможности приме-
нения консервативной терапии при расслоении 
аорты [18]. В 1965 г. Wheat и соавт. продемон-
стрировали успешное медикаментозное лечение 
расслоения аорты типа В, которое в дальнейшем 
стало известно как «протокол Wheat». Данный 
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Revishvili et al. Treatment of type B aortic dissection
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расслаивающихся аневризм аорты лучше всего 
лечить с помощью оптимальной медикаментоз-
ной терапии, чтобы перевести пациента в подо-
струю или хроническую фазу. Сопутствующие 
осложнения должны пролечиваться в плановом 
порядке у  пациентов, подготовленных к объём-
ному оперативному вмешательству. Заничмые 
изменения артериального давления и частота 
сердечных сокращений являются наиболее важ-
ными факторами, которые осложняют течение 
РА [19]. 

С течением времени вопрос выбора метода 
лечения - консервативного или хирургического – 
становился все более и более актуальным. Это за-
висело от срока появления расслоения и наличия 
коморбидности, которые могли оказать негатив-
ное влияние на эффективность консервативной 
терапии или ограничить выбор хирургического 
вмешательства как опции лечения в остром или 
подостром периоде [20]. Впервые о негативных 
результатах медикаментозного лечения расслое-
ния типа В сообщил DeBakey и соавт. в 1982 году. 
Со временем у 40% пролеченных пациентов раз-
вилась дегенерация аневризмы. Juvonen и соавт. 
в 1999 г. также получили аналогичные результа-
ты — у 40% пациентов при оптимальной меди-
каментозной терапии выявили разрыв аневриз-
мы или прогрессирующую форму заболевания, 
требующую хирургического лечения [21]. В 1996 
г. был создан Международный регистр острой 
диссекции аорты (International Registry of Acute 
Aortic Dissection - IRAD), который позволил со-
брать базу данных для проведения оценки име-
ющх методов лечения и последующего анализа 
результатов [22]. 

Эндоваскулярные методы диагностики и 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний 
существенно изменили подход в хирургии 
грудной аорты. В середине 1990-х г. были до-
стигнуты значительные успехи в применении 
эндоваскулярных технологий, таких как им-
плантация стент-графтов, для коррекции рас-
слоения. Первые успешные отчеты об эндова-
скулярном лечении были опубликованы Dake и 
соавт., которые отметили высокую эффектив-
ность использования стентов (рис. 1) для коррек-
ции РА - от 93% до 100% для острого расслоения 
типа В и от 78% до 100% для хронического рас-
слоения типа В [23].

В 2003 г. Управление по контролю за про-
дуктами питания и лекарствами США (Food 
and Drug Administration) одобрило три эндо-
васкулярных стент-графта для лечения рассло-
ения аорты типа В: Cook Medical, Zenith,США, 
Excluder Endoprosthesis, Gore, США, AneuRx 
Stent Graft,Medtronic,США (рис. 2).

Был проведен сопоставительный анализ 
функциональных характеристик имеющихся 
стент-графтов. Результаты варьировались в за-
висимости от необходимости проведения вто-
ричных вмешательств, уменьшения размера 

аневризматического мешка и продолжающейся 
перфузии аневризматического мешка. В послед-
нее время отмечается значительный прогресс в 
области исследований и разработок стент-граф-
тов [24].

Показания к использованию эндоваскуляр-
ных стент-графтов по сравнению со стандартной 
открытой операцией еще полностью не опреде-
лены. Используемые в настоящее время эндо-
васкулярные медицинские изделия имеют ряд 
ограничений.

Вопрос выбора стратегии лечения РА оста-
ётся открытым. В настоящее время для лечения 
РА типа В используюся следующие методы: оп-
тимальная медикаментозная терапия (ОМТ), 
эндоваскулярные вмешательства и открытая хи-
рургия.

Современные подходы к  лечению острого 
РА типа B

Стратегия лечения определяется временем 
развития РА типа B, которое может быть острым 
(до 14 дней) или хроническим (более 90 дней) 
[25]. 

Клинические рекомендации Американского 
общества кардиоторакальных хирургов по веде-
нию пациентов с РА типа B (2022 г.), на которые 
равняются многие специалисты в области карди-
охирургии, в качестве первой линии терапии при 
остром осложненном РА рекомендуют TEVAR 
(I класс рекомендации; уровень доказательно-
сти B). При неосложненных формах острых РА 
типа B оптимальная медикаментозная терапия 
является предпочтительной [12]. Открытая хи-
рургическая коррекция осложненных острых 
диссекций аорты типа B должна рассматривать-
ся у пациентов с неподходящей анатомией для 
TEVAR (II класс рекомендаций; уровень доказа-
тельности B).  

В случае неосложненного острого РА типа B 
необходимо добиться стабилизации состояния 
стенки аорты, путем агрессивного контроля арте-
риального давления и частоты сердечных сокра-

Рисунок 1. Эндоскелет из нержавеющей стали, со-
стоящий из Z-образных стент-корпусов [23]
Figure 1. Stainless-Steel Endoskeleton Composed of 
Z-Shaped Stent Bodies (reprinted from Dake et al.,1994 
[23])
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расслаивающихся аневризм аорты лучше всего 
лечить с помощью оптимальной медикаментоз-
ной терапии, чтобы перевести пациента в подо-
струю или хроническую фазу. Сопутствующие 
осложнения должны пролечиваться в плановом 
порядке у  пациентов, подготовленных к объём-
ному оперативному вмешательству. Заничмые 
изменения артериального давления и частота 
сердечных сокращений являются наиболее важ-
ными факторами, которые осложняют течение 
РА [19]. 

С течением времени вопрос выбора метода 
лечения - консервативного или хирургического – 
становился все более и более актуальным. Это за-
висело от срока появления расслоения и наличия 
коморбидности, которые могли оказать негатив-
ное влияние на эффективность консервативной 
терапии или ограничить выбор хирургического 
вмешательства как опции лечения в остром или 
подостром периоде [20]. Впервые о негативных 
результатах медикаментозного лечения расслое-
ния типа В сообщил DeBakey и соавт. в 1982 году. 
Со временем у 40% пролеченных пациентов раз-
вилась дегенерация аневризмы. Juvonen и соавт. 
в 1999 г. также получили аналогичные результа-
ты — у 40% пациентов при оптимальной меди-
каментозной терапии выявили разрыв аневриз-
мы или прогрессирующую форму заболевания, 
требующую хирургического лечения [21]. В 1996 
г. был создан Международный регистр острой 
диссекции аорты (International Registry of Acute 
Aortic Dissection - IRAD), который позволил со-
брать базу данных для проведения оценки име-
ющх методов лечения и последующего анализа 
результатов [22]. 

Эндоваскулярные методы диагностики и 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний 
существенно изменили подход в хирургии 
грудной аорты. В середине 1990-х г. были до-
стигнуты значительные успехи в применении 
эндоваскулярных технологий, таких как им-
плантация стент-графтов, для коррекции рас-
слоения. Первые успешные отчеты об эндова-
скулярном лечении были опубликованы Dake и 
соавт., которые отметили высокую эффектив-
ность использования стентов (рис. 1) для коррек-
ции РА - от 93% до 100% для острого расслоения 
типа В и от 78% до 100% для хронического рас-
слоения типа В [23].

В 2003 г. Управление по контролю за про-
дуктами питания и лекарствами США (Food 
and Drug Administration) одобрило три эндо-
васкулярных стент-графта для лечения рассло-
ения аорты типа В: Cook Medical, Zenith,США, 
Excluder Endoprosthesis, Gore, США, AneuRx 
Stent Graft,Medtronic,США (рис. 2).

Был проведен сопоставительный анализ 
функциональных характеристик имеющихся 
стент-графтов. Результаты варьировались в за-
висимости от необходимости проведения вто-
ричных вмешательств, уменьшения размера 

аневризматического мешка и продолжающейся 
перфузии аневризматического мешка. В послед-
нее время отмечается значительный прогресс в 
области исследований и разработок стент-граф-
тов [24].

Показания к использованию эндоваскуляр-
ных стент-графтов по сравнению со стандартной 
открытой операцией еще полностью не опреде-
лены. Используемые в настоящее время эндо-
васкулярные медицинские изделия имеют ряд 
ограничений.

Вопрос выбора стратегии лечения РА оста-
ётся открытым. В настоящее время для лечения 
РА типа В используюся следующие методы: оп-
тимальная медикаментозная терапия (ОМТ), 
эндоваскулярные вмешательства и открытая хи-
рургия.

Современные подходы к  лечению острого 
РА типа B

Стратегия лечения определяется временем 
развития РА типа B, которое может быть острым 
(до 14 дней) или хроническим (более 90 дней) 
[25]. 

Клинические рекомендации Американского 
общества кардиоторакальных хирургов по веде-
нию пациентов с РА типа B (2022 г.), на которые 
равняются многие специалисты в области карди-
охирургии, в качестве первой линии терапии при 
остром осложненном РА рекомендуют TEVAR 
(I класс рекомендации; уровень доказательно-
сти B). При неосложненных формах острых РА 
типа B оптимальная медикаментозная терапия 
является предпочтительной [12]. Открытая хи-
рургическая коррекция осложненных острых 
диссекций аорты типа B должна рассматривать-
ся у пациентов с неподходящей анатомией для 
TEVAR (II класс рекомендаций; уровень доказа-
тельности B).  

В случае неосложненного острого РА типа B 
необходимо добиться стабилизации состояния 
стенки аорты, путем агрессивного контроля арте-
риального давления и частоты сердечных сокра-

Рисунок 1. Эндоскелет из нержавеющей стали, со-
стоящий из Z-образных стент-корпусов [23]
Figure 1. Stainless-Steel Endoskeleton Composed of 
Z-Shaped Stent Bodies (reprinted from Dake et al.,1994 
[23])
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щений.  Все это достигается путем применения 
ОМТ, включающей бета-блокаторы, блокаторы 
кальциевых каналов и ингибиторы ангиотензин 
превращающего фермента. Важным компонен-
том ведения данной группы пациентов является 
выполнение мультиспиральной компьютерной 
томографии с контрастным усилением через 48-
72 часа, и поздние – через 1-4 недели [12].  TEVAR 
в ситуациях, когда это возможно, следует вы-
полнять при осложненном остром РА типа B [ 
13].  Если консервативное лечение не приносит 
положительных результатов, то выполняется 
ОХВ, основной принцип которого заключается 
в резекции проксимальной фенестрации и про-
тезировании расслоенной аорты до интактных 
отделов [14].

В клиническом проспективном многоцен-
тровом исследовании STABLE II (Staged Total 
Aortic and Branch Vessel Endovascular) Lombardi 
JV и соавт. (2020 г.) оценивалась безопасность и 
эффективность применения TEVAR у пациен-
тов с острым осложненным РА типа B, сопро-
вождавшимся разрывом аорты и/или синдрома 
мальперфузии. В исследование были включены 
73 пациента. Работа продемонстрировала благо-
приятные 30-дневные и годовые результаты лече-
ния с позиции минимальной частоты развития 
тромбоза ложного просвета, отсутствия увеличе-
ния трансаортального диаметра и необходимо-
сти конверсии в открытую операцию [15]. 

В работе Dialetto G. (2005 г.) и соавт. выпол-
нили сравнительную оценку результатов меди-
каментозного лечения при остром РА типа B с 
эндоваскулярным лечением с позиции частоты 
развития персистенции или тромбоза ложно-
го просвета, а также развития аневризматиче-
ской дегенерации. За 5-летний срок наблюдения 
среди 56 пациентов с РА типа В гипотензивная 
медикаментозная терапия была единственным 
методом лечения в 28 неосложненных случаях 
(группа А), в то время как эндоваскулярное ле-

чение было выполнено в 28 случаях у пациентов 
с признаками прогрессирования диссекции или 
осложнений (группа Б). Госпитальная леталь-
ность составила 10,7% (3 пациента в группе Б). 
Среднесрочная смертность была ниже в группе 
Б, однако разница была статистически незначи-
мой (10,7 против 14,3%, р=0,71). При контроль-
ных КТ-исследованиях полный тромбоз ложно-
го просвета отмечен в 75% случаев в группе Б и 
в 10,7% случаев  в группе А (р=0,0001), а после-
дующее аневризматическое расширение аорты 
у 3,5% пациентов в группе Б, и у 28,5% в группе 
А (р=0,02). По результатам исследования авторы 
показали, что эндоваскулярная имплантация 
эндографта является эффективным вариантом 
лечения осложненного расслоения аорты типа В, 
позволяющим добиться значительно большего 
увеличения процента тромбоза ложных просве-
тов и уменьшения аневризматической дегенера-
ции аорты, чем лечение только ОМТ [3].

Крупное исследование Szeto и соавт. (2008 г.), 
в которое было включено 35 пациентов, также 
подтвердило перспективность применения эн-
доваскулярного подхода в лечении больных с РА 
типа В.  В группе эндоваскулярного лечения от-
мечается снижение послеоперационной леталь-
ности и частоты развития послеоперационных 
осложнений по сравнению с открытыми хирур-
гическими вмешательствами в группе пациентов 
с острым осложненным РА типа B (показатели 
нарушения мозгового кровообращения — 2,8% 
против 9,0%, нарушения почечной функции — 
2,8% против 18,3%, ишемии спинного мозга — 
2,8% против 4,5% соответственно). За 4-летний 
период наблюдения технический успех составил 
97,1%, а 30-дневная смертность – 2,8%, что значи-
тельно ниже, чем общая внутрибольничная ле-
тальность при открытой хирургической коррек-
ции, которая составила 29,3% [5].

Другое клиническое исследование под ру-
ководством Zeeshan A. продемонстрировало 

лучшие результаты эндоваскулярного лечения 
в группе больных с острым РА типа B по срав-
нению с открытой хирургией. За 8-летний пе-
риод наблюдения авторы оценили результаты 
лечения 147 пациентов с острым РА типа B, из 
которых у 70 отмечено неосложненное течение, 
а у 77 – осложненное. Пациенты с осложненным 
течением РА типа B были разделены на две груп-
пы в зависимости от тактики лечения: группа 1 
(n=45) включала пациентов, которым выполня-
лась эндоваскулярная пластика грудного отдела 
аорты, и группа 2, в которой выполнялись от-
крытые хирургические вмешательства (n=20) или 
проводилась медикаментозная терапия (n=12). 
TEVAR ассоциировалась с более низкой 30-днев-
ной смертностью (n=2, 4%), чем открытая хирур-
гическая коррекция (n=8, 40%) и медикаменто-
зная терапия (n=4, 33%) (р=0,006). Пациенты в 
группе 1 продолжали демонстрировать значимо 
более высокие показатели выживаемости через 
1, 3 и 5 лет (82%, 79% и 79% соответственно) по 
сравнению со второй  группой  (58%, 52% и 44%, 
р=0,008) [7].

Благоприятные исходы эндоваскулярно-
го лечения пациентов с острым осложненным 
РА типа B также представлены в исследовании 
Fattori R. и соавт. [4]. В течение 9 летнего перио-
да наблюдения у 571 пациентов (из базы данных 
IRAD) была ретроспективно проанализирована 
выживаемость при различных стратегиях  лече-
ния. Среди всех пациентов в 68,3% (n=390) слу-
чаев выполнялось медикаментозное лечение, в 
10,3% (n=59) — стандартная открытая операция 
и в 11,6% (n=66) – TEVAR. Госпитальная леталь-
ность после открытой хирургической коррекции 
была выше, чем после эндоваскулярного лече-
ния (33,9% против 10,6%, p=0,002). [4].

В крупном метаанализе Fattori и соавт. (2013 
г.), включившем 63 исследования (n=6 711) и оце-
нивающем результаты ОМТ (n=1 548), TEVAR 
(n=3 457) и открытого хирургического вмеша-
тельства (n=1 706), было установлено, что смерт-
ность в группе ОХВ была достоверно выше, чем 
в группе ОМТ и TEVAR (17,5% против 6,4 % и 
10,2% соответственно) [9].

Представленные результаты исследований го-
ворят о том, что TEVAR может быть выполнена с 
минимальной частотой развития периопераци-
онных осложнений в условиях острого РА типа 
B. Важно отметить, что эндоваскулярные техно-
логии имеют преимущества перед открытым 
хирургическим вмешательством и ОМТ в отно-
шении снижения частоты смертности, парапле-
гии и инсульта. В то же время стоит принимать 
во внимание, что при сложной анатомии аорты, 
висцеральных артерий и при ограничении до-
ступных эндографтов, открытая хирургическая 
операция может считаться методом выбора ле-
чения.

Подходы к лечению хронического 
РА типа B

Для случаев хронического осложненного те-
чения РА типа B, как открытая хирургия, так и 
TEVAR, имеют одинаковый класс клинических 
рекомендаций согласно Американскому обще-
ству кардиоторакальных хирургов — класс реко-
мендаций II; уровень доказательности B. Однако 
для неосложненных случаев хронического тече-
ния эффективность данных методов неизвестна 
и требует проведения рандомизированных кли-
нических исследований [12].

В хроническом периоде РА, как указано в 
ряде исследований,  существуют высокие риски 
разрыва утолщенной интимы после эндоваску-
лярного лечения [25, 26]. 

Это может быть связано с особенностями от-
слоенной интимы, которая в остром периоде до-
статочно тонкая и пластичная, но со временем 
подвергается фиброзированию, что приводит 
к изменению ригидности артериальной стен-
ки и негативно влияет на возможность полно-
го раскрытия стент-графта и, следовательно, на 
восстановление истинного просвета и тромбоза 
ложного канала, что приводит к снижению ре-
моделирования аорты [25]. Кроме того, индиви-
дуальная анатомия висцеральных ветвей в пре-
делах расслоенной интимы может осложнить 
результаты TEVAR путем запуска синдрома маль-
перфузии, что особенно важно при расслоении, 
затрагивающем почечные артерии и верхнюю 
брыжеечную артерию [25]. При хроническом 
течении РА типа B может проводиться опти-
мальная медикаментозная терапия с контролем 
мультиспиральной компьютерной ангиографии 
с  контрастным усилением. Хирургическое вме-
шательство показано при аневризматическая 
дегенерации, которая встречается в 10-15% слу-
чаях [27]. В публикации Roselli E. и соавт. опи-
сывается около 60% случаев прогрессирующего 
расширения аорты с риском разрыва до 20% 
при среднем периоде наблюдения в 44,6±25,4 
месяцев [27]. Однако в последнее время наблю-
дается общая тенденция к росту эндоваскуляных 
процедур (с 7 до 31%, (р < 0,001 ) и к снижению 
числа ОХВ [28]. Преимущества эндоваскулярно-
го метода лечения заключаются в снижении пе-
риоперационной смертности и заболеваемости. 
По данным исследования Boufi M. и соавт. (2016) 
выживаемость в группе TEVAR составила 91%, но 
результаты долгосрочной перспективы неизвест-
ны [14]. По данным исследования Nozdrzykowski 
M. и соавт. (n=371) частота повторных вмеша-
тельств после TEVAR составила 15% (n=56) [29]. 
Такие осложнения, как эндолики (n=28,7,5%) 
особенно I типа, мальперфузии органов (n=9, 
2,4%), аорто-пищеводные/бронхиальные свищи 
(n=9, 2,4%), инфекции стент-графта ( n=4, 1,1%), 
ретроградное РА типа А (n=2, 0,5%) и продолжа-
ющееся расширение аневризматического мешка 

Рисунок 2. Выбор одобренных стент-графтов для внутрипросветной просветной пластики. Стент-графты: A – 
Cook Medical, Zenith, США; B – Excluder Endoprosthesis, Gore, США; C – AneuRx Stent Graft,Medtronic,США
Figure 2. Selection of the FDA approved stent grafts for endoluminal repair. A – Cook Medical, Zenith, USA, B – Excluder 
Endoprosthesis, Gore, USA; C – AneuRx Stent Graft, Medtronic, USA
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щений.  Все это достигается путем применения 
ОМТ, включающей бета-блокаторы, блокаторы 
кальциевых каналов и ингибиторы ангиотензин 
превращающего фермента. Важным компонен-
том ведения данной группы пациентов является 
выполнение мультиспиральной компьютерной 
томографии с контрастным усилением через 48-
72 часа, и поздние – через 1-4 недели [12].  TEVAR 
в ситуациях, когда это возможно, следует вы-
полнять при осложненном остром РА типа B [ 
13].  Если консервативное лечение не приносит 
положительных результатов, то выполняется 
ОХВ, основной принцип которого заключается 
в резекции проксимальной фенестрации и про-
тезировании расслоенной аорты до интактных 
отделов [14].

В клиническом проспективном многоцен-
тровом исследовании STABLE II (Staged Total 
Aortic and Branch Vessel Endovascular) Lombardi 
JV и соавт. (2020 г.) оценивалась безопасность и 
эффективность применения TEVAR у пациен-
тов с острым осложненным РА типа B, сопро-
вождавшимся разрывом аорты и/или синдрома 
мальперфузии. В исследование были включены 
73 пациента. Работа продемонстрировала благо-
приятные 30-дневные и годовые результаты лече-
ния с позиции минимальной частоты развития 
тромбоза ложного просвета, отсутствия увеличе-
ния трансаортального диаметра и необходимо-
сти конверсии в открытую операцию [15]. 

В работе Dialetto G. (2005 г.) и соавт. выпол-
нили сравнительную оценку результатов меди-
каментозного лечения при остром РА типа B с 
эндоваскулярным лечением с позиции частоты 
развития персистенции или тромбоза ложно-
го просвета, а также развития аневризматиче-
ской дегенерации. За 5-летний срок наблюдения 
среди 56 пациентов с РА типа В гипотензивная 
медикаментозная терапия была единственным 
методом лечения в 28 неосложненных случаях 
(группа А), в то время как эндоваскулярное ле-

чение было выполнено в 28 случаях у пациентов 
с признаками прогрессирования диссекции или 
осложнений (группа Б). Госпитальная леталь-
ность составила 10,7% (3 пациента в группе Б). 
Среднесрочная смертность была ниже в группе 
Б, однако разница была статистически незначи-
мой (10,7 против 14,3%, р=0,71). При контроль-
ных КТ-исследованиях полный тромбоз ложно-
го просвета отмечен в 75% случаев в группе Б и 
в 10,7% случаев  в группе А (р=0,0001), а после-
дующее аневризматическое расширение аорты 
у 3,5% пациентов в группе Б, и у 28,5% в группе 
А (р=0,02). По результатам исследования авторы 
показали, что эндоваскулярная имплантация 
эндографта является эффективным вариантом 
лечения осложненного расслоения аорты типа В, 
позволяющим добиться значительно большего 
увеличения процента тромбоза ложных просве-
тов и уменьшения аневризматической дегенера-
ции аорты, чем лечение только ОМТ [3].

Крупное исследование Szeto и соавт. (2008 г.), 
в которое было включено 35 пациентов, также 
подтвердило перспективность применения эн-
доваскулярного подхода в лечении больных с РА 
типа В.  В группе эндоваскулярного лечения от-
мечается снижение послеоперационной леталь-
ности и частоты развития послеоперационных 
осложнений по сравнению с открытыми хирур-
гическими вмешательствами в группе пациентов 
с острым осложненным РА типа B (показатели 
нарушения мозгового кровообращения — 2,8% 
против 9,0%, нарушения почечной функции — 
2,8% против 18,3%, ишемии спинного мозга — 
2,8% против 4,5% соответственно). За 4-летний 
период наблюдения технический успех составил 
97,1%, а 30-дневная смертность – 2,8%, что значи-
тельно ниже, чем общая внутрибольничная ле-
тальность при открытой хирургической коррек-
ции, которая составила 29,3% [5].

Другое клиническое исследование под ру-
ководством Zeeshan A. продемонстрировало 

лучшие результаты эндоваскулярного лечения 
в группе больных с острым РА типа B по срав-
нению с открытой хирургией. За 8-летний пе-
риод наблюдения авторы оценили результаты 
лечения 147 пациентов с острым РА типа B, из 
которых у 70 отмечено неосложненное течение, 
а у 77 – осложненное. Пациенты с осложненным 
течением РА типа B были разделены на две груп-
пы в зависимости от тактики лечения: группа 1 
(n=45) включала пациентов, которым выполня-
лась эндоваскулярная пластика грудного отдела 
аорты, и группа 2, в которой выполнялись от-
крытые хирургические вмешательства (n=20) или 
проводилась медикаментозная терапия (n=12). 
TEVAR ассоциировалась с более низкой 30-днев-
ной смертностью (n=2, 4%), чем открытая хирур-
гическая коррекция (n=8, 40%) и медикаменто-
зная терапия (n=4, 33%) (р=0,006). Пациенты в 
группе 1 продолжали демонстрировать значимо 
более высокие показатели выживаемости через 
1, 3 и 5 лет (82%, 79% и 79% соответственно) по 
сравнению со второй  группой  (58%, 52% и 44%, 
р=0,008) [7].

Благоприятные исходы эндоваскулярно-
го лечения пациентов с острым осложненным 
РА типа B также представлены в исследовании 
Fattori R. и соавт. [4]. В течение 9 летнего перио-
да наблюдения у 571 пациентов (из базы данных 
IRAD) была ретроспективно проанализирована 
выживаемость при различных стратегиях  лече-
ния. Среди всех пациентов в 68,3% (n=390) слу-
чаев выполнялось медикаментозное лечение, в 
10,3% (n=59) — стандартная открытая операция 
и в 11,6% (n=66) – TEVAR. Госпитальная леталь-
ность после открытой хирургической коррекции 
была выше, чем после эндоваскулярного лече-
ния (33,9% против 10,6%, p=0,002). [4].

В крупном метаанализе Fattori и соавт. (2013 
г.), включившем 63 исследования (n=6 711) и оце-
нивающем результаты ОМТ (n=1 548), TEVAR 
(n=3 457) и открытого хирургического вмеша-
тельства (n=1 706), было установлено, что смерт-
ность в группе ОХВ была достоверно выше, чем 
в группе ОМТ и TEVAR (17,5% против 6,4 % и 
10,2% соответственно) [9].

Представленные результаты исследований го-
ворят о том, что TEVAR может быть выполнена с 
минимальной частотой развития периопераци-
онных осложнений в условиях острого РА типа 
B. Важно отметить, что эндоваскулярные техно-
логии имеют преимущества перед открытым 
хирургическим вмешательством и ОМТ в отно-
шении снижения частоты смертности, парапле-
гии и инсульта. В то же время стоит принимать 
во внимание, что при сложной анатомии аорты, 
висцеральных артерий и при ограничении до-
ступных эндографтов, открытая хирургическая 
операция может считаться методом выбора ле-
чения.

Подходы к лечению хронического 
РА типа B

Для случаев хронического осложненного те-
чения РА типа B, как открытая хирургия, так и 
TEVAR, имеют одинаковый класс клинических 
рекомендаций согласно Американскому обще-
ству кардиоторакальных хирургов — класс реко-
мендаций II; уровень доказательности B. Однако 
для неосложненных случаев хронического тече-
ния эффективность данных методов неизвестна 
и требует проведения рандомизированных кли-
нических исследований [12].

В хроническом периоде РА, как указано в 
ряде исследований,  существуют высокие риски 
разрыва утолщенной интимы после эндоваску-
лярного лечения [25, 26]. 

Это может быть связано с особенностями от-
слоенной интимы, которая в остром периоде до-
статочно тонкая и пластичная, но со временем 
подвергается фиброзированию, что приводит 
к изменению ригидности артериальной стен-
ки и негативно влияет на возможность полно-
го раскрытия стент-графта и, следовательно, на 
восстановление истинного просвета и тромбоза 
ложного канала, что приводит к снижению ре-
моделирования аорты [25]. Кроме того, индиви-
дуальная анатомия висцеральных ветвей в пре-
делах расслоенной интимы может осложнить 
результаты TEVAR путем запуска синдрома маль-
перфузии, что особенно важно при расслоении, 
затрагивающем почечные артерии и верхнюю 
брыжеечную артерию [25]. При хроническом 
течении РА типа B может проводиться опти-
мальная медикаментозная терапия с контролем 
мультиспиральной компьютерной ангиографии 
с  контрастным усилением. Хирургическое вме-
шательство показано при аневризматическая 
дегенерации, которая встречается в 10-15% слу-
чаях [27]. В публикации Roselli E. и соавт. опи-
сывается около 60% случаев прогрессирующего 
расширения аорты с риском разрыва до 20% 
при среднем периоде наблюдения в 44,6±25,4 
месяцев [27]. Однако в последнее время наблю-
дается общая тенденция к росту эндоваскуляных 
процедур (с 7 до 31%, (р < 0,001 ) и к снижению 
числа ОХВ [28]. Преимущества эндоваскулярно-
го метода лечения заключаются в снижении пе-
риоперационной смертности и заболеваемости. 
По данным исследования Boufi M. и соавт. (2016) 
выживаемость в группе TEVAR составила 91%, но 
результаты долгосрочной перспективы неизвест-
ны [14]. По данным исследования Nozdrzykowski 
M. и соавт. (n=371) частота повторных вмеша-
тельств после TEVAR составила 15% (n=56) [29]. 
Такие осложнения, как эндолики (n=28,7,5%) 
особенно I типа, мальперфузии органов (n=9, 
2,4%), аорто-пищеводные/бронхиальные свищи 
(n=9, 2,4%), инфекции стент-графта ( n=4, 1,1%), 
ретроградное РА типа А (n=2, 0,5%) и продолжа-
ющееся расширение аневризматического мешка 

Рисунок 2. Выбор одобренных стент-графтов для внутрипросветной просветной пластики. Стент-графты: A – 
Cook Medical, Zenith, США; B – Excluder Endoprosthesis, Gore, США; C – AneuRx Stent Graft,Medtronic,США
Figure 2. Selection of the FDA approved stent grafts for endoluminal repair. A – Cook Medical, Zenith, USA, B – Excluder 
Endoprosthesis, Gore, USA; C – AneuRx Stent Graft, Medtronic, USA
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(n=2,0,5%) требуют конверсий в открытую хи-
рургию, частота которых достигает 21–32% при 
остром РА типа B и 16-24% при хроническом РА 
типа B [29, 30]. Несмотря на высокий риск ос-
ложнений, повторные открытые хирургические 
вмешательства могут быть выполнены с прием-
лемым результатом  (смертность после открытой 
хирургической коррекции составляет 0,3% про-
тив 16,1% после TEVAR) [30]. 

В рандомизированном проспективном кли-
ническом исследовании INSTEAD (Investigation 
of STEnt Grafts in Aortic Dissection trial) Nienaber 
С. и соавт. включались пациенты c неосложнен-
ным хроническим РА типа В, которым в пла-
новом порядке проводилось эндоваскулярное 
лечение в дополнение к ОМТ (n=72) или только 
ОМТ (n=68). Первичной конечной точкой явля-
лась смерть от всех причин через 2 года. Вторич-
ной конечной точкой – ремоделирование аорты. 
При 2-летнем периоде наблюдения не было раз-
личий в смертности от всех причин, 2-летняя вы-
живаемость составила 95,6±2,5% при оптималь-
ной медикаментозной терапии по сравнению с 
88,9±3,7% при TEVAR (p=0,15). Таким образом, 
исследование INSTEAD продемонстрировало, 
что TEVAR не улучшил показатели 2-летней вы-
живаемости и не исключил вероятности разви-
тия осложнений  по сравнению с ОМТ, несмотря 
на благоприятное ремоделирование аорты. В 
настоящее время проводится анализ результатов 
пятилетнего наблюдения данных групп пациен-
тов [6].

В метаанализе Thrumurthy S. и соавт. на ос-
новании 17 исследований (n=567) продемон-
стрированы среднесрочные результаты TEVAR. 
Технический успех процедуры составил 89,9%. 
Смертность в среднесрочном периоде — 9,2% , 
а выживаемость варьировалась от 59,1 до 100% в 
исследованиях со средним периодом наблюде-
ния 24 месяца. У 8,1% пациентов наблюдались 
эндолики, преимущественно типа I. Частота 
повторных вмешательств варьировалась от 0 
до 60% в исследованиях со средним периодом 
наблюдения 31 месяц. У 7,8% пациентов разви-
лись аневризмы дистального отдела аорты или 
продолжающаяся ложная перфузия просвета с 
аневризматической дилатацией. Редкие ослож-
нения включали: отсроченное ретроградное рас-
слоение типа А (0,67%), аорто-пищеводный свищ 
(0,22%) и неврологические осложнения (парап-
легия — 0,45%; инсульт — 1,5%) [8].

В метаанализе Conway A. и соавт. оценивалась 
эффективности TEVAR в лечении хронического 
РА типа B у 125 пациентов из базы данных «the 
Vascular Quality Initiative» (VQI). Успешная им-
плантация эндографта наблюдалась у 123 (98,4%) 
пациентов. Конверсия в открытую хирургию по-
требовалась одному пациенту (0,8%). Эндолики 
типа IA наблюдались у 2 (1,6%), эндолики типа IB  
– у 2 (1,6%), эндолики типа II – у 2 (1,6%) пациен-
тов. Периоперационные осложнения включали 

инсульт (n=1, 0,8%), респираторные нарушения 
(n=6, 4,8%), симптомы ишемии спинного мозга 
(n=32, 4%). Госпитальная летальность составила 
2,4% (n=3). Повторные вмешательства потребова-
лись четырем пациентам: двум (1,6%) пациентам 
по поводу сохранения перфузии ложного про-
света и двум (1,6%) пациентам по поводу распро-
странения диссекции [11].

В метаанализе Bruce L. и соавт. на основании 
обследования 264 пациентов с РА типа B (острое 
– 170 (64%) и хроническое течение – 94 (36%) из 
Глобального регистра эндоваскулярного лече-
ния аорты (The Global Registry for Endovascular 
Aortic Treatment (GREAT), которым проводилась 
TEVAR, различий в отношении частоты разви-
тия ранних послеоперационных осложнений не 
наблюдалось (9%, р=0,11). Показатели 30-днев-
ной аортальной смертности и смертности от всех 
причин составили 1,5% и 2,3% соответственно 
[13].  Общая смертность от аортальных событий 
составила 2,7%, а общая смертность от всех при-
чин — 12,5% при среднем периоде наблюдения 
26 месяцев. Смертность от всех причин была 
значительно выше при хроническом течение по 
сравнению с острой формой РА (19,2% против 
8,8% соответственно). При многофакторном ана-
лизе у пациентов с острым неосложненным РА 
типа B общая выживаемость значительно улуч-
шилась по сравнению со всеми другими катего-
риями расслоений (93% против 83% через 2 года 
[13].

В исследовании Copeland J. и соавт. пред-
ставлены результаты открытого хирургическо-
го вмешательства у пациентов с РА типа B. На 
протяжении 20 лет 664 пациентам (из них 196 с 
хроническим торакоабдоминальным РА, 18 па-
циентов с хроническим РА типа B и 26 пациен-
тов с вовлечением дуги аорты) было выполнено 
открытое хирургическое вмешательство (путем 
левой торакотомии при пластике дуги аорты) 
или торакоабдоминальная пластика аорты с ис-
пользованием глубокой гипотермии и останов-
кой кровообращения. Интраоперационная ле-
тальность в группе с изолированной диссекцией 
нисходящего отдела аорты составила 11,1% (n=2). 
При отсутствовали случаи инсульта (0%), одна-
ко зафикисрованы паралич/парапарез (5,6%) и 
острое почечное повреждение (11,1%). Повтор-
ные вмешательства по поводу ложной аневриз-
мы выполнены в 6,9% случаев. Выживаемость в 
течение 1, 5 и 10 лет составила 93%, 79% и 57% 
соответственно. Таким образом, открытое лече-
ние хронического расслоения аорты типа B де-
монстрирует хорошие результаты операции и 
долгосрочную выживаемость [12].

В публикации Kamman А. и соавт. представ-
лено сравнение открытой хирургической кор-
рекции, стандартной TEVAR или BEVAR/FEVAR 
(branched and fenestrated endovascular aortic 
repair) при хроническом РА типа B. Проанали-
зированы данные 1 081 пациентов после откры-

того хирургического вмешательства  коррекции, 
1 397 после TEVAR и 61 пациент после B/FEVAR.  
Наиболее частыми осложнениями в послеопера-
ционном периоде являлись - инсульт (0,0-13,3% в 
группе ОХВ против 0,0–11,8% в группе  TEVAR), 
ишемия спинного мозга (0,0–16,4% в группе ОХВ 
против 0,0–12,5% в группе TEVAR и 0,0–12,9% в 
группе B/FEVAR) и острое почечное поврежде-
ние (0,0–33,3% в группе ОХВ против 0,0–34,4% в 
группе TEVAR и 0,0–3,2% в группе B/FEVAR). К 
отдаленным осложнениям после ОХВ относи-
лось формирование аневризмы (5,8–20,0%) и 
распространение диссекции в ретроградном на-
правлении (1,7–2,2%).  Осложнения после TEVAR 
в раннем послеоперационном периоде включали 
ретроградную диссекцию (0,0–7,1%), мальперфу-
зию (1,3–9,4%) и разрыв (0,5–5,0%). Наиболее ча-
сто в отдаленном периоде после TEVAR наблю-
дались разрыв аорты (0,5–7,1%) и возникновение 
эндоликов (0,0–15,8%). Отдаленные осложнения 
B/FEVAR включали мальперфузию (6,5%) и эн-
долики (0,0–66,7%). Ранняя смертность варьи-
ровалась от 5,6% до 21,0% в группе ОХВ против 
0,0-13,7% в группе TEVAR и 0,0-9,7% в группе B/
FEVAR. Однолетняя и пятилетняя выживаемость 
для ОХВ находилась в диапазоне от 72,0 до 92,0% 
и 53,0-86,7% против 82,9–100,0% и 70,0–88,9% в 
группе TEVAR. В группе B/FEVAR была расчи-
тана только однолетняя выживаемость, которая 
варьировалась от 76,4 до 100,0%. Частота повтор-
ных вмешательств после ОХВ, TEVAR и B/FEVAR 
составила 5,8–29,0%, 4,3–47,4% и 0,0–53,3% соот-
ветственно. Таким образом, выбор оптимальной 
тактики лечения пациентов с хроническим РА 
типа B является индивидуальным. Следует так-
же помнить о более высокой частоте реинтервен-
ций после TEVAR и наличию ряда ограничений 
его применения по сравнению с ОХВ [10].

В исследовании Conway А. и соавт. на осно-
вании анализа 125 операций оценивалась эф-
фективность TEVAR в лечении хронического 
расслоения аорты типа B на протяжении 5 лет.  
Выполнены 123 (98,4%) успешные имплантации 
эндографтов, отмечена одна (0,8%) конверсия в 
открытую пластику, в двух случаях (1,6%) зафик-
сированы эндолики IA типа, у 2 (1,6%) пациен-
тов — эндолики IB типа и у 2 (1,6%) пациентов 

— эндолики II типа. Повторные вмешательства 
потребовалось двум (1,6%) пациентам по поводу 
ложной перфузии просвета и двум (1,6%) паци-
ентов по поводу распространяющегося рассло-
ения. Таким образом, TEVAR для хроническом 
РА типа B может выполняться с оптимальными 
показателями заболеваемости и смертности [11].

В публикации Boufi М. и соавт. проводилось 
сравнение результатов открытого хирургическо-
го вмешательства и TEVAR при осложненном 
хроническом РА типа B. Выявлено, что TEVAR 
демонстрирует хорошие ранние результаты, но 
среднесрочная перспектива неизвестна. Показа-
тели 1- и 3-летней выживаемости выше в группе 
TEVAR (91% и 91% против 84% и 79,9% соответ-
ственно). Также частота реинтервенций после 
эндоваскулярной терапии была выше (20,2% 
против 11,8%) [14].

Соответственно, представленные данные о 
ранних результатах лечения пациентов с не-
осложненным хроническим РА типа B с исполь-
зованием TEVAR говорят о безопасности и пер-
спективности данного метода лечения. Частота 
развития инсультов и ишемических поврежде-
ний спинного мозга в большинстве серий наблю-
дений составляла менее 3%, а ранняя и 30-днев-
ная смертность — менее 5% соответственно. 
Однако, несмотря на благоприятные ранние ре-
зультаты после TEVAR, отдаленные результаты и 
выживаемость остаются спорными, что вызывает 
сомнения относительно преимуществ примене-
ния эндоваскулярного подхода в лечении.

Проблема выбора технологии лече-
ния хронического РА типа В

При выборе метода лечения для пациентов 
с хроническим РА типа B важно учитывать ин-
дивидуальные особенности каждого пациента, 
включая возраст, анатомию аорты и сопутствую-
щую патологию (табл. 2). ОХВ должно оставать-
ся основным методом лечения, если нет противо-
показаний, даже для пациентов с заболеваниями 
соединительной ткани. Однако для категории 
пациентов старшей возрастной группы и с тяже-
лым коморбидным статусом TEVAR может быть 
предпочтительным методом. 

Открытая хирургия / 
Open-chest surgery

Эндоваскулярное 
лечение / Endovascular 

approach

Без операции / No 
surgery

Время дожития / 
Survival time >10 лет / >10 years <10 лет / <10 years <1 года / <1 year

Анатомия / Anatomy Любая Адекватная / Adequate Плохая / Complex
Физическое состояние / 
Physical status Хорошее / Good Адекватное / Moderate Плохое / Frail

Патология / Pathology Любая / Any Истинные аневризмы / 
True aneurysms Любая / Any

Таблица 2. Критерии выбора метода лечения для пациентов с хроническим РА типа B
Table 2. A set of criteria for selecting the treatment strategy for patients with chronic type B aortic dissection
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(n=2,0,5%) требуют конверсий в открытую хи-
рургию, частота которых достигает 21–32% при 
остром РА типа B и 16-24% при хроническом РА 
типа B [29, 30]. Несмотря на высокий риск ос-
ложнений, повторные открытые хирургические 
вмешательства могут быть выполнены с прием-
лемым результатом  (смертность после открытой 
хирургической коррекции составляет 0,3% про-
тив 16,1% после TEVAR) [30]. 

В рандомизированном проспективном кли-
ническом исследовании INSTEAD (Investigation 
of STEnt Grafts in Aortic Dissection trial) Nienaber 
С. и соавт. включались пациенты c неосложнен-
ным хроническим РА типа В, которым в пла-
новом порядке проводилось эндоваскулярное 
лечение в дополнение к ОМТ (n=72) или только 
ОМТ (n=68). Первичной конечной точкой явля-
лась смерть от всех причин через 2 года. Вторич-
ной конечной точкой – ремоделирование аорты. 
При 2-летнем периоде наблюдения не было раз-
личий в смертности от всех причин, 2-летняя вы-
живаемость составила 95,6±2,5% при оптималь-
ной медикаментозной терапии по сравнению с 
88,9±3,7% при TEVAR (p=0,15). Таким образом, 
исследование INSTEAD продемонстрировало, 
что TEVAR не улучшил показатели 2-летней вы-
живаемости и не исключил вероятности разви-
тия осложнений  по сравнению с ОМТ, несмотря 
на благоприятное ремоделирование аорты. В 
настоящее время проводится анализ результатов 
пятилетнего наблюдения данных групп пациен-
тов [6].

В метаанализе Thrumurthy S. и соавт. на ос-
новании 17 исследований (n=567) продемон-
стрированы среднесрочные результаты TEVAR. 
Технический успех процедуры составил 89,9%. 
Смертность в среднесрочном периоде — 9,2% , 
а выживаемость варьировалась от 59,1 до 100% в 
исследованиях со средним периодом наблюде-
ния 24 месяца. У 8,1% пациентов наблюдались 
эндолики, преимущественно типа I. Частота 
повторных вмешательств варьировалась от 0 
до 60% в исследованиях со средним периодом 
наблюдения 31 месяц. У 7,8% пациентов разви-
лись аневризмы дистального отдела аорты или 
продолжающаяся ложная перфузия просвета с 
аневризматической дилатацией. Редкие ослож-
нения включали: отсроченное ретроградное рас-
слоение типа А (0,67%), аорто-пищеводный свищ 
(0,22%) и неврологические осложнения (парап-
легия — 0,45%; инсульт — 1,5%) [8].

В метаанализе Conway A. и соавт. оценивалась 
эффективности TEVAR в лечении хронического 
РА типа B у 125 пациентов из базы данных «the 
Vascular Quality Initiative» (VQI). Успешная им-
плантация эндографта наблюдалась у 123 (98,4%) 
пациентов. Конверсия в открытую хирургию по-
требовалась одному пациенту (0,8%). Эндолики 
типа IA наблюдались у 2 (1,6%), эндолики типа IB  
– у 2 (1,6%), эндолики типа II – у 2 (1,6%) пациен-
тов. Периоперационные осложнения включали 

инсульт (n=1, 0,8%), респираторные нарушения 
(n=6, 4,8%), симптомы ишемии спинного мозга 
(n=32, 4%). Госпитальная летальность составила 
2,4% (n=3). Повторные вмешательства потребова-
лись четырем пациентам: двум (1,6%) пациентам 
по поводу сохранения перфузии ложного про-
света и двум (1,6%) пациентам по поводу распро-
странения диссекции [11].

В метаанализе Bruce L. и соавт. на основании 
обследования 264 пациентов с РА типа B (острое 
– 170 (64%) и хроническое течение – 94 (36%) из 
Глобального регистра эндоваскулярного лече-
ния аорты (The Global Registry for Endovascular 
Aortic Treatment (GREAT), которым проводилась 
TEVAR, различий в отношении частоты разви-
тия ранних послеоперационных осложнений не 
наблюдалось (9%, р=0,11). Показатели 30-днев-
ной аортальной смертности и смертности от всех 
причин составили 1,5% и 2,3% соответственно 
[13].  Общая смертность от аортальных событий 
составила 2,7%, а общая смертность от всех при-
чин — 12,5% при среднем периоде наблюдения 
26 месяцев. Смертность от всех причин была 
значительно выше при хроническом течение по 
сравнению с острой формой РА (19,2% против 
8,8% соответственно). При многофакторном ана-
лизе у пациентов с острым неосложненным РА 
типа B общая выживаемость значительно улуч-
шилась по сравнению со всеми другими катего-
риями расслоений (93% против 83% через 2 года 
[13].

В исследовании Copeland J. и соавт. пред-
ставлены результаты открытого хирургическо-
го вмешательства у пациентов с РА типа B. На 
протяжении 20 лет 664 пациентам (из них 196 с 
хроническим торакоабдоминальным РА, 18 па-
циентов с хроническим РА типа B и 26 пациен-
тов с вовлечением дуги аорты) было выполнено 
открытое хирургическое вмешательство (путем 
левой торакотомии при пластике дуги аорты) 
или торакоабдоминальная пластика аорты с ис-
пользованием глубокой гипотермии и останов-
кой кровообращения. Интраоперационная ле-
тальность в группе с изолированной диссекцией 
нисходящего отдела аорты составила 11,1% (n=2). 
При отсутствовали случаи инсульта (0%), одна-
ко зафикисрованы паралич/парапарез (5,6%) и 
острое почечное повреждение (11,1%). Повтор-
ные вмешательства по поводу ложной аневриз-
мы выполнены в 6,9% случаев. Выживаемость в 
течение 1, 5 и 10 лет составила 93%, 79% и 57% 
соответственно. Таким образом, открытое лече-
ние хронического расслоения аорты типа B де-
монстрирует хорошие результаты операции и 
долгосрочную выживаемость [12].

В публикации Kamman А. и соавт. представ-
лено сравнение открытой хирургической кор-
рекции, стандартной TEVAR или BEVAR/FEVAR 
(branched and fenestrated endovascular aortic 
repair) при хроническом РА типа B. Проанали-
зированы данные 1 081 пациентов после откры-

того хирургического вмешательства  коррекции, 
1 397 после TEVAR и 61 пациент после B/FEVAR.  
Наиболее частыми осложнениями в послеопера-
ционном периоде являлись - инсульт (0,0-13,3% в 
группе ОХВ против 0,0–11,8% в группе  TEVAR), 
ишемия спинного мозга (0,0–16,4% в группе ОХВ 
против 0,0–12,5% в группе TEVAR и 0,0–12,9% в 
группе B/FEVAR) и острое почечное поврежде-
ние (0,0–33,3% в группе ОХВ против 0,0–34,4% в 
группе TEVAR и 0,0–3,2% в группе B/FEVAR). К 
отдаленным осложнениям после ОХВ относи-
лось формирование аневризмы (5,8–20,0%) и 
распространение диссекции в ретроградном на-
правлении (1,7–2,2%).  Осложнения после TEVAR 
в раннем послеоперационном периоде включали 
ретроградную диссекцию (0,0–7,1%), мальперфу-
зию (1,3–9,4%) и разрыв (0,5–5,0%). Наиболее ча-
сто в отдаленном периоде после TEVAR наблю-
дались разрыв аорты (0,5–7,1%) и возникновение 
эндоликов (0,0–15,8%). Отдаленные осложнения 
B/FEVAR включали мальперфузию (6,5%) и эн-
долики (0,0–66,7%). Ранняя смертность варьи-
ровалась от 5,6% до 21,0% в группе ОХВ против 
0,0-13,7% в группе TEVAR и 0,0-9,7% в группе B/
FEVAR. Однолетняя и пятилетняя выживаемость 
для ОХВ находилась в диапазоне от 72,0 до 92,0% 
и 53,0-86,7% против 82,9–100,0% и 70,0–88,9% в 
группе TEVAR. В группе B/FEVAR была расчи-
тана только однолетняя выживаемость, которая 
варьировалась от 76,4 до 100,0%. Частота повтор-
ных вмешательств после ОХВ, TEVAR и B/FEVAR 
составила 5,8–29,0%, 4,3–47,4% и 0,0–53,3% соот-
ветственно. Таким образом, выбор оптимальной 
тактики лечения пациентов с хроническим РА 
типа B является индивидуальным. Следует так-
же помнить о более высокой частоте реинтервен-
ций после TEVAR и наличию ряда ограничений 
его применения по сравнению с ОХВ [10].

В исследовании Conway А. и соавт. на осно-
вании анализа 125 операций оценивалась эф-
фективность TEVAR в лечении хронического 
расслоения аорты типа B на протяжении 5 лет.  
Выполнены 123 (98,4%) успешные имплантации 
эндографтов, отмечена одна (0,8%) конверсия в 
открытую пластику, в двух случаях (1,6%) зафик-
сированы эндолики IA типа, у 2 (1,6%) пациен-
тов — эндолики IB типа и у 2 (1,6%) пациентов 

— эндолики II типа. Повторные вмешательства 
потребовалось двум (1,6%) пациентам по поводу 
ложной перфузии просвета и двум (1,6%) паци-
ентов по поводу распространяющегося рассло-
ения. Таким образом, TEVAR для хроническом 
РА типа B может выполняться с оптимальными 
показателями заболеваемости и смертности [11].

В публикации Boufi М. и соавт. проводилось 
сравнение результатов открытого хирургическо-
го вмешательства и TEVAR при осложненном 
хроническом РА типа B. Выявлено, что TEVAR 
демонстрирует хорошие ранние результаты, но 
среднесрочная перспектива неизвестна. Показа-
тели 1- и 3-летней выживаемости выше в группе 
TEVAR (91% и 91% против 84% и 79,9% соответ-
ственно). Также частота реинтервенций после 
эндоваскулярной терапии была выше (20,2% 
против 11,8%) [14].

Соответственно, представленные данные о 
ранних результатах лечения пациентов с не-
осложненным хроническим РА типа B с исполь-
зованием TEVAR говорят о безопасности и пер-
спективности данного метода лечения. Частота 
развития инсультов и ишемических поврежде-
ний спинного мозга в большинстве серий наблю-
дений составляла менее 3%, а ранняя и 30-днев-
ная смертность — менее 5% соответственно. 
Однако, несмотря на благоприятные ранние ре-
зультаты после TEVAR, отдаленные результаты и 
выживаемость остаются спорными, что вызывает 
сомнения относительно преимуществ примене-
ния эндоваскулярного подхода в лечении.

Проблема выбора технологии лече-
ния хронического РА типа В

При выборе метода лечения для пациентов 
с хроническим РА типа B важно учитывать ин-
дивидуальные особенности каждого пациента, 
включая возраст, анатомию аорты и сопутствую-
щую патологию (табл. 2). ОХВ должно оставать-
ся основным методом лечения, если нет противо-
показаний, даже для пациентов с заболеваниями 
соединительной ткани. Однако для категории 
пациентов старшей возрастной группы и с тяже-
лым коморбидным статусом TEVAR может быть 
предпочтительным методом. 

Открытая хирургия / 
Open-chest surgery

Эндоваскулярное 
лечение / Endovascular 

approach

Без операции / No 
surgery

Время дожития / 
Survival time >10 лет / >10 years <10 лет / <10 years <1 года / <1 year

Анатомия / Anatomy Любая Адекватная / Adequate Плохая / Complex
Физическое состояние / 
Physical status Хорошее / Good Адекватное / Moderate Плохое / Frail

Патология / Pathology Любая / Any Истинные аневризмы / 
True aneurysms Любая / Any

Таблица 2. Критерии выбора метода лечения для пациентов с хроническим РА типа B
Table 2. A set of criteria for selecting the treatment strategy for patients with chronic type B aortic dissection
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Важно отметить, что в настоящее время 
смертность и заболеваемость при открытой хи-
рургической коррекции сопоставимы с таковы-
ми при эндопротезировании хронического РА 
типа B, но при заметно меньшей необходимости 
повторного вмешательства и доказанной высо-
кой долгосрочной выживаемости.

Технология TEVAR рассматривается в каче-
стве  альтернативы открытой хирургии аорты. Во 
многом это связано с благоприятными ранними 
исходами, включая низкую периоперационную 
смертность и заболеваемость, но при сложной 
анатомии аорты и висцеральных артерий до-
ступность этой технологии ограничена в связи 
с необходимостью создания персонифициро-
ванных фенестрированных (браншированных) 
стент-графтов. 

Также из-за высокой частоты осложнений 
после TEVAR пациенты могут нуждаться в по-
вторных открытых оперативных вмешатель-
ствах. Если при ОХВ ремоделирование аорты 
никогда не ставится под сомнение, а повторное 
вмешательство встречается редко, то при эндо-
васкулярном лечении отдаленные результаты 
и долговечность стент-графта пока не изучены 
полностью. Несмотря на широкое использо-
вание эндоваскулярных методов недостаточно 
данных, подтверждающих высокую отдаленную 
эффективность данного вмешательства. С целью 
определения окончательных алгоритмов хирур-
гического лечения необходимы клинические 
исследования с долгосрочным периодои наблю-
дения для оценки отдаленных результатов эн-
доваскулярного лечения в сравнении с ОХВ. На 
сегодняшний день это является сложной задачей 
в связи с определенными трудностями проведе-
ния рандомизированных клинических исследо-
ваний для данной когорты пациентов, с неуклон-
но прогрессирующей общей тенденцией к росту 
малоинвазивных процедур и некоторым сниже-
нием популярности открытой хирургии. Тем не 
менее, данные подходы в лечении больных с РА  

не должны конкурировать между собой, а долж-
ны дополнять друг друга. Оба метода имеют 
определенные плюсы и минусы, но ключевым 
моментом должен являться строгий отбор паци-
ентов для каждого конкретного метода лечения. 

Заключение
Проблема лечения пациентов с РА аорты не 

перестает терять своей актуальности. Современ-
ные клинические исследования свидетельствуют 
о том, что TEVAR является эффективным мето-
дом лечения острого расслоения аорты типа B, 
который помогает предотвратить мальперфу-
зию и способствует ремоделированию аорты. 

Для определения оптимальной тактики ле-
чения хронического РА типа B нужны допол-
нительные исследования. Рекомендации по 
ведению пациентов с хроническим РА типа B 
основаны на ретроспективных исследованиях. 
Проспективные исследования, сравнивающие 
открытую хирургию и TEVAR, отсутствуют. Оп-
тимальная тактика лечения хронического РА 
типа B нуждается в точном определении, и на се-
годняшний день трудно установить какие-либо 
твердые рекомендации в пользу определенной 
конкретной технологии. 
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ОДНОМОМЕНТНОЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ 

АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА И НИСХОДЯЩЕЙ ГРУДНОЙ АОРТЫ 
ЧЕРЕЗ L-ОБРАЗНУЮ СТЕРНО-ТОРАКОТОМИЮ

В.В. Аминов, П.В. Кузнецов, А.В. Кокорин     , К.С. Чудиновский, А.А. Штырляев, О.П. Лукин
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Минздрава России, 

просп. Героя России Евгения Родионова, 2, г. Челябинск, Российская Федерация, 454003

Резюме

У отдельных категорий пациентов L-образная стерно-торакотомия может стать доступом выбора 
при необходимости одномоментного вмешательства на восходящем и нисходящем отделе грудной 
аорты.

Основные положения

Оптимальным доступом, обеспечивающим отличную экспозицию корня, восходящего отдела и 
дуги аорты, является срединная стернотомия. Однако, в случае одномоментного вмешательства на 
нисходящей грудной аорте, необходимо применять расширенный доступ для лучшей визуализа-
ции. 
Мы представляем свой случай успешного одномоментного хирургического лечения патологии аор-
тального клапана и аневризмы нисходящей грудной аорты с использованием L–образной стерно-то-
ракотомии. 
Ключевые слова: аортальный клапан • аневризма грудной аорты • стернотомия • L–образная 
стерно-торакотомия
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SIMULTANEOUS AORTIC VALVE AND 
DESCENDING THORACIC AORTA REPLACEMENT 
THROUGH L-SHAPED STERNO-THORACOTOMY
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L-shaped sterno-thoracotomy is an option of choice for simultaneous intervention on the ascending and 
descending thoracic aorta in certain group of patients.

Abstract
Median sternotomy is known to be an optimal access providing excellent exposure of the root, ascending 

segment, and aortic arch. However, extended access for optimal visualization is required in case of 
simultaneous intervention on the descending thoracic aorta. 
We present our clinical case of successful simultaneous surgical treatment of aortic valve disease and 
descending thoracic aortic aneurysm using L-shaped shaped. 
Keywords: aortic valve • thoracic aortic aneurysm • sternotomy • L-shaped access
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Central Message

Список сокращений

ИВЛ – искусственной вентиляции легких 
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография

Введение
Оптимальным доступом, обеспечивающим 

отличную экспозицию корня, восходящего от-
дела и дуги аорты, является срединная стерно-
томия [1, 2]. Однако, в случае распространения 
аневризмы дистальнее левой подключичной 
артерии, либо необходимости одномоментного 
вмешательства на нисходящей грудной аорте, 
визуализации через срединную стернотомию 
может быть недостаточно. Комбинация средин-
ной стернотомии и боковой торакотомии, обе-
спечивающая отличную визуализацию, связана 
с повышенным количеством послеоперацион-
ных осложнений [2].

В подобной ситуации L-образная стерно-то-
ракотомия является менее инвазивной, обеспе-
чивая при этом достаточную визуализацию 
сердца, восходящего отдела, дуги и нисходящего 
отдела аорты.

Здесь мы представляем успешный случай од-
номоментного протезирования аортального кла-
пана и нисходящей грудной аорты через L-об-
разную стерно-торакотомию. 

Клинический случай
Пациент Г., 1971 г.р., поступил в ФЦССХ (г.

Челябинск) в срочном порядке с жалобами на 
общую слабость. Согласно данным анамнеза у 
больного был длительный стаж артериальной 
гипертензии. Однако гипотензивные препараты 
он регулярно не принимал и АД не контролиро-
вал. 

В экстренном порядке 31.03.2023 г. был госпи-

тализирован в стационар по месту жительства с 
жалобами на сильные давящие боли за грудиной 
с иррадиацией в нижнюю челюсть. Экстренная 
селективная коронароангиография не выявила 
значимых стенозов коронарных артерий, но про-
демонстрировала выраженный кальциноз аор-
тального клапана (рис. 1). 

По данным рентгенографии органов грудной 
клетки была заподозрена аневризма нисходя-
щей грудной аорты (рис. 2). 

Пациенту 02.04.23г была выполнена мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ). 
Диагностирована гигантская аневризма нисходя-
щего отдела грудной аорты с признаками раз-
рыва (имбибиция окружающих тканей кровью, 
левосторонний гемоторакс) (рис.3). 

Пациент был в срочном порядке переведен 
в ФГБУ «ФЦССХ» (г. Челябинск) для хирургиче-
ского лечения. Данные эхокардиографии: дву-
створчатый аортальный клапан с выраженным 
стенозом (пиковый градиент давления – 80 мм 
рт.ст, средний – 44 мм рт.ст.) и умеренной недо-
статочностью, фракция выброса левого желудоч-
ка сохранена (66%), дилатации левого желудочка 
нет (конечно-диастолический размер составил 55 
мм). Функция митрального и трикуспидального 
клапанов не нарушена. Расчетное давление в ле-
гочной артерии – 30 мм рт.ст. В брюшной аорте 
– измененный магистральный тип кровотока, на 
уровне перешейка максимальный градиент дав-
ления – 18-20 мм рт.ст. Диаметр перешейка – 13-
14 мм, далее нисходящий отдел грудной аорты 
расширен до 90 мм на протяжении 130-140 мм. 

C
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eports

Рисунок 1. Выраженный кальциноз аортального 
клапана (указан стрелкой)
Figure 1. Severe calcification of the aortic valve (indicated 
by the arrow)

Рисунок 2. Рентгенография органов грудной клетки 
(тень аневризмы указана стрелкой)
Figure 2. Chest X-ray (the shadow of the aneurysm is 
indicated by the arrow)
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Резюме

У отдельных категорий пациентов L-образная стерно-торакотомия может стать доступом выбора 
при необходимости одномоментного вмешательства на восходящем и нисходящем отделе грудной 
аорты.

Основные положения

Оптимальным доступом, обеспечивающим отличную экспозицию корня, восходящего отдела и 
дуги аорты, является срединная стернотомия. Однако, в случае одномоментного вмешательства на 
нисходящей грудной аорте, необходимо применять расширенный доступ для лучшей визуализа-
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Мы представляем свой случай успешного одномоментного хирургического лечения патологии аор-
тального клапана и аневризмы нисходящей грудной аорты с использованием L–образной стерно-то-
ракотомии. 
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L-shaped sterno-thoracotomy is an option of choice for simultaneous intervention on the ascending and 
descending thoracic aorta in certain group of patients.

Abstract
Median sternotomy is known to be an optimal access providing excellent exposure of the root, ascending 

segment, and aortic arch. However, extended access for optimal visualization is required in case of 
simultaneous intervention on the descending thoracic aorta. 
We present our clinical case of successful simultaneous surgical treatment of aortic valve disease and 
descending thoracic aortic aneurysm using L-shaped shaped. 
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Список сокращений

ИВЛ – искусственной вентиляции легких 
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография

Введение
Оптимальным доступом, обеспечивающим 

отличную экспозицию корня, восходящего от-
дела и дуги аорты, является срединная стерно-
томия [1, 2]. Однако, в случае распространения 
аневризмы дистальнее левой подключичной 
артерии, либо необходимости одномоментного 
вмешательства на нисходящей грудной аорте, 
визуализации через срединную стернотомию 
может быть недостаточно. Комбинация средин-
ной стернотомии и боковой торакотомии, обе-
спечивающая отличную визуализацию, связана 
с повышенным количеством послеоперацион-
ных осложнений [2].

В подобной ситуации L-образная стерно-то-
ракотомия является менее инвазивной, обеспе-
чивая при этом достаточную визуализацию 
сердца, восходящего отдела, дуги и нисходящего 
отдела аорты.

Здесь мы представляем успешный случай од-
номоментного протезирования аортального кла-
пана и нисходящей грудной аорты через L-об-
разную стерно-торакотомию. 

Клинический случай
Пациент Г., 1971 г.р., поступил в ФЦССХ (г.

Челябинск) в срочном порядке с жалобами на 
общую слабость. Согласно данным анамнеза у 
больного был длительный стаж артериальной 
гипертензии. Однако гипотензивные препараты 
он регулярно не принимал и АД не контролиро-
вал. 

В экстренном порядке 31.03.2023 г. был госпи-

тализирован в стационар по месту жительства с 
жалобами на сильные давящие боли за грудиной 
с иррадиацией в нижнюю челюсть. Экстренная 
селективная коронароангиография не выявила 
значимых стенозов коронарных артерий, но про-
демонстрировала выраженный кальциноз аор-
тального клапана (рис. 1). 

По данным рентгенографии органов грудной 
клетки была заподозрена аневризма нисходя-
щей грудной аорты (рис. 2). 

Пациенту 02.04.23г была выполнена мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ). 
Диагностирована гигантская аневризма нисходя-
щего отдела грудной аорты с признаками раз-
рыва (имбибиция окружающих тканей кровью, 
левосторонний гемоторакс) (рис.3). 

Пациент был в срочном порядке переведен 
в ФГБУ «ФЦССХ» (г. Челябинск) для хирургиче-
ского лечения. Данные эхокардиографии: дву-
створчатый аортальный клапан с выраженным 
стенозом (пиковый градиент давления – 80 мм 
рт.ст, средний – 44 мм рт.ст.) и умеренной недо-
статочностью, фракция выброса левого желудоч-
ка сохранена (66%), дилатации левого желудочка 
нет (конечно-диастолический размер составил 55 
мм). Функция митрального и трикуспидального 
клапанов не нарушена. Расчетное давление в ле-
гочной артерии – 30 мм рт.ст. В брюшной аорте 
– измененный магистральный тип кровотока, на 
уровне перешейка максимальный градиент дав-
ления – 18-20 мм рт.ст. Диаметр перешейка – 13-
14 мм, далее нисходящий отдел грудной аорты 
расширен до 90 мм на протяжении 130-140 мм. 
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Рисунок 1. Выраженный кальциноз аортального 
клапана (указан стрелкой)
Figure 1. Severe calcification of the aortic valve (indicated 
by the arrow)

Рисунок 2. Рентгенография органов грудной клетки 
(тень аневризмы указана стрелкой)
Figure 2. Chest X-ray (the shadow of the aneurysm is 
indicated by the arrow)
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Свободная жидкость в левой плевральной поло-
сти – до 32мм. 

Были определены показания к хирургиче-
скому вмешательству. Учитывая наличие выра-
женного стеноза аортального клапана с умерен-
ной недостаточностью, гигантской аневризмы 
нисходящего отдела грудной аорты с признаки 
разрыва, опасность возникновения неконтроли-
руемого кровотечения после введения гепарина 
или начала перфузии, было принято решение 
одномоментно выполнить вмешательство на 
аортальном клапане и нисходящей аорте через 
L-образную стерно-торакотомию.

Описание хирургического вмеша-
тельства 

Пациент был уложен на операционный стол 
на спину, правая рука, согнутая в локтевой су-
ставе, поднята вверх к голове. С помощью вали-
ка вдоль позвоночника левая половина грудной 
клетки поднята на 30 град. Были установлены 
катетеры для контроля артериального давления 
в правую лучевую и левую бедренную артерии. 
Прямой градиент давления между артериями 
составил менее 10 мм рт.ст. Выделены правые бе-
дренные сосуды. 

Далее выполнена верхняя L-образная ми-
ни-стернотомия в V межреберье с продолжени-
ем в левостороннюю боковую торакотомию (рис. 
4). Из левой плевральной полости получено око-
ло 150 мл гемолизированной крови. 

Подключение аппарата искусственного кро-
вообращения: дуга аорты и правая бедренная 
вена, так как доступ к ушку правого предсердия 
был затруднен. Гипотермическая перфузия 32 
град с дренированием левого желудочка через 
правую верхнюю легочную вену. Защита мио-
карда – антеградная холодовая кардиоплегия по 
delNido в устья коронарных артерий 1,5 л с по-
втором через 60 минут еще 500 мл. 

При ревизии: аортальный клапан двустворча-
тый, тип II. Створки практически неподвижны 
за счет выраженного кальциноза, который рас-
пространяется на стенки аорты, выходной отдел 
левого желудочка, межжелудочковую перего-
родку и местами прорастает фиброзное кольцо 
клапана. Кальциноз также распространяется 
практически до свободного края передней створ-
ки митрального клапана. Диаметр корня аорты 
на уровне синусов – менее 40 мм. После иссе-
чения аортального клапана и декальцинации 
параклапанных структур была произведена ре-
конструкция фиброзного кольца заплатой из 
ксеноперикарда. В аортальную позицию был 
имплантирован механический протез «МедИнж 
25» (ЗАО НПП «МедИнж», Пенза, Россия) на 15 
отдельных П-образных швах на синтетических 
прокладках. Время окклюзии аорты – 96 мин.

После снятия зажима с аорты и восстанов-
ления сердечной деятельности произведена 
прямая канюляция правой бедренной артерии 
(рис. 5). Дополнительно начата перфузия ниж-
ней части тела. Ревизована левая плевральная 
полость: аневризма проксимальной части нис-
ходящего отдела грудной аорты гигантских раз-
меров (диаметр – минимум 10 см), далее аорта 
скрыта припаянным легким, аорта значительно 
смещена вниз и вглубь грудной клетки, извита. 
Стенка дистальной части нисходящей аорты им-
бибирована кровью. Верхушка левого легкого 
также прочно сращена не только с аортой, но и 
с внутренней поверхностью грудной клетки. По-
сле пневмолиза грудная аорта стала доступной 
практически на всем протяжении. 

Произведена окклюзия нисходящей грудной 
аорты: проксимальный зажим наложен меж-
ду левой общей сонной и левой подключичной 
артериями, дистальный — выше уровня диа-
фрагмы на 5 см. Отдельно пережата левая под-
ключичная артерия. Нисходящая грудная аорта 

Рисунок 3. Гигантская аневризма нисходящего отдела грудной аорты (данные мульстипиральной компьютер-
ной томографии)
Figure 3. Multispiral computed tomography: giant aneurysm of the descending thoracic aorta 

рассечена в продольном направлении. В меди-
альной стенке аневризмы, под корнем левого 
легкого, визуализируется продольный разрыв 
длиной около 4 см. Крупных межреберных ар-
терий не было. В стенке аневризматического 
мешка отмечено большое количество мелких 
артерий, устья которых были ушиты отдельны-
ми швами. С техническими сложностями (из-за 
смещения аорты корень левого легкого затруд-
нял визуализацию) выполнено протезирование 
грудной аорты сосудистым протезом «Gelweave 
24 mm» (Vascutek, Инчиннан, Великобритания) 
(рис. 6). Время пережатия грудной аорты соста-
вило 97 мин, а суммарное время искусственного 
кровообращения – 336 мин. После длительного 
хирургического и фармакологического гемоста-
за было произведено послойное ушивание раны 
грудной клетки. 

Особенности течения послеоперационного 
периода.

Течение послеоперационного периода ос-
ложнилось дыхательной недостаточностью, что 

потребовало продленной искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ) в течение 4 суток. Из палаты 
реанимации в профильное отделение пациент 
был переведен на 9-е сутки. Наблюдался дли-
тельный субфебрилитет. По данным МСКТ диа-
гностирована пневмония средней и нижней доли 
правого легкого. Проведенное лечение было эф-
фективным, температура тела нормализовалась. 

Данные эхокардиографии на момент выпи-
ски: фракция выброса левого желудочка – 63%, 
конечно-диастолический размер левого желу-
дочка – 57 мм, функция протеза аортального 
клапана не нарушена, митральная регургитация 
– 1-2 ст, по объему незначительная. 

Данные МСКТ представлены на рис. 7. Паци-
ент был выписан из стационара на 25-е сутки по-
сле операции. 

Обсуждение
При необходимости вмешательства на вос-

ходящем и нисходящем отделах грудной аорты 
возможно рассмотреть этапное хирургическое 

Рисунок 4. Вид операционного поля
Figure 4. View of the surgical field

Рисунок 5. Канюляция правой бедренной артерии
Figure 5. Cannulation of the right femoral artery

Рисунок 6. Протез нисходящего отдела грудной 
аорты
Figure 6. Prosthesis in the descending thoracic aorta

Рисунок 7. Данные МСКТ после операции 
Figure 7. MSCT image after the surgery
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Свободная жидкость в левой плевральной поло-
сти – до 32мм. 

Были определены показания к хирургиче-
скому вмешательству. Учитывая наличие выра-
женного стеноза аортального клапана с умерен-
ной недостаточностью, гигантской аневризмы 
нисходящего отдела грудной аорты с признаки 
разрыва, опасность возникновения неконтроли-
руемого кровотечения после введения гепарина 
или начала перфузии, было принято решение 
одномоментно выполнить вмешательство на 
аортальном клапане и нисходящей аорте через 
L-образную стерно-торакотомию.

Описание хирургического вмеша-
тельства 

Пациент был уложен на операционный стол 
на спину, правая рука, согнутая в локтевой су-
ставе, поднята вверх к голове. С помощью вали-
ка вдоль позвоночника левая половина грудной 
клетки поднята на 30 град. Были установлены 
катетеры для контроля артериального давления 
в правую лучевую и левую бедренную артерии. 
Прямой градиент давления между артериями 
составил менее 10 мм рт.ст. Выделены правые бе-
дренные сосуды. 

Далее выполнена верхняя L-образная ми-
ни-стернотомия в V межреберье с продолжени-
ем в левостороннюю боковую торакотомию (рис. 
4). Из левой плевральной полости получено око-
ло 150 мл гемолизированной крови. 

Подключение аппарата искусственного кро-
вообращения: дуга аорты и правая бедренная 
вена, так как доступ к ушку правого предсердия 
был затруднен. Гипотермическая перфузия 32 
град с дренированием левого желудочка через 
правую верхнюю легочную вену. Защита мио-
карда – антеградная холодовая кардиоплегия по 
delNido в устья коронарных артерий 1,5 л с по-
втором через 60 минут еще 500 мл. 

При ревизии: аортальный клапан двустворча-
тый, тип II. Створки практически неподвижны 
за счет выраженного кальциноза, который рас-
пространяется на стенки аорты, выходной отдел 
левого желудочка, межжелудочковую перего-
родку и местами прорастает фиброзное кольцо 
клапана. Кальциноз также распространяется 
практически до свободного края передней створ-
ки митрального клапана. Диаметр корня аорты 
на уровне синусов – менее 40 мм. После иссе-
чения аортального клапана и декальцинации 
параклапанных структур была произведена ре-
конструкция фиброзного кольца заплатой из 
ксеноперикарда. В аортальную позицию был 
имплантирован механический протез «МедИнж 
25» (ЗАО НПП «МедИнж», Пенза, Россия) на 15 
отдельных П-образных швах на синтетических 
прокладках. Время окклюзии аорты – 96 мин.

После снятия зажима с аорты и восстанов-
ления сердечной деятельности произведена 
прямая канюляция правой бедренной артерии 
(рис. 5). Дополнительно начата перфузия ниж-
ней части тела. Ревизована левая плевральная 
полость: аневризма проксимальной части нис-
ходящего отдела грудной аорты гигантских раз-
меров (диаметр – минимум 10 см), далее аорта 
скрыта припаянным легким, аорта значительно 
смещена вниз и вглубь грудной клетки, извита. 
Стенка дистальной части нисходящей аорты им-
бибирована кровью. Верхушка левого легкого 
также прочно сращена не только с аортой, но и 
с внутренней поверхностью грудной клетки. По-
сле пневмолиза грудная аорта стала доступной 
практически на всем протяжении. 

Произведена окклюзия нисходящей грудной 
аорты: проксимальный зажим наложен меж-
ду левой общей сонной и левой подключичной 
артериями, дистальный — выше уровня диа-
фрагмы на 5 см. Отдельно пережата левая под-
ключичная артерия. Нисходящая грудная аорта 

Рисунок 3. Гигантская аневризма нисходящего отдела грудной аорты (данные мульстипиральной компьютер-
ной томографии)
Figure 3. Multispiral computed tomography: giant aneurysm of the descending thoracic aorta 

рассечена в продольном направлении. В меди-
альной стенке аневризмы, под корнем левого 
легкого, визуализируется продольный разрыв 
длиной около 4 см. Крупных межреберных ар-
терий не было. В стенке аневризматического 
мешка отмечено большое количество мелких 
артерий, устья которых были ушиты отдельны-
ми швами. С техническими сложностями (из-за 
смещения аорты корень левого легкого затруд-
нял визуализацию) выполнено протезирование 
грудной аорты сосудистым протезом «Gelweave 
24 mm» (Vascutek, Инчиннан, Великобритания) 
(рис. 6). Время пережатия грудной аорты соста-
вило 97 мин, а суммарное время искусственного 
кровообращения – 336 мин. После длительного 
хирургического и фармакологического гемоста-
за было произведено послойное ушивание раны 
грудной клетки. 

Особенности течения послеоперационного 
периода.

Течение послеоперационного периода ос-
ложнилось дыхательной недостаточностью, что 

потребовало продленной искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ) в течение 4 суток. Из палаты 
реанимации в профильное отделение пациент 
был переведен на 9-е сутки. Наблюдался дли-
тельный субфебрилитет. По данным МСКТ диа-
гностирована пневмония средней и нижней доли 
правого легкого. Проведенное лечение было эф-
фективным, температура тела нормализовалась. 

Данные эхокардиографии на момент выпи-
ски: фракция выброса левого желудочка – 63%, 
конечно-диастолический размер левого желу-
дочка – 57 мм, функция протеза аортального 
клапана не нарушена, митральная регургитация 
– 1-2 ст, по объему незначительная. 

Данные МСКТ представлены на рис. 7. Паци-
ент был выписан из стационара на 25-е сутки по-
сле операции. 

Обсуждение
При необходимости вмешательства на вос-

ходящем и нисходящем отделах грудной аорты 
возможно рассмотреть этапное хирургическое 

Рисунок 4. Вид операционного поля
Figure 4. View of the surgical field

Рисунок 5. Канюляция правой бедренной артерии
Figure 5. Cannulation of the right femoral artery

Рисунок 6. Протез нисходящего отдела грудной 
аорты
Figure 6. Prosthesis in the descending thoracic aorta

Рисунок 7. Данные МСКТ после операции 
Figure 7. MSCT image after the surgery
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лечение. Например, первым этапом через сре-
динную стернотомию выполнить вмешательство 
на восходящей аорте, вторым этапом – вмеша-
тельство на нисходящей аорте через передне-бо-
ковую торакотомию. 

В данным случае у пациента была гигантская 
аневризма нисходящей грудной аорты с разры-
вом. Вследствие этого существовал риск возник-
новения неконтролируемого кровотечения после 
введения гепарина и начала перфузии. Кроме 
того, учитывая анатомию и размеры аневриз-
мы, могли возникнуть сложности с наложением 
проксимального аортального зажима в области 
дистальной дуги.

С другой стороны, у пациента был выражен-
ный аортальный стеноз с умеренной недостаточ-
ностью, что также могло привести к негативным 
последствиям после наложения проксимального 
зажима на дугу аорты при условии вмешатель-
ства на нисходящей аорте первым этапом. 

Поэтому в данном клиническом случае пред-
почтение было отдано одномоментной коррек-
ции. 

L-образная стерно-торакотомия была предло-
жена R. Tominaga [1-3] для полного протезирова-
ния дуги аорты в случае распространения анев-
ризмы на нисходящий отдел. Данный доступ 
обладает рядом преимуществ. Во-первых, сохра-
няя доступ к корню аорты, восходящему отделу 
и дуге аорты, делает возможным вмешательства 
на нисходящей аорте. Во-вторых, можно исполь-
зовать дугу аорты или восходящий отдел для 
канюляции. Кроме того, облегчается выделение 
дуги аорты и перешейка с целью выбора опти-
мального места расположения проксимального 
аортального зажима во время вмешательства на 
нисходящей аорте [4]. В-третьих, грудина в ниж-
ней части полностью не рассекается, за счет чего 
сохраняется каркасность грудной клетки, что 
уменьшает количество послеоперационных ос-
ложнений и облегчает восстановление пациента 
в послеоперационном периоде.

К недостаткам данного доступа следует от-
нести количество дыхательных осложнений в 
послеоперационном периоде. Так, согласно 
данным R. Tominaga и соавт. [3] у 36% больных, 
у которых было выполнено полное протезиро-
вание дуги аорты через L-образную торако-стер-
нотомию, течение послеоперационного периода 
осложнилось продленной ИВЛ (более 72 ч). При 
этом, при сравнении с длительностью ИВЛ и 
количеством трахеостом у пациентов с протези-
рованием дуги аорты через срединную стерното-
мию, значимых различий получено не было [1]. 
Согласно данным Y.Tokuda и соавт. [5] в группе 
больных с протезированием дуги аорты через 
L-образный доступ было значимо больше коли-
чество трахеостом и продленной ИВЛ (более 24 
ч), по сравнению с группой с протезированием 
дуги через срединную стернотомию. 

В нашем случае пациенту потребовалась 

продленная ИВЛ в течение 4 суток, но без нало-
жения трахеостомы. А в позднем послеопераци-
онном периоде была диагностирована правосто-
ронняя пневмония. 

Очень важным моментом является бережное 
отношение к ткани легкого при манипуляциях 
на нисходящей аорте. Вмешательство желатель-
но проводить на сдутом легком. Механическое 
повреждение ткани легкого может усугубить 
дыхательную недостаточность в послеопераци-
онном периоде. Возможно также развитие вну-
трилегочных кровотечений из-за грубых мани-
пуляций [1].

В нашем случае из-за извитости и смещения 
аорты корень левого легкого затруднял визуали-
зацию аорты, особенно медиальной стенки анев-
ризматического мешка. 

К недостаткам данного доступа также следу-
ет отнести пересечение левой внутренней груд-
ной артерии, которая в будущем не может быть 
использована для коронарного шунтирования. 
Хотя в литературе есть сообщения об одномо-
ментном использовании левой маммарной арте-
рии при наличии поражения коронарных арте-
рий [6]. 

Кроме того, авторы отмечают выраженный 
болевой синдром у ряда пациентов в послеопе-
рационном периоде [3]. В нашем случае пациент 
не отмечал клинически значимого болевого син-
дрома. 

Заключение
У отдельных категорий пациентов L-образная 

стерно-торакотомия может стать доступом вы-
бора при необходимости одномоментного вме-
шательства на восходящем и нисходящем отделе 
грудной аорты. 
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лечение. Например, первым этапом через сре-
динную стернотомию выполнить вмешательство 
на восходящей аорте, вторым этапом – вмеша-
тельство на нисходящей аорте через передне-бо-
ковую торакотомию. 

В данным случае у пациента была гигантская 
аневризма нисходящей грудной аорты с разры-
вом. Вследствие этого существовал риск возник-
новения неконтролируемого кровотечения после 
введения гепарина и начала перфузии. Кроме 
того, учитывая анатомию и размеры аневриз-
мы, могли возникнуть сложности с наложением 
проксимального аортального зажима в области 
дистальной дуги.

С другой стороны, у пациента был выражен-
ный аортальный стеноз с умеренной недостаточ-
ностью, что также могло привести к негативным 
последствиям после наложения проксимального 
зажима на дугу аорты при условии вмешатель-
ства на нисходящей аорте первым этапом. 

Поэтому в данном клиническом случае пред-
почтение было отдано одномоментной коррек-
ции. 

L-образная стерно-торакотомия была предло-
жена R. Tominaga [1-3] для полного протезирова-
ния дуги аорты в случае распространения анев-
ризмы на нисходящий отдел. Данный доступ 
обладает рядом преимуществ. Во-первых, сохра-
няя доступ к корню аорты, восходящему отделу 
и дуге аорты, делает возможным вмешательства 
на нисходящей аорте. Во-вторых, можно исполь-
зовать дугу аорты или восходящий отдел для 
канюляции. Кроме того, облегчается выделение 
дуги аорты и перешейка с целью выбора опти-
мального места расположения проксимального 
аортального зажима во время вмешательства на 
нисходящей аорте [4]. В-третьих, грудина в ниж-
ней части полностью не рассекается, за счет чего 
сохраняется каркасность грудной клетки, что 
уменьшает количество послеоперационных ос-
ложнений и облегчает восстановление пациента 
в послеоперационном периоде.

К недостаткам данного доступа следует от-
нести количество дыхательных осложнений в 
послеоперационном периоде. Так, согласно 
данным R. Tominaga и соавт. [3] у 36% больных, 
у которых было выполнено полное протезиро-
вание дуги аорты через L-образную торако-стер-
нотомию, течение послеоперационного периода 
осложнилось продленной ИВЛ (более 72 ч). При 
этом, при сравнении с длительностью ИВЛ и 
количеством трахеостом у пациентов с протези-
рованием дуги аорты через срединную стерното-
мию, значимых различий получено не было [1]. 
Согласно данным Y.Tokuda и соавт. [5] в группе 
больных с протезированием дуги аорты через 
L-образный доступ было значимо больше коли-
чество трахеостом и продленной ИВЛ (более 24 
ч), по сравнению с группой с протезированием 
дуги через срединную стернотомию. 

В нашем случае пациенту потребовалась 

продленная ИВЛ в течение 4 суток, но без нало-
жения трахеостомы. А в позднем послеопераци-
онном периоде была диагностирована правосто-
ронняя пневмония. 

Очень важным моментом является бережное 
отношение к ткани легкого при манипуляциях 
на нисходящей аорте. Вмешательство желатель-
но проводить на сдутом легком. Механическое 
повреждение ткани легкого может усугубить 
дыхательную недостаточность в послеопераци-
онном периоде. Возможно также развитие вну-
трилегочных кровотечений из-за грубых мани-
пуляций [1].

В нашем случае из-за извитости и смещения 
аорты корень левого легкого затруднял визуали-
зацию аорты, особенно медиальной стенки анев-
ризматического мешка. 

К недостаткам данного доступа также следу-
ет отнести пересечение левой внутренней груд-
ной артерии, которая в будущем не может быть 
использована для коронарного шунтирования. 
Хотя в литературе есть сообщения об одномо-
ментном использовании левой маммарной арте-
рии при наличии поражения коронарных арте-
рий [6]. 

Кроме того, авторы отмечают выраженный 
болевой синдром у ряда пациентов в послеопе-
рационном периоде [3]. В нашем случае пациент 
не отмечал клинически значимого болевого син-
дрома. 

Заключение
У отдельных категорий пациентов L-образная 

стерно-торакотомия может стать доступом вы-
бора при необходимости одномоментного вме-
шательства на восходящем и нисходящем отделе 
грудной аорты. 
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Правила для авторов

Редакция научно-практического рецензируемого 
журнала «Минимально инвазивная сердечно-сосу-
дистая хирургия» просит авторов внимательно озна-
комиться с нижеследующими инструкциями по под-
готовке рукописей для публикации.

Правила по подготовке рукописей в журнал «Ми-
нимально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия» 
составлены с учетом рекомендаций по проведению, 
описанию, редактированию и публикации результа-
тов научной работы в медицинских журналах, подго-
товленных Международным комитетом редакторов 
медицинских журналов (ICMJE), «Белой книги Со-
вета научных редакторов о соблюдении принципов 
целостности публикаций в научных журналах, обнов-
ленная версия 2012 г.» (CSE’s White Paper on Promotion 
Integrity in Scientific Journal Publications, 2012 Update), 
а также методических рекомендаций по подготовке 
и оформлению научных статей в журналах, индекси-
руемых в международных наукометрических базах 
данных, разработанных Ассоциацией научных редак-
торов и издателей и Министерством образования и 
науки Российской Федерации.

Обращаем внимание авторов, что проведение и 
описание всех клинических исследований должно со-
ответствовать стандартам CONSORT. При подготовке 
оригинальных статей и других материалов рекомен-
дуется использовать чек-листы и схемы, разработан-
ные международными организациями в области здра-
воохранения (EQUATOR).

Обращаем внимание авторов, что все рукописи, 
поступающие в редакцию журнала «Минимально 
инвазивная сердечно-сосудистая хирургия», проходят 
обязательную проверку в системах антиплагиат (ру-
кописи, представленные на русском языке, проходят 
проверку в системе «Антиплагиат»; рукописи, пред-
ставленные на английском языке, проходят проверку 
в системе «iThenticate»).

Журнал «Минимально инвазивная сердечно-со-
судистая хирургия» принимает к печати следующие 
рукописи:
1. Оригинальные исследования – рукописи, которые 
содержат описания оригинальных данных, вносящих 
приоритетный вклад в накопление научных знаний. 
Объем статьи – до 20 страниц машинописного текста 
(включая источники литературы, подписи к рисункам 
и таблицы), до 25 источников литературы. Резюме 
должно быть структурировано, и содержать 5 пара-
графов (Цель, Материал и методы, Результаты, Заклю-
чение, Ключевые слова), и не превышать 300 слов. 
2. Клинические случаи – краткое, информационное 
сообщение, представляющее сложную диагностиче-
скую проблему и объяснение как ее решить или опи-
сание редкого клинического случая. Объем текста до 
5 страниц машинописного текста (включая источники 
литературы, подписи к рисункам и таблицы), до 10 
источников литературы, с неструктурируемым резю-
ме, которое не должно превышать 200 слов.
3. Аналитические обзоры – критическое обобщение 
исследовательской темы. Объем – до 25 страниц ма-
шинописного текста (включая источники литературы, 
подписи к рисункам и таблицы), до 50 источников ли-
тературы, с неструктурируемым резюме, которое не 
должно превышать 250 слов. Рекомендуем использо-
вать иллюстративный материал – таблицы, рисунки, 
графики, если они помогают раскрыть содержание 
документа и сокращают объем текста.

4. Передовые статьи - объем текста до 3000 слов 
(включая источники литературы, подписи к рисункам 
и таблицы), до 20 источников литературы, с неструкту-
рированным или структурируемым резюме, которое 
не должно превышать 250 слов.
5. Письма в редакцию – обсуждение определенной 
статьи, опубликованной в журнале «Минимально ин-
вазивная сердечно-сосудистая хирургия». Объем не 
более 500 слов, без резюме.
6. Анонсы – информационное сообщение о науч-
но-практических конференциях, конгрессах, науч-
но-исследовательских грантах. Объем до 600 слов, без 
резюме.

Обращаем внимание авторов на то, что все ру-
кописи, направленные в редакцию журнала «Мини-
мально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия» 
должны соответствовать целям и задачам журнала.

РАЗДЕЛ 1. Сопроводительные документы
1. Сопроводительное письмо должно содержать 

общую информация и включать (1) указание, что дан-
ная рукопись ранее не была опубликована, (2) руко-
пись не представлена для рассмотрения и публикации 
в другом журнале (в случае если рукопись подана па-
раллельно в другой журнал, редакция имеет полное 
право отказать в публикации рукописи авторам), (3) 
раскрытие конфликта интересов всех авторов, (4) ин-
формацию о том, что все авторы прочитали и одобри-
ли рукопись, (5) указание об авторе, ответственном за 
переписку. Письмо должно быть выполнено на офи-
циальном бланке учреждения, подписано руководи-
телем учреждения и заверено печатью.

2. Информация о конфликте интересов/финан-
сировании. Документ содержит раскрытие авторами 
возможных отношений с промышленными и финан-
совыми организациями, способных привести к кон-
фликту интересов в связи с представленным в рукопи-
си материалом. Желательно перечислить источники 
финансирования работы. Конфликт интересов дол-
жен быть заполнен на каждого автора.

3. Информация о соблюдении этических норм 
при проведении исследования. Скан справки / выпи-
ски из Локального этического комитета учреждения 
(учреждений), где выполнялось исследование. Скан 
информированного согласия пациента при подаче 
случая из клинической практики.

4. Информация о перекрывающихся публика-
циях (если таковая имеется). При наличии перекры-
вающихся публикациях, следует указать их количе-
ство и названия (желательно приложить сканы ранее 
опубликованных статей). Также в сопроводительном 
письме на имя главного редактора журнала, следует 
кратко указать по какой причине имеются перекрыва-
ющиеся публикации (например, крупное многофазо-
вое исследование и т.д.).

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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Редакция научно-практического рецензируемого 
журнала «Минимально инвазивная сердечно-сосу-
дистая хирургия» просит авторов внимательно озна-
комиться с нижеследующими инструкциями по под-
готовке рукописей для публикации.

Правила по подготовке рукописей в журнал «Ми-
нимально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия» 
составлены с учетом рекомендаций по проведению, 
описанию, редактированию и публикации результа-
тов научной работы в медицинских журналах, подго-
товленных Международным комитетом редакторов 
медицинских журналов (ICMJE), «Белой книги Со-
вета научных редакторов о соблюдении принципов 
целостности публикаций в научных журналах, обнов-
ленная версия 2012 г.» (CSE’s White Paper on Promotion 
Integrity in Scientific Journal Publications, 2012 Update), 
а также методических рекомендаций по подготовке 
и оформлению научных статей в журналах, индекси-
руемых в международных наукометрических базах 
данных, разработанных Ассоциацией научных редак-
торов и издателей и Министерством образования и 
науки Российской Федерации.

Обращаем внимание авторов, что проведение и 
описание всех клинических исследований должно со-
ответствовать стандартам CONSORT. При подготовке 
оригинальных статей и других материалов рекомен-
дуется использовать чек-листы и схемы, разработан-
ные международными организациями в области здра-
воохранения (EQUATOR).

Обращаем внимание авторов, что все рукописи, 
поступающие в редакцию журнала «Минимально 
инвазивная сердечно-сосудистая хирургия», проходят 
обязательную проверку в системах антиплагиат (ру-
кописи, представленные на русском языке, проходят 
проверку в системе «Антиплагиат»; рукописи, пред-
ставленные на английском языке, проходят проверку 
в системе «iThenticate»).

Журнал «Минимально инвазивная сердечно-со-
судистая хирургия» принимает к печати следующие 
рукописи:
1. Оригинальные исследования – рукописи, которые 
содержат описания оригинальных данных, вносящих 
приоритетный вклад в накопление научных знаний. 
Объем статьи – до 20 страниц машинописного текста 
(включая источники литературы, подписи к рисункам 
и таблицы), до 25 источников литературы. Резюме 
должно быть структурировано, и содержать 5 пара-
графов (Цель, Материал и методы, Результаты, Заклю-
чение, Ключевые слова), и не превышать 300 слов. 
2. Клинические случаи – краткое, информационное 
сообщение, представляющее сложную диагностиче-
скую проблему и объяснение как ее решить или опи-
сание редкого клинического случая. Объем текста до 
5 страниц машинописного текста (включая источники 
литературы, подписи к рисункам и таблицы), до 10 
источников литературы, с неструктурируемым резю-
ме, которое не должно превышать 200 слов.
3. Аналитические обзоры – критическое обобщение 
исследовательской темы. Объем – до 25 страниц ма-
шинописного текста (включая источники литературы, 
подписи к рисункам и таблицы), до 50 источников ли-
тературы, с неструктурируемым резюме, которое не 
должно превышать 250 слов. Рекомендуем использо-
вать иллюстративный материал – таблицы, рисунки, 
графики, если они помогают раскрыть содержание 
документа и сокращают объем текста.

4. Передовые статьи - объем текста до 3000 слов 
(включая источники литературы, подписи к рисункам 
и таблицы), до 20 источников литературы, с неструкту-
рированным или структурируемым резюме, которое 
не должно превышать 250 слов.
5. Письма в редакцию – обсуждение определенной 
статьи, опубликованной в журнале «Минимально ин-
вазивная сердечно-сосудистая хирургия». Объем не 
более 500 слов, без резюме.
6. Анонсы – информационное сообщение о науч-
но-практических конференциях, конгрессах, науч-
но-исследовательских грантах. Объем до 600 слов, без 
резюме.

Обращаем внимание авторов на то, что все ру-
кописи, направленные в редакцию журнала «Мини-
мально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия» 
должны соответствовать целям и задачам журнала.

РАЗДЕЛ 1. Сопроводительные документы
1. Сопроводительное письмо должно содержать 

общую информация и включать (1) указание, что дан-
ная рукопись ранее не была опубликована, (2) руко-
пись не представлена для рассмотрения и публикации 
в другом журнале (в случае если рукопись подана па-
раллельно в другой журнал, редакция имеет полное 
право отказать в публикации рукописи авторам), (3) 
раскрытие конфликта интересов всех авторов, (4) ин-
формацию о том, что все авторы прочитали и одобри-
ли рукопись, (5) указание об авторе, ответственном за 
переписку. Письмо должно быть выполнено на офи-
циальном бланке учреждения, подписано руководи-
телем учреждения и заверено печатью.

2. Информация о конфликте интересов/финан-
сировании. Документ содержит раскрытие авторами 
возможных отношений с промышленными и финан-
совыми организациями, способных привести к кон-
фликту интересов в связи с представленным в рукопи-
си материалом. Желательно перечислить источники 
финансирования работы. Конфликт интересов дол-
жен быть заполнен на каждого автора.

3. Информация о соблюдении этических норм 
при проведении исследования. Скан справки / выпи-
ски из Локального этического комитета учреждения 
(учреждений), где выполнялось исследование. Скан 
информированного согласия пациента при подаче 
случая из клинической практики.

4. Информация о перекрывающихся публика-
циях (если таковая имеется). При наличии перекры-
вающихся публикациях, следует указать их количе-
ство и названия (желательно приложить сканы ранее 
опубликованных статей). Также в сопроводительном 
письме на имя главного редактора журнала, следует 
кратко указать по какой причине имеются перекрыва-
ющиеся публикации (например, крупное многофазо-
вое исследование и т.д.).

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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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. 

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

П
равила для
 авторов



Подписано в печать 21.06.2023 г. Дата выхода в свет: 26.06.2023 г. Формат 62 х 94/8.
Бумага мелованная матовая. Усл. печ. л.  Тираж 1000 экз. Заказ No      . Цена свободная.

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

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

100

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




