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нала «Минимально инвазивная сердечно-сосудистая
хирургия» за 2025 год,  отличающийся обновленным
дизайном и переработанной структурой. Это позволяет
с нашей точки зрения еще лучше приблизиться к 
основной цели издания – внедрение инновационных
малоинвазивных технологий для совершенствования
стандартов помощи больным сердечно-сосудистого
профиля.
Обсуждение современных трендов развития наиболее
востребованных направлений сердечно-сосудистой
хирургии. По сложившейся традиции в этот номер мы
собрали разноплановые материалы, раскрывающие
обобщенный опыт ведущих центров, оригинальные
исследования, посвященные актуальным вопросам кар-
диохирургии, обзорные статьи, обобщающие последние
достижения в этой области, а также клинические слу-
чаи, демонстрирующие практическое применение
инновационных подходов в клинической практике.
Но не только обновленный дизайн и ключевые научно-
практические материалы представлены в этом номере.
Активно развивая наше издание и преследуя мульти-
дисциплинарные подходы к хирургическому лечению
заболеваний сердечно-сосудистой системы, мы посчи-
тали необходимым дополнительно ввести в тематику
журнала 5 новых направлений: «рентгенэндоваскуляр-
ная хирургия», «анестезиология и реаниматология»,
«лучевая диагностика», «организация здравоохра-
нения≫ и ≪медицинское образование», что нашло
отражение в обновленном составе редакционного сове-
та и редакционной коллегии,  куда вошли ведущие уче-

ные и эксперты по указанным направлениям. Все это
позволит качественно улучшить публикуемые материа-
лы и сделать еще один шаг к формированию востребо-
ванного периодического издания, отличающегося дей-
ствительно креативным подходом, формируемым на
стыке обсуждения проблемы с точки зрения экспертно-
го сообщества различных специальностей.
Мы надеемся, что этот выпуск станет важной вехой в
развитии нашей специальности и будет источником
современных научных знаний и ценного практического
опыта. 
Все материалы были тщательно отобраны с учетом их
значимости для современной клинической практики и
принятия взвешенных тактических решений. 
Здесь мы публикуем оригинальные статьи, посвя-
щенные хирургическому лечению сопутствующей 
фибрилляции предсердий при различных видах 
кардиохирургических вмешательств, транскатетерно-
му протезированию аортального клапана, оптимально-
му выбору протеза аортального клапана и применению
роботических технологий в сосудистой хирургии.
Обзор посвящен методам лечения расслоений аорты
типа А, в разделе «клинические наблюдения» представ-
лены перспективные тактические подходы к сложным
клиническим ситуациям. 
Присоединяйтесь к нашей профессиональной платформе! 
Мы открыты для ваших идей, клинических наблюдений
и исследовательских работ.

Главный редактор,
академик 

Российской академии наук 
А.Ш. Ревишвили

СЛОВО
РЕДАКТОРА



ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СОПУТСТВУЮЩЕЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ ПРИ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ: 
ОПЫТ ОДНОГО ЦЕНТРА
Д.О. Быстров, А.Н. Шонбин,  *Б.О. Афонин, Р.О. Сорокин, Ю.А. Ефимова

ГБУЗ АО «Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич», г. Архангельск, РФ

АННОТАЦИЯ
Цель: оценить непосредственные результаты хирургического лечения сопутствующей фибрилляции предсердий (ФП) при коррекции
структурной патологии сердца с использованием различных методик радиочастотной аблации.
Материалы и методы: в исследование включены 149 пациентов с ФП, перенёсших одномоментную коррекцию клапанных и коронар-
ных поражений. Все пациенты были распределены на четыре группы в зависимости от типа вмешательства: аортокоронарное шунтиро-
вание с радиочастотной аблацией (РЧА), миниинвазивная торакоскопическая аблация с шунтированием передней нисходящей артерии
(MIDCAB), вмешательства на митральном клапане с РЧА и операции на аортальном клапане с РЧА. Применялись схемы Maze IV и Dallas
lesion set. Оценивались восстановление синусового ритма, потребность в электрокардиостимуляции, осложнения и летальность в ран-
нем послеоперационном периоде. Выполнен многофакторный статистический анализ.
Результаты: медианная длительность операций варьировала от 195 до 230 минут (p = 0,001). Статистически значимые различия зафик-
сированы по времени искусственного кровообращения и пережатию аорты (p=0,001). Минимальные показатели ИВЛ и пребывания в
реанимации отмечены в группе MIDCAB. Летальность составила 2,0%, без межгрупповых различий. Частота неосложнённого послеопе-
рационного течения достигала 78,6% в группе MIDCAB. Восстановление синусового ритма при выписке наблюдалось у 91,5% пациен-
тов после АКШ с аблацией, у 100% — в группе MIDCAB, у 71,0% — при митральной коррекции и у 68,4% — при аортальной. Maze IV
достоверно ассоциирована с восстановлением синусового ритма (OR=5,0; p=0,03), без увеличения частоты имплантации постоянного
ЭКС.
Заключение: хирургическая коррекция ФП при структурной патологии сердца обеспечивает высокую эффективность восстановления
синусового ритма. Maze IV превосходит Dallas lesion set по ритм-контролю. Миниинвазивные вмешательства с торакоскопической абла-
цией демонстрируют наилучшие ранние результаты.

Для цитирования. Д.О. Быстров, А.Н. Шонбин,  Б.О. Афонин, Р.О. Сорокин, «ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СОПУТСТВУЮЩЕЙ ФИБРИЛ-
ЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ ПРИ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ: ОПЫТ ОДНОГО ЦЕНТРА». Ж. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ. 2024; 18(4): 11–20.

3.1.15. Сердечно-сосудистая хирургия (медицинские науки)

*Адрес для корреспонденции (Correspondence to):  Афонин Борис Олегович (Afonin Boris O.),  e-mail: I@sheomf.ru
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CARDIOVASCULAR SURGERY
УДК: 616.125-008.318-089
DOI: 10.64218/3033-5426-2025-1-1-11-20

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, радиочастотная аблация, Maze IV, Dallas lesion set, торакоскопическая аблация, коронарное   
шунтирование, клапанная патология.

Keywords: atrial fibrillation, radiofrequency ablation, Maze IV, Dallas lesion set, thoracoscopic ablation, coronary bypass, valve disease.

ABSTRACT
Objective: to evaluate the immediate outcomes of surgical treatment for concomitant atrial fibrillation (AF) during structural heart disease repair
using various radiofrequency ablation techniques. 
Materials and Methods: the study included 149 patients with AF who underwent concomitant valve and/or coronary surgery. Patients were divid-
ed into four groups according to intervention type: coronary artery bypass grafting (CABG) with radiofrequency ablation (RFA), minimally invasive
thoracoscopic ablation with LAD grafting (MIDCAB), mitral valve surgery with RFA, and aortic valve surgery with RFA. Both Maze IV and Dallas lesion
sets were utilized. Outcomes assessed included sinus rhythm restoration, permanent pacemaker implantation, complications, and early postoper-
ative mortality. Multivariate statistical analysis was performed.
Results: median time of operation ranged from 195 to 230 minutes (p = 0.001). Statistically significant differences were observed in cardiopul-
monary bypass and aortic cross-clamp times (p = 0.001). The MIDCAB group showed the shortest time of mechanical ventilation and ICU stay.
Overall mortality was 2.0% with no intergroup differences. The rate of uncomplicated postoperative recovery reached 78.6% in the MIDCAB group.
Sinus rhythm at discharge was restored in 91.5% of CABG group, 100% of MIDCAB group, 71.0% of the mitral group, and 68.4% of the aortic
group. The Maze IV procedure showed significant association with sinus rhythm restoration (OR=5.0; p=0.03) without increased permanent pace-
maker implantation rates.
Conclusion: concomitant surgical AF ablation during structural heart disease correction demonstrates high sinus rhythm restoration efficacy. The
Maze IV procedure provides superior rhythm control compared to the Dallas lesion set. Minimally invasive interventions with thoracoscopic ablation
yield the most favorable early results.

EE Volosevich First City Clinical Hospital

SURGICAL TREATMENT OF CONCOMITANT ATRIAL 
FIBRILLATION DURING CARDIAC SURGERY: 
A SINGLE-CENTER EXPERIENCE
Dmitriy O. Bystrov, Aleksey N. Shonbin, *Boris O. Afonin, Roman O. Sorokin, Yulia A. Efimova 
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М И Н И М А Л Ь Н О  И Н В А З И В Н А Я

СЕРДЕЧНО­СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ   

ВВЕДЕНИЕ

Фибрилляция предсердий (ФП) ˗ одна из наиболее рас-
пространённых тахиаритмий, встречающаяся у 10-60%
пациентов с заболеваниями клапанов сердца и ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС), направляемых на хирургиче-
ское лечение [1,2]. Сочетание ФП со структурной патоло-
гией сердца ассоциировано с ухудшением прогноза
выживаемости, сниженным качеством жизни, увели-
чением риска инсульта, прогрессированием сердечной
недостаточности [3,4], поэтому необходимость одно-
моментного хирургического лечения как структур-
ной патологии сердца, так и ФП приобрела особую 
актуальность.
Современная кардиохирургия располагает методиками
хирургического лечения ФП, такие как биатриальные и
левопредсердные модификации операции Cox-Maze IV, а
также менее агрессивные подходы, такие как «Dallas lesion
set» [5, 6]. Эффективность в восстановлении и удержании
синусового ритма, снижении частоты тромбоэмболиче-
ских осложнений подтверждена как в ретроспективных,
так и в рандомизированных, исследованиях [1, 2, 7].
Несмотря на эффективность, хирургическая аблация ФП
до сих пор выполняется лишь у ограниченного числа
пациентов при лечении ИБС и коррекции клапанных
пороков сердца [7, 8]. Основными факторами, ограничи-
вающими её широкое внедрение, считаются отсутствие
единого мнения и подхода к выбору оптимального 
объёма аблации (левопредсердный или биатриальный
доступ), опасения по поводу увеличения продолжитель-
ности операции и риска имплантации постоянного элек-
трокардиостимулятора (ПЭКС), особенно при биатриаль-
ной технике [3, 9].
Тем не менее, клинические данные свидетельствуют о
том, что одновременная аблация ФП при кардиохирурги-
ческих операциях приводит к значимому снижению
частоты рецидивов аритмии, улучшает выживаемость и
снижает отдаленные риски инсульта и повторных госпи-
тализаций [4, 5, 7]. В частности, один из этапов любой
модификации операции Maze, а именно резекция ушка
левого предсердия достоверно снижает частоту ишемиче-
ских инсультов без увеличения риска осложнений, что
убедительно показало исследование LAAOS III [4]. 
Таким образом, изучение эффективности различных
методов хирургической аблации ФП в сочетании с коррек-
цией клапанной патологии сердца, поражением коронар-
ных артерий, а также оценка их влияния на непосредст-
венные и отдалённые исходы представляют собой
актуальную задачу современной кардиохирургии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В обсервационное исследование включено 149 пациентов,
оперированных в региональном сердечно-сосудистом
центре ГБУЗ АО «Первая городская клиническая больница
им. Волосевич Е.Е.», г. Архангельск. Всем пациентам

выполнялась хирургическая коррекция структурной
патологии сердца и ФП.
Пациенты были распределены на четыре группы в зави-
симости от вида вмешательства: в I группу вошли пациен-
ты, перенёсшие аортокоронарное шунтирование с радио-
частотной аблацией (РЧА)  (n = 47); во II — пациенты,
которым была выполнена тораскопическая аблация лево-
го предсердия с миниинвазивным шунтированием перед-
ней нисходящей артерии (ПНА) по методике MIDCAB
(n=14); в III —  протезирование/ реконструкция митраль-
ного клапана  в сочетании с РЧА (n = 69); и в IV — протези-
рование аортального клапана c одновременной РЧА 
(n = 19) (рис. 1). 
Подробная дооперационная характеристика пациентов
представлена в таблице 1. Группы сопоставимы по дли-
тельности заболевания ФП, наличию сопутствующей
патологии, фракции выброса левого желудочка и его раз-
мерам. Выявлены статистически значимые различия
между группами по полу, возрасту, дооперационному рис-
ку и размерам ЛП. Возраст пациентов составил 67,1 (58-
72) лет в (I группе - 64 (61-78), во II группе ˗ 70 (64-75) лет,
в III группе – 60 (55-66) лет, в IV группе – 67 (60-71) лет).
Преобладание мужчин наблюдалось в группах I и II (72,3%
и 71,4% соответственно), тогда как в группе III мужчин
было 47,8%, а в группе IV ˗ 57,9%. Дооперационный риск,
рассчитанный по шкале Euroscore II, по сравнению с
остальными группами, был статистически выше в группе
II и составил 2,2 (1,9-3,4) %. Размеры левого предсердия в
группе III (48 (44-52) мм) оказались статистически боль-
ше в сравнении с размерами ЛП групп I, II, IV, которые
были сопоставимы между собой. Пароксизмальная форма
ФП чаще встречалась в группе I (46,8%), тогда как в груп-
пе III преобладала длительно персистирующая форма
(53,6%). Персистирующая форма чаще наблюдалась в
группе II (35,7%). Тем не менее, статистически значимой
разницы в данных показателях получено не было. Дли-
тельность заболевания ФП составила 29 месяцев (10–71)
в группе I, 14 месяцев (12–23) в группе II, 24 месяца (5–41)
в группе III и 17 месяцев (10–55) в группе IV. Антикоагу-
лянтную терапию до операции получали 68% пациентов.
Оценка по шкале CHA2DS2-VASc составила 4 (3–5) в группе
I, 4 (2–4) во II, 3 (2–4) в группе III и 3 (2–5) в группе IV. Наи-
более выраженные дегенеративные изменения 
митрального клапана отмечались в группе 3 (88,4%),
кальциноз аортального клапана — у всех пациентов 
группы 4 (100%). Фракция выброса левого желудочка
варьировала от 58 до 61% между группами. 

Технологическая карта операции 
В группе I сочетанная РЧА аблация проводилась на рабо-
тающем сердце с использованием искусственного крово-
обращения и ФХККП. В качестве кардиоплегии использо-
вался раствор Custodiol в объеме 2000 мл. Применялась
схема Maze IV (53,2%) и упрощённая Dallas lesion set
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Preoperative characteristics of patientsTable 1.

Рис. 1. Распределение пациентов по группам и методам РЧА воздействия
Fig. 1. Distribution of patients by groups and by the method of RF exposure
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Примечание: ФП – фибрилляция предсердий; ХБП ­ Хроническая болезнь почек; ИМТ – индекс массы тела; Chad2Vasc2 Score –шкала оценки риска инсульта и
системной тромбоэмболии у пациентов с фибрилляцией предсердий; EuroScore II –шкала оценки риска неблагоприятного исхода кардиохирургической опера­
ции; ССS ФК ­ Классификация тяжести стабильной стенокардии согласно классификации Канадского кардиоваскулярного общества; ФК СН по NYHA – функ­
циональный класс сердечной недостаточности по классификации New York Heart Association; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; КДО ЛЖ ­ конечно­
диастолический объем левого желудочка; КДР ЛЖ ­ конечно­диастолический размер левого желудочка; ЛП – левое предсердие; Пик. ГД на АК – пиковый
градиент на аортальном клапане; ГДср на МК­ средний градиент на митральном клапане; АР – аортальная регургитация; МР – митральная регургитация;
ФК МК – фиброзное кольцо митрального клапана; ТР­ трикуспидальная регургитация.

Note: AF – atrial fibrillation; CKD – chronic kidney disease; BMI – body mass index; Chad2Vasc2 Score – a scale for assessing the risk of stroke and systemic thromboembolism
in patients with atrial fibrillation; EuroScore II – a scale for assessing the risk of adverse outcomes after cardiac surgery; CCS – Classification of the severity of stable angina
according to the Canadian Cardiovascular Society; NYHA – functional class of heart failure according to the classification of the New York Heart Association; LVEF – left ven­
tricular ejection fraction; LVEDV – left ventricular end­diastolic volume; LVEDD – left ventricular end­diastolic dimension; LA – left atrium; Peak AVG – peak gradient across
the aortic valve; Average AVG – mean gradient across the mitral valve; AR – aortic regurgitation; MR – mitral regurgitation; MV FRD – mitral valve fibrous ring dimensuon;
TR – tricuspid regurgitation.
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(46,8%).  Линии аблации наносились при помощи бипо-
лярного зажима Isolator Synergy (AtriCure) (8 апликаций
до достижения трансмуральности). В 1 случае на работаю-
щем сердце с ИК- поддержкой при помощи биполярных
зажимов проводилась РЧ – изоляция устьев правых и
левых легочных вен, через проколы «крыши» и «дна» ЛП
наносились нижняя и верхняя линии, формируя конфигу-
рацию «box». Далее через прокол в правом предсердии
формировались линии к верхней и нижней полой вене и
«T» линяя к верхушке ушка правого предсердия. После-
дующий этап проводился на остановленном сердце. Про-
водилась РЧА каво-трикуспидального перешеека, резек-
ция ушка левого предсердия, после чего наносились
линии аблации от культи УЛП до линии по крыше ЛП и
линия к фиброзному кольцу МК. Далее выполнялось коро-
нарное шунтирование. При выборе методики «Dallas lesion
set», на работающем сердце с ИК-поддержкой выполня-
лась РЧ изоляция устьев правых и левых ЛВ, через проко-
лы «крыши» и «дна» ЛП наносились нижняя и верхняя
линии (box), далее проводилась резекция УЛП. Линии к
культе УЛП и ФК МК формировались биполярным зажи-
мом. Следующим этапом проводилось коронарное шунти-
рование на работающем сердце с ИК – поддержкой. В
группе II операция выполнялась в два этапа: на первом
проводилась торакоскопическая аблация ЛП и резекция
УЛП. Правые легочные вены зажимались браншами бипо-
лярного электрода AtriCure EMR2, производилась их изо-
ляция радиочастотным воздействием (14 аппликаций до
достижения трансмуральности). Формировались Roof
Lesion Line и Bottom Lesion Line монополярным электро-
дом MLP AtriCure (по 6 аппликаций). Затем слева анало-
гично выполнялась изоляция левых легочных вен (14
аппликаций), электродом «MLP AtriCure» формировалась
линия от основания ушка ЛП (Auriculum Line) - 6 апплика-
ций. Вторым этапом производилось миниинвазивное
АКШ. Схема торакоскопической аблации ЛП представлена
на рисунке 2.  У пациентов III группы использовались раз-

ные доступы к ЛП: доступ Guiraudon был выбран в 73,9%
случаев, атриосептотомия — в 13%, левая боковая атрио-
томия — в 13%. Применялись схемы Maze IV (42%) и
Dallas lesion set (48%). В группе IV, методика аблации
повторяла предыдущие схемы: Maze IV использовался в
57,9%, Dallas lesion set — в 42,1% случаев.
Для оценки результатов операции учитывалось: восста-
новление синусового ритма после хирургического вмеша-
тельства, потребность в имплантации постоянного элек-
трокардиостимулятора, частота осложнений в
послеоперационном периоде, длительность искусствен-
ного кровообращения и ишемии миокарда, а также 30-
дневная госпитальная летальность. 
Для проверки количественных данных на нормальность
распределения использовались: асимметрия, эксцесс,
n<50 – критерий Шапиро-Уилка, n>50 – критерий Колмо-
горова-Смирнова - распределение ненормальное, Me 
(Q1-Q3). 
Анализ количественных данных проводился в этапа: 

1 этап - критерий Краскела-Уоллиса, 
2 этап – post-hoc анализ с поправкой на множествен-
ность сравнений Бонферрони. 

Для анализа номинальных данных при предполагаемом
числе наблюдений <5 в более чем в 20% ячеек - Точный
критерий Фишера (Fisher’s exact test), при других условиях
- c2 Пирсона (Pearson’s chi-squared test). 
Для выявления зависимости вероятности потребности во
временной ЭКС, имплантации ПЭКС и восстановлении
синусового ритма после операции использовалась бинар-
ная логистическая регрессия (метод «Назад: Вальда»).
Использовалось программное обеспечение SPSS 27.0 for
MacOs. Проведение исследования было одобрено комите-
том по биомедицинской этике (Локальный этический
комитет Северного государственного медицинского уни-
верситета. Протокол № 07/09 – 21 от 29.09.2021), все
пациенты подписали информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Рис. 2. Схема операции торакоскопической радиочастотной аблации левого предсердия
Fig. 2. The scheme of the operation of thoracoscopic radiofrequency ablation of the left atrium
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Основные интраоперационные и послеоперационные
данные представлены в таблице 2. Длительность опера-
ции составила 230 минут (198–272) в группе I, 220 минут
(180–255) в группе II, 195 минут (180–220) в группе III и
220 минут (195–240) в группе IV, при этом в группе III
длительность операций оказалась статистически значимо
меньше (р=0,001). Искусственное кровообращение приме-
нялось в группах I, III и IV: время ИК составило 116 минут
(101–136), 122 минуты (109- 130) и 138 минут (124–156)
соответственно. Время пережатия аорты в этих же груп-
пах составило 56 минут (44–76), 75 минут (67-82) и 83
минуты (78–98) соответственно; различия по ооим пара-
метрам были статистически значимыми: и время окклю-
зии аорты и время ИК в группе I оказалось статистически
значимо меньше в сравнении с группой III и IV 
(p = 0,001), что объясняется особенностями оперативной
техники в данной группе. 
Послеоперационный период характеризовался сравни-
тельно короткой длительностью ИВЛ во всех группах,
при этом наименьшие значения наблюдались в группе II
(Me 6 часов), а наибольшие — в группе IV (Me 8 часов).
Продолжительность пребывания в отделении реанима-
ции статистически значимо отличалась за счет группы I
(1(1-2) сут.) и группы III (3(2,4) сут.) p=0.001. Длитель-
ность послеоперационного койко-дня также различа-
лась между группами (р<0,001): послеоперационный
койко день оказался статистически значимо меньше в
группе I и II в сравнении с группой III (р=0,022 и 0,001
соответственно).
Госпитальная летальность составила 2,0% (2,1% в группе
I (1 пациент), 0% в группе II и IV, 2,9% в группе III (2 паци-

ента). Cтатистически значимых различий между группа-
ми выявлено не было. Частота неосложнённого послеопе-
рационного периода была наибольшей в группе II (78,6%)
и наименьшей в группах III и IV (53,6% и 52,6% соответ-
ственно). В группе I этот показатель составил 57,4%; раз-
личия между группами оказались статистически незначи-
мы (p=0,372).
Частота неблагоприятных сердечно-сосудистых событий
(MACCE) варьировала между группами, однако статисти-
чески значимых различий также выявлено не было 
(p = 0,089). Наибольшая частота MACCE зафиксирована в
группе II и составила 7,1% (1 пациент), в группе III — 4,3% 
(3 пациента), в группе I — 4,3% (2 пациента), при этом в
группе IV неблагоприятные события не были зарегистри-
рованы.
Имплантация постоянного электрокардиостимулятора
(ПЭКС) потребовалась у 10,1% пациентов в группе III 
(7 пациентов), у 5,3% — в группе IV (1 пациент), и у 2,1%
в группе I (1 пациент). В группе 2 имплантации ПЭКС не
потребовалось. Статистически значимые различия между
группами отсутствовали (p = 0,172). 
При выписке синусовый ритм сохранялся у 10 пациентов
в группе II, у 91,5% группы I, у 71,0% пациентов группы III
и у 68,4% группы IV. Несмотря на кажущуюся разницу, раз-
личия между группами не достигли статистической
значимости (p = 0,353). При этом наилуч-шие результаты
восстановления синусового ритма были достигнуты при
использовнии тораскопической аблации. 
Для оценки прогностической значимости используе-
мой схемы аблации (Maze IV против Dallas lesion set) 
были построены три модели логистической регрессии 
(рис. 3). Модель восстановления синусового ритма 
показала достоверную связь между методом Maze IV и
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Интраоперационные и послеоперационные характеристики пациентовТаблица 2.
Intraoperative and postoperative characteristics of patientsTable 2.

Примечание: ИК – искусственное кровообращение; ИВЛ – искусственная вентилляция легких; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; 
MACCE ­ серьезные неблагоприятные сердечно­сосудистые и цереброваскулярные события; ВЭКС ­  временная электрокардиостимуляция; 
ПЭКС – постоянная электрокардиостимуляция.

Note: MV – mechanical  ventilation; CPB – cardiopulmonary bypass; ICU – intensive care unit; MACCE – major adverse cardiovascular and cerebrovascular events; 
TEMP – temporary cardiac pacing; PECS – permanent cardiac pacing.
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успешным восстановлением синусового ритма к моменту
выписки. Согласно модели:

P = 1 / (1 + e^(­z)) × 100%, z = ­2,879 + 1,6 × X      (1),

где X = 1 для Maze IV и X = 0 для Dallas. Метод Maz IV уве-
личивал вероятность восстановления синусового ритма в
5,0 раза (95% ДИ: 1,6–15,4; p = 0,03).
Коэффициент Найджелкерка составил 12,0%, специфич-
ность — 100%, диагностическая эффективность — 88,9%.
Модель прогнозирования потребности во временной ЭКС
более суток также оказалась статистически значимой:

P = 1 / (1 + e^(­z)) × 100%, z = 0,206 + 1,9 × X      (2),

Maze IV был связан с увеличением вероятности длитель-
ной ВЭКС в 6,6 раза (95% ДИ: 3,1–14,9; p=0,008). Коэффи-
циент детерминации составил 26,0%, чувствительность
— 62%, специфичность — 85%,общая диагностическая
эффективность — 77,8%.
Модель имплантации постоянного ЭКС:

P = 1 / (1 + e^(­z)) × 100%, z = ­3,39 + 0,731 × X     (3)

Использование схемы Maze IV увеличивало риск ПЭКС в
2,1 раза, однако статистическая значимость результата
оказалась пограничной (p = 0,073), что ограничивает 
клиническую интерпретацию.
Согласно построенным логистическим моделям, проведе-
ние аблации по методике Maze IV обеспечивает достовер-
но лучшие результаты восстановления синусового ритма
по сравнению с техникой Dallas lesion set, при этом не
сопровождается увеличением частоты имплантации
постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС), что ука-
зывает на безопасность данной методики в отношении
риска развития тяжёлых нарушений проводимости.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты нашего исследования подтверждают, что
сочетанные хирургические вмешательства, включающие
радиочастотную аблацию фибрилляции предсердий,

демонстрируют высокую клиническую эффективность у
пациентов с органической патологией сердца. Наивыс-
ший уровень восстановления синусового ритма был
зафиксирован в группе пациентов, перенёсших миниин-
вазивное шунтирование с тораскопической аблацией
(MIDCAB + T-maze), где синусовый ритм при выписке
сохранялся у 100% больных, что согласуется с исследова-
нием Der Heijden А. и соавт. [8] Сопоставимые результаты
показала группа АКШ с аблацией по схеме Maze IV —
91,5%, что подтверждает преимущества полноценной
хирургической аблации, о чём также сообщают крупные
международные исследования [6, 9, 11, 12].
Применение схемы Maze IV, по сравнению с модифициро-
ванной Dallas lesion set, статистически достоверно повы-
шало шансы восстановления синусового ритма, что согла-
суется с данными, опубликованными Henn М. и соавт. [9] и
Musharbash  F. и соавт. [6]. Вместе с тем, следует отметить,
что применение Maze IV сопровождалось большей часто-
той временной электрокардиостимуляции — особенно у
пациентов, перенёсших коррекцию митрального клапана,
где доля ВЭКС достигала почти 50%. Это может быть свя-
зано с более агрессивным воздействием на проводящую
систему и требует предварительной стратификации рис-
ка, особенно у пациентов с исходной дисфункцией синусо-
вого узла [13].
Показатель госпитальной летальности по всем группам
оказался низким — 2,0%, без достоверных различий меж-
ду группами, что указывает на приемлемую безопасность
сочетанного подхода при соблюдении протоколов оценки
риска и интраоперационного мониторинга. Эти данные
соответствуют результатам многопрофильных регистров
и крупных когортных исследований [13-15, 17,18].
Особое внимание заслуживает группа MIDCAB, продемон-
стрировавшая не только 100% восстановление синусово-
го ритма при выписке, но и наименьшие сроки пребыва-
ния в отделении реанимации и в стационаре. Это
подчёркивает потенциал миниинвазивных вмешательств
у тщательно отобранных пациентов — преимущественно с
ограниченным поражением коронарного русла (однососу-
дистое или двухсосудистое поражение) и сохранной систо-
лической функцией миокарда. Миниинвазивные страте-
гии, такие как MIDCAB в сочетании с тораскопической

Рис. 3. Графическое представление логистических моделей вероятности клинических исходов в зависимости от метода аблации
Fig. 3. Graphical representation of logistic models of the probability of clinical outcomes depending on the method of ablation
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аблацией, позволяют минимизировать хирургическую
травму, снизить частоту осложнений и ускорить восста-
новление, сохраняя при этом высокую эффективность в
достижении ритм-контроля. Эти данные согласуются с
результатами современных исследований, подчёркиваю-
щих преимущества гибридных и малоинвазивных подхо-
дов при лечении фибрилляции предсердий у пациентов с
ИБС [8, 19, 20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Результаты проведённого исследования демонстрируют
высокий профиль безопасности и эффективности одно-
моментного хирургического лечения фибрилляции пред-
сердий при коррекции структурной патологии сердца.
Независимо от характера основной сердечной патологии,
выполнение хирургической аблации позволяет достичь
восстановления синусового ритма в раннем послеопера-

ционном периоде и характеризуется низкой частотой гос-
питальных осложнений и летальности, подтверждая
рациональность включения хирургической аблации в
алгоритм комплексного лечения данной категории
пациентов. При сравнении различных методов аблации,
выявлено, что проведение аблации по методике Maze IV
обеспечивает достоверно лучшие результаты восста-
новления синусового ритма по сравнению с техникой
Dallas lesion set, при этом не сопровождается увеличени-
ем частоты имплантации постоянного электрокардио-
стимулятора (ЭКС), что указывает на безопасность дан-
ной методики в отношении риска развития тяжёлых
нарушений проводимости. Также установлено, что
необходимость в имплантации ПЭКС никак не зависит
от выбранного доступа к митральному клапану, что поз-
воляет гибко выбирать более подходящий доступ в
зависимости от анатомических условий и клиниче-
ской ситуации. 
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ТОТАЛЬНОЕ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЕ ТОРАКО-БЕДРЕННОЕ 
БИФУРКАЦИОННОЕ ШУНТИРОВАНИЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
РОБОТОТЕХНИКИ
А.Б. Закеряев1, Р.А. Виноградов1,2, *Т.Э. Бахишев1, С.Р. Бутаев1, А.А. Созаев 2, 
Г.А. Хангереев 2, Э.В. Бестаев2, В.А. Порханов1,2

1ГБУЗ «Научно­исследовательский институт Краевая клиническая больница №1 им. проф. С.В. Очаповского» 
Минздрава Краснодарского края
2ФГОБУ3 ВО «Кубанский государственный медицинский университет», г. Краснодар

АННОТАЦИЯ
Цель: продемонстрировать возможности хирургического робота при проведении аорто-бедренных реконструкций.
Материалы и методы: в статье представлен клинический случай лечения пациентки с атеросклеротическим поражением аорты и ее
ветвей, окклюзией инфраренального отдела аорты и подвздошных артерий, тотальным кальцинозом брюшного отдела аорты с исполь-
зованием роботической хирургии.
Результаты: пациентке выполнено тотальное эндовидеохирургическое торако-бедренное шунтирование с использованием робота Da
Vinci Xi. Длительность оперативного вмешательства составила 300 мин, время бокового отжатия аорты – 45 мин, объем кровопотери –
200 мл. Пациентка была экстубирована через 20 мин после окончания операции на операционном столе, переведена в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии. Послеоперационный период больной протекал без особенностей и осложнений. Ишемия нижних
конечностей купирована. 
Заключение: выполнение торако-бедренного шунтирования является операцией выбора при невозможности проведения стандартно-
го аорто-бедренного шунтирования. Активное внедрение в сосудистую хирургию робототехники позволяет минимизировать операцион-
ную травму, что отражается на улучшенных результатах хирургических вмешательств и реабилитационного периода пациентов.
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ABSTRACT
Aim: to demonstrate the possibilities of a surgical robot during aorto-femoral reconstructions. 
Materials and methods: the article presents a clinical case of treatment of a patient with atherosclerotic lesions of the aorta and its branches,
occlusion of the infrarenal aorta and iliac arteries, total calcification of the abdominal aorta using robotic surgery. 
Results: the patient underwent total endovideosurgical thoracofemoral bypass surgery using a Da Vinci Xi robot. The duration of the surgical inter-
vention was 300 minutes, the time of lateral compression of the aorta was 45 minutes, and the volume of blood loss was 200 ml. The patient was
extubated 20 minutes after the end of the operation on the operating table and transferred to the intensive care unit. The patient's postoperative
period was uneventful and uneventful. Ischemia of the lower extremities has been stopped. 
Conclusion: performing thoracofemoral bypass surgery is the surgery of choice when standard aorto-femoral bypass surgery is not possible. The
active introduction of robotics into vascular surgery makes it possible to minimize surgical trauma, which is reflected in improved results of surgical
interventions and the rehabilitation period of patients.
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ВВЕДЕНИЕ 

Активное внедрение современных технологий в хирургии

в настоящее время позволяет выполнять сложные рекон-

структивные вмешательства с минимальной травматич-

ностью [1]. В связи с этим в сосудистой хирургии бурное

развитие получила эндоваскулярная хирургия, в то время

как в других хирургических специальностях – эндовидео-

хирургия [1–3].
При протяженных окклюзионно-стенотических пораже-

ниях аорто-подвздошного сегмента чаще всего выпол-

няются открытые реконструкции [2–4]. 
Золотым стандартом лечения остается аорто-бедренное

шунтирование [3, 4]. Однако в ряде случаев, связанных с

невозможностью выполнения аорто-бедренного шунти-

рования (выраженный спаечный процесс, тотальный

кальциноз аорто-подвздошного сегмента) используются

различные виды реконструкций: торако-бедренное шун-

тирование, подмышечно-бедренное шунтирование [4].

Литературные данные свидетельствуют о малой прохо-

димости подмышечно-бедренных реконструкций, причи-

ной которой является низкая скорость кровотока в 

шунте, его протяженность, а также подкожное располо-

жение шунта [5–7].
Торако-бедренное шунтирование является вмешатель-

ством с большой операционной травмой и в связи с этим

длительным послеоперационным периодом [4, 8, 9].  
Внедрение в сосудистую хирургию робототехники позво-

ляет уменьшить травматизацию открытых вмеша-

тельств, что существенно улучшает реабилитационный

период [1, 10]. 
В 2023 г. в ГБУЗ «Научно-исследовательский институт –

Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С В. Очапов-

ского» Минздрава Краснодарского края (НИИ – ККБ № 1)

было выполнено первое в России торако-бедренное шун-

тирование с использованием робота da Vinci Xi. Однако

при проведении данного вмешательства потребовалось

использование открытого забрюшинного доступа с целью

проведения синтетического протеза в забрюшинном про-

странстве и стандартных открытых бедренных доступов

к бедренным артериям [4]. В данной статье описывается

случай первого в стране тотального эндовидеохирургиче-

ского торако-бедренного шунтирования у пациентки с

критической ишемией нижних конечностей, выполненно-

го без открытых доступов.

Клиническое наблюдение
Пациентка Т., 58 лет, поступила в отделение сосудистой

хирургии НИИ – ККБ № 1 г. Краснодара в декабре 2023 г. 

с жалобами на боль в икроножных мышцах левой нижней

конечности в покое, нарушение сна, боли в икроножных

мышцах правой нижней конечности при прохождении

дистанции до 10 м. Больной себя считает на протяжении

3-х лет. В последние 2 мес. отмечает уменьшение дистан-

ции безболевой ходьбы, нарушение сна в течение 

2 недель.

Из анамнеза известно, что больная наблюдается у эндо-

кринолога по месту жительства по поводу сахарного диа-

бета 2-го типа (болеет более 15 лет), получает инсулино-

терапию.
По данным мультиспиральной компьютерной томогра-

фии (МСКТ) с внутривенным контрастированием у паци-

ентки выявлено атеросклеротическое поражение аорты и

ее ветвей, окклюзия инфраренального отдела аорты и

подвздошных артерий, тотальный кальциноз брюшного

отдела аорты (рис. 1). Поверхностная бедренная артерия,

подколенная артерия, берцовые артерии по данным

МСКТ – проходимые.
При выполнении ультразвуковой доплерографии колла-

теральный кровоток определялся на всем протяжении,

лодыжечный индекс давления соответствовал 0,2 справа

и 0,25 слева.
По данным триплексного сканирования брахицефаль-

ных артерий определяется гемодинамически незначи-

мый стеноз (10-15%) экстракраниальных отделов сонных

артерий.
На основании данных пациентке выставлен диагноз: ате-

росклероз. Синдром Лериша. Окклюзия инфраренального

отдела аорты, обеих общих и наружных подвздошных

артерий. ХАН III ст. обеих нижних конечностей.
Учитывая отсутствие противопоказаний, с целью умень-

шения операционной травмы, а также улучшения после-

операционного периода, принято решение о выполнении

оперативного вмешательства в объеме: тотальное эндо-

видеохирургическое торако-бедренное шунтирование с

использованием робота Da Vinci Xi.

Техника операции
Выполнение торако-бедренного шунтирования состояло

из нескольких основных этапов, которые осуществлялись

в различных полостях: абдоминальный этап включал

Рис. 1. МСКТ с внутривенным контрастированием до оператив­
ного вмешательства у пациентки с тотальным кальци­
нозом брюшного отдела аорты

Fig. 1. Multislice computed tomography with intravenous contrast before 
surgery in a female patient with total calcification of the abdominal aorta
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левостороннюю ротацию нисходящей ободочной кишки,
выделение бедренных артерий в паховой области с
использованием «подпахового» доступа; торакальный
этап включал в себя выделение нисходящего отдела
аорты и проведение синтетического бифуркационного
протеза через сухожильный центр диафрагмы в левом
боковом фланге из брюшной полости в грудную; этап фор-
мирования анастомозов.
Для выполнения оперативного вмешательства пациент
располагается в положении с ротацией тела вправо на 45°
и отведение левой руки вправо. На период выполнения
вмешательства в брюшной полости пациент возвращает-
ся в положение на спине с приподнятым ножным концом
(положение Тренделенбурга) с помощью управляемого
операционного стола (рис. 2).
После введения общей анестезии и установки двухпро-
светной эндотрахеальной выполняют постановку троака-
ров в брюшную полость:

• на 4 см выше пупочного кольца по белой линии живо-
та устанавливают 8 мм троакар для 2-го роботического
манипулятора;
• по параректальной линии в эпигастрии слева – 
8 мм троакар для 1-го роботического манипулятора; 
• по параректальной линии справа – 8 мм троакар для 
3-го роботического манипулятора; 
• латеральнее третьего троакара на 7–8 см по передней
подмышечной линии – 8 мм троакар для 4-го роботиче-
ского манипулятора; 
• между 1-м и 2-м роботическим манипулятором крани-
альнее на 4–5 см – 12 мм ассистентский троакар;
• таким же образом устанавливают 5 мм троакар для
аспирации между 3-м и 4-м роботическим манипулято-
рами.

В 1-й роботический манипулятор устанавливают бипо-
лярный зажим Maryland, во 2-й – видеооптический троа-
кар с углом обзора 30°, в 3-й – изогнутые монополярные
ножницы, в 4-й – изогнутый окончатый зажим ProGrasp.
Выполняют левостороннюю ротацию нисходящей обо-
дочной кишки: выполняют рассечение брюшины по лате-
ральному краю нисходящей ободочной кишке на всем ее
протяжении, тем самым освобождается левый боковой
фланг. Далее рассекается задний листок брюшины в про-
екции терминальной части наружной подвздошной арте-
рии (НПА). После рассечения заднего листка брюшины и

визуализации НПА выполняют выделение терминальной
части НПА с последующим переходом в подпаховую
область на общей бедренной артерии (ОБА) с помощью
приподнятия кверху паховой складки свободным манипу-
лятором. Данная манипуляция (приподнятие паховой
складки кверху таким образом, чтобы сформировать про-
странство в области бедренных артерий) позволяет выде-
лить ОБА на протяжении до уровня ее бифуркации. Для
удобства выделения бедренных артерий ветви дисталь-
ной части НПА клипируются (рис. 3). Таким образом
выделяют контралатеральную НПА и ОБА.
Следующим этапом пациентa возвращают из положения
Тренделенбурга и выполняют постановку троакаров в
грудную полость:

• на уровне задней подмышечной линии в левой груд-
ной области в VI межреберье устанавливают видео-
оптический троакар 8 мм;
• медиальнее видеооптического троакара на уровне 
средней подмышечной линии в VI межреберье устанавли-
вают троакар 8 мм для 2-го роботического манипулятора;
• по передней подмышечной линии в V межреберье
устанавливают троакар 8 мм для 1-го роботического
манипулятора;
• по лопаточной линии в V межреберье устанавливают
троакар 8 мм для 4-го роботического манипулятора;
• далее выполняется миниторакотомия длиной до 3 см
в VIII межреберье между видеооптическим троакаром и
4-м роботическим манипулятором для аортального
зажима;
• по задней подмышечной линии между видеооптиче-
ским троакаром и 4-м роботическим манипулятором в
IV межреберье выполняется миниторакотомия длиной
до 4 см для аортального зажима.

После постановки троакаров выполняют однолегоч-
ную вентиляцию с целью исключения из акта дыхания
левого легкого и профилактики его повреждения. Далее

Рис. 2. Положение пациента на операционном столе и располо­
жение троакаров

Fig. 2. Position of the patient on the operating table and placement of 
the trocars

Рис. 3. Клипирование ветвей НПА при выделении ОБА с помощью
робототехники

Fig. 3. Clipping of the external iliac artery branches during common femoral
artery harvesting using a robotic system
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выделяют нисходящую часть грудного отдела аорты на
протяжении. Затем выполняют системную гепариниза-
цию. Далее ассистенты заводят в брюшную полость 
синтетический бифуркационный протез, с помощью лапа-
раскопических мягких зажимов располагают его в подго-
товленном левом боковом фланге. После чего основную
браншу синтетического протеза подводят к сухожиль-
ному центру диафрагмы, при этом консольный хирург
выполняет томию диафрагмы и проводит протез из
брюшной полости в грудную.
Через торакотомные отверстия заводят аортальные
зажимы для бокового отжатия и выполняют боковое
отжатие. Консольный хирург формирует проксимальный
анастомоз между нисходящей частью грудного отдела
аорты и основной браншей синтетического протеза по
типу «конец в бок» (рис. 4).
Следующим этапом накладывают зажим на основную
браншу протеза и поочередно снимают боковые зажи-
мы с грудного отдела аорты. Пациента возвращают в
положение Тренделенбурга, манипуляторы роботизи-
рованного хирургического комплекса подключают к
брюшным троакарам. Выполняют поочередное форми-
рование дистальных анастомозов между левой и правой
браншей синтетического протеза и обеими ОБА по типу
«конец в бок» (рис. 5).
Длительность оперативного вмешательства соста-
вила 300 мин, время бокового отжатия аорты – 45 мин, 
объем кровопотери – 200 мл. Пациентка была экстубиро-
вана через 20 мин после окончания операции на опера-
ционном столе, переведена в отделение реанимации и
интенсивной терапии.
Послеоперационный период больного протекал без
особенностей и осложнений. Ишемия нижних конечно-
стей купирована. На 2-е сут. после операции больная
переведена в общую палату из отделения реанимации
и интенсивной терапии. С целью послеоперацион-

ного контроля на 3-и сут. после удаления дренажей
(рис. 6 а,б) выполнена МСКТ с внутривенным контра-
стированием (рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ

Торако-бедренное шунтирование является альтерна-
тивным способом реваскуляризации нижних конечнос-
тей при невозможности выполнения стандартного 
аорто-бедренного шунтирования. Выполнение открытого
торако-бедренного шунтирования является высоко-
травматичной операцией, которая имеет тяжелый реаби-
литационный период. Данное вмешательство в мире
выполняется различными способами: от единого торако-
лапаротомного/торако-забрюшинного доступа до раз-
дельных доступов в грудной и брюшной полости [4, 8, 9].
С развитием эндовидеохирургии травматичность данных
оперативных вмешательств уменьшилась, что позволило
минимизировать объем кровопотери, а также улучшить
реабилитационный период пациентам [11–13]. В литера-
туре описывают случаи выполнения лапароскопического
торако-бедренного шунтирования, однако ввиду ряда
ограничений (связанных с лапароскопией), данный спо-
соб не нашел своего активного применения в современ-
ной сосудистой хирургии [14].
Технические ограничения лапароскопии не позволяют
активно использовать данные методы в аортальной
хирургии [1, 10]. Движения в четырех плоскостях,
эффект рычага, двухмерное изображение – основные
факторы, которые препятствуют развитию данного
направления [1]. Важно отметить, что в аортальной
хирургии при стремлении к минимизации операцион-
ной травмы неприемлемо снижение манипуляционных
возможностей открытых вмешательств. Аортальная
хирургия не прощает замедлений и ошибок, не дает вто-
рого шанса.

Рис. 5. Формирование дистального анастомоза между ОБА и
правой браншей синтетического протеза

Fig. 5. Formation of a distal anastomosis between the common femoral artery
and the right branch of the synthetic prosthesis

Рис. 4. Формирование проксимального анастомоза между
нисходящей частью грудного отдела аорты и основной
браншей протеза

Fig. 4. Formation of a proximal anastomosis between the descending thoracic
aorta and the main branch of the prosthesis
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Рис. 6. а,б. Послеоперационные раны после удаления дренажей
Fig. 6. а,b. Postoperative wounds after removal of drains

Рис. 7. а,б. Трехмерная реконструкция МСКТ с внутривенным контрастированием после оперативного вмешательства
Fig. 7. a,b. Three­dimensional reconstruction of multislice computed tomography with intravenous contrast after the surgery

ба

ба
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С целью расширения возможностей эндовидеохирургиче-
ских вмешательств создан роботизированный хирургиче-
ский комплекс da Vinci Xi, который улучшил потенциал
лапароскопии (движение манипуляторов в 7 плоскостях,
трехмерное изображение с 10-кратным увеличением,
отсутствие эффекта рычага и тремора) и даже превзошел
человеческие (человеческая кисть способна осуществлять
движения в 6 плоскостях) [2–4]. Создание данного ком-
плекса позволяет улучшить результаты открытых вмеша-
тельств, в том числе в сосудистой хирургии [4, 11]. Робот-
ассистированная сосудистая хирургия – это новый вектор
развития малоинвазивной хирургии, которая станет
неотъемлемой частью современной сосудистой хирургии,
как в свое время стала эндоваскулярная хирургия.
В условиях отсутствия робототехнологий пациенты, кото-
рым требовалось торако-бедренное шунтирование, были
обречены на длительный послеоперационный период 
[1, 4]. Бочкообразная грудная клетка является фактором,
который усложняет выполнение открытого торако-
бедренного шунтирования. У данной группы больных
выполнение открытых реконструкций с повреждением
реберного каркаса введет к стойким осложнениям респи-
раторной системы, не говоря уже о рисках инфекционных
осложнений, особенно у группы больных с сахарным диа-
бетом [4].
Совершенствование робот-ассистированной хирургии в
НИИ – ККБ № 1 г. Краснодара позволило активно разви-
вать роботическую сосудистую хирургию, которая
направлена на уменьшение операционной травмы откры-
тых реконструкций. В 2023 г. нами докладывался отчет о
выполнении торако-бедренного шунтирования с исполь-

зованием робототехники, где основной этап выполнялся с
помощью робота da Vinci. Однако ортотопическое распо-
ложение протеза и этап формирования дистального ана-
стомоза требовали выполнения открытых доступов [4].
Развитие и совершенствование данного направления в
сосудистой хирургии позволило нам разработать доступ к
бедренным артериям и формировать анастомоз с бедрен-
ными артериями на роботе da Vinci без стандартных
открытых доступов. Кроме того, выполнение левосторон-
ней ротации нисходящей ободочной кишки на роботе 
da Vinci позволило полностью отказаться от отрытых
доступов. Выполнение раздельных роботических этапов
при выполнении торако-бедренного шунтирования
является способом минимизации операционной травмы,
способствует уменьшению операционной кровопотери,
сохранению каркасной функции грудной клетки, улучше-
нию реабилитационного периода пациентов.
Робот-ассистированная сосудистая хирургия – это раздел
современной миниинвазивной хирургии, потенциал кото-
рой в настоящее время не раскрыт до конца [1]. Активное
внедрение робототехники в сосудистую хирургию позво-
лит улучшить результаты открытых вмешательств с
сохранением всех ее преимуществ [1, 10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Активное внедрение и развитие робот-ассистированной
сосудистой хирургии способствует улучшению результа-
тов открытых вмешательств без увеличения объема опе-
ративного вмешательства, что однозначно способствует
улучшенному реабилитационному периоду пациентов.
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ТРАНСКАТЕТЕРНЫЙ ПРОТЕЗ КЛАПАНА 
СО СТВОРКАМИ ИЗ ПОЛИТЕТРАФТОРЭТИЛЕНА 
В ЛЕЧЕНИИ СТРУКТУРНОЙ ПАТОЛОГИИ СЕРДЦА
В.В. Базылев1,2, А.Б. Воеводин1,2, *А.С. Масютин1, А.А. Мартынов1

1ФГБУ «Федеральный центр сердечно­сосудистой хирургии» Минздрава России 
2ФГБУ ВО «Пензенский государственный университет» Медицинский институт,
кафедра хирургии 

АННОТАЦИЯ
Цель: оценить непосредственные и отдаленные результаты транскатетерной замены клапанов сердца с использованием протеза со
створками из политетрафторэтилена.
Материалы и методы: в одноцентровое ретроспективное исследование был включен 521 пациент после имплантации протеза «МедЛАБ -
КТ». Среди всей группы пациентов 503 больным выполнена  замена аортального клапана (АК), восьми пациентам проведена имплантация кла-
пана в позицию лёгочной артерии (ЛА), имплантации митрального (МК) и трикуспидального (ТК) клапанов – по одному случаю. Максимальный
период отдалённого наблюдения составил 9 лет. Большинство пациентов, вошедших в исследуемую когорту, относилось к группе высокого
хирургического риска (средний показатель по  шкале EuroSCORE II 8,7%.) и пожилого возраста (средний возраст составил 74,8 лет).   
Результаты: в случае транскатетерной имплантации аортального клапана средний градиент на клапане составил – 6,7±2,1 мм рт. ст.,
максимальный – 11,2±5,1 мм рт. ст. Свобода от реопераций и кумулятивная выживаемость в срок до 9 лет рассчитывалась с помощью
метода Kaplan-Meir. Получены следующие результаты: свобода от реопераций – 99%, выживаемость – 68%. При транскатерной замене
клапана легочной артерии, трикуспидального и митрального клапанов сердца у всех пациентов отмечено улучшение общего состояния
и снижение класса ХСН до 1-2 ФК (NYHA). 
Заключение: непосредственные и среднесрочные результаты имплантации клапана «МедЛаб-КТ» в аортальную позицию сопостави-
мы с таковыми при использовании известных импортных транскатетерных систем как по клиническим данным, так и по гемодинамиче-
ским показателям. Все имплантации «МедЛаб-КТ» в позицию КЛА, включенные в данное  исследование, привели к хорошим непосред-
ственным  клиническим и гемодинамическим результатам, которые сопоставимы с результатами схожих вмешательств с
использованием других систем. Имплантация «МедЛаб-КТ» в позицию митрального клапана по методике «клапан в кольцо» и в трикус-
пидальную позицию по методике «клапан в клапан» показали хорошие непосредственные результаты, что соотносится с мировыми дан-
ными. Однако проблема транскатетерной замены нативного атривентрикулярного клапана остается нерешенной.

Для цитирования. В.В. Базылев, А.Б. Воеводин, А.С. Масютин, А.А. Мартынов, «ТРАНСКАТЕТЕРНЫЙ ПРОТЕЗ КЛАПАНА СО СТВОРКА-
МИ ИЗ ПОЛИТЕТРАФТОРЭТИЛЕНА В ЛЕЧЕНИИ СТРУКТУРНОЙ ПАТОЛОГИИ СЕРДЦА». Ж. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ. 2025; 1(1): 29–36.
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TRANSCATHETER POLYTETRAFLUOROETHYLENE LEAFLET 
VALVE PROSTHESIS FOR STRUCTURAL HEART DESEASE TREATMENT

Vladlen V. Bazylev1,2, Andrey B. Voevodin1,2, *Aleksey S. Masyutin1, Aleksandr A. Martynov1

1FSBI «Federal Center for Cardiovascular Surgery»,
2FSBEI HE «Penza State University Medical Institute»,
Department of Surgery

ABSTRACT
Aim: to evaluate immediate and long-term outcomes of transcatheter heart valve replacement using a polytetrafluoroethylene leaflets prosthesis.
Materials and methods: this single-center retrospective study included 521 patients following implantation of the MedLAB-CT prosthesis: 503
with aortic valve (AVR) replacement, 8 in pulmonary artery (PA) position, and single cases of mitral (MV) and tricuspid (TV) valve replacements.
The maximum clinical follow-up extended to 9 years. The cohort predominantly comprised high surgical risk patients (mean EuroSCORE II: 8.7%)
of advanced age, with TAVI recipients having a mean age of 74.8 years."8.7%) and elderly, the average age in the TAVI group was 74.8 years.
Results: for transcatheter aortic valve implantation (TAVI), the mean gradient was 6.7±2.1 mm Hg with a peak gradient of 11.2±5.1 mmHg. Free-
dom from reintervention and cumulative survival rates at 9 years were calculated using the Kaplan-Meier method, with the following results: free-
dom from reoperation 99% and survival rate 68%. In cases of transcatheter pulmonary, tricuspid, and mitral valve replacements, all patients
showed clinical improvement with reduction of heart failure symptoms to NYHA functional class I-II.
Conclusion: the immediate and mid-term outcomes of MedLab-CT valve implantation in the aortic position were comparable to those of estab-
lished international transcatheter systems, both in clinical outcomes and in hemodynamic parameters. All MedLab-CT implantations in PA posi-
tion included in this study resulted in good immediate clinical and hemodynamic results, that were comparable to similar interventions using oth-
er systems. MedLab-CT implantation in the mitral valve position using the «valve-in-ring» technique and in the tricuspid position using the
«valve-in-valve» technique showed good immediate results, consistent with global data. However, as is the case worldwide, the problem of tran-
scatheter replacement of native atrioventricular valves remains unresolved.
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ВВЕДЕНИЕ

Транскатетерные технологии в сфере лечения  клапанных
пороков сердца ˗  стремительно развивающиеся направ-
ление. Увеличение опыта хирургических центров, совер-
шенствование систем,  пополнение баз данных, приводят
к расширению показаний и экспансии транскатетерных
процедур в когорты пациентов, раннее направляемых на
открытую хирургическую коррекцию. Транскатетерные
клапанные технологии применяются в лечении как при-
обретенной, так и врожденной патологии. 
В  2000 году  Dr. Phillip Bonhoeffer и соавт.  провели первую
чрескожную имплантацию протеза клапана легочной
артерии (ЛА) у 12-летнего ребенка [1,2]. Первая успешная
транскатетерная имплантация аортального клапана
(ТИАК) была выполнена в клинической практике в 2002
г., когда A. Cribier и соавт.  успешно провели подобную
операцию транссептальным доступом [3]. 
Российские хирурги также обладают значительным опы-
том использования транскатетерных методов импланта-
ции протеза в лечении структурной патологии сердца 
[4-5], однако ограниченное число клиник  нашей страны
имеют возможность рутинного  использования данной
технологии.  Одной из главных причин этого ограничения
до недавнего времени было отсутствие транскатетерных
клапанных систем отечественного производства. 
С 2016 года в клинической практике используется рос-
сийский транскатетерный протез клапана сердца  со
створками из политетрафторэтилена (ПТФЭ) «МедЛаб-
КТ». На сегодняшний день имеется 9-летний опыт
использования «МедЛаб-КТ» в лечении клапанных поро-
ков сердца.
Целью данного исследования было оценить непосред-
ственные и отдаленные результаты транскатетерной
замены клапанов сердца с использованием протеза со
створками из ПТФЕ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В одноцентровое ретроспективное исследование включен
521 пациент после имплантации протеза «МедЛАБ - КТ»,
при этом у 503 выполнена имплантация в позицию аорталь-
ного клапана (АК), у 8 - в позицию лёгочной артерии (ЛА),
имплантации протеза в позиции митрального (МК) и три-
куспидального (ТК) клапанов – по одному случаю.
Протез клапана сердца для транскатетерной импланта-
ции представляет собой баллон-расширяемый стент; его
запирательный элемент выполнен в виде трёх створок из
ПТФЭ толщиной 0,1 мм (рис.1). Для имплантации протеза
созданы системы трансапикальной и трансфеморальной
доставки. 
Большинство пациентов, вошедших в исследуемую когор-
ту, относилось к группе высокого хирургического риска
(средний показатель по  шкале EuroSCORE II 8,7%.) и
пожилого возраста (средний возраст в группе ТИАК соста-
вил 74,8 лет). 

Транскатетерная имплантация аортального клапана
Процедура выполнялась трансфеморально (24 импланта-
ции) и трансапикально через левостороннюю передне-
боковую миниторакотомию (479 случаев имплантации). 
Интраоперационно отмечено одно (0,2%) фатальное кро-
вотечение вследствие разрыва стенки левого желудочка,
возникшее на этапе операции после удаления интродью-
сера. Таких инцидентов, как тромбоз и эндокардит клапа-
на не отмечено. Непосредственные клинические и гемо-
динамические результаты представлены в таблице. 
Свобода от реопераций и кумулятивная выживаемость в
срок до 9 лет рассчитывалась с помощью метода Kaplan-
Meir. Получены следующие результаты: свобода от 
реопераций – 99% (рис. 2),  выживаемость – 68% (рис.3).

Имплантация протеза «МедЛаб­КТ» в позицию  клапана
легочной артерии
Транскатетерная замена клапана ЛА выполнялась паци-
ентам, перенесшим в раннем детском возрасте радикаль-
ную коррекцию тетрады Фалло трансаннулярным мето-
дом,  и у которых в отдаленном периоде развилась
тяжелая дисфункция клапана ЛА. 
Транскатетерная имплантация протеза «МедЛаб-КТ» в
позицию ЛА выполнена 8 пациентам. У трех пациентов
имплантация проведена по поводу тяжелого стеноза
(медиана пикового градиента составила 57 мм рт. ст.),
пяти пациентам по поводу  недостаточности 3 степени.
Функциональный класс ХСН, вызванной правожелудочкой
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Рис. 1. Баллон­расширяемый клапан для транскатетерной
имплантации со створками из ПТФЭ ­ «МедЛАБ ­ КТ»

Fig. 1. Balloon­expandable valve for transcatheter implantation with PTFE
flaps ­ «MedLAB­CT»
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недостаточностью, связанной с дисфункцией клапана ЛА,
у всех пациентов до операции не ниже 3 уровня (по NYHA).
Имплантация проводилась через левостороннюю перед-
нюю миниторакотомию в 5 межреберье, трансвентрику-
лярным доступом (через переднюю стенку правого желу-
дочка) (рис. 4). 
Данные чреспищеводной ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ) после опера-
ции: средний градиент на протезе КЛА составил 5 мм рт.
ст., региргитация 0-I степени. У всех пациентов в срок
наблюдения до 5 лет отмечено улучшение общего состоя-
ния и понижение класса ХСН до 1-2 ФК (NYHA). 

Имплантация протеза «МедЛаб­КТ»  в позицию митраль­
ного клапана
Транскатетерная имплантация протеза «МедЛаб-КТ» в
митральную позицию по методике «клапан в кольцо»
была выполнена пациенту 54 лет, перенесшему 4 года
назад операцию по поводу ишемической болезни сердца
(ИБС) и ишемической митральной недостаточности. Кли-
нический диагноз при поступлении: ИБС.Постинфаркт-
ный кардиосклероз. Состояние после операции: Маммаро-
коронарное шунтирование (МКШ) – передненисходящая
артерия (ПНА),  аорто-коронарное шунтирование (АКШ) –
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Непосредственные результаты имплантации «МедЛаб-КТ» аортальную позициюТаблица.

Immediate results of MedLab-CT implantation in aortic positionTable.

Примечание: ОПП – острое почечное повреждение, ЭКС – электрокардиостимулятор, ОНМК – острая недостаточность мозгового кровообращения,
ДИ – доверительный интервал.

Note: AKI – acute kidney injury, PACE – pacemaker, STROKE– acute cerebrovascular insufficiency, CI – confidence interval.

Рис. 2. Свобода от реопераций в отдаленном периоде (до 9 лет)
после транскатетерного протезирования АК по Kaplan­
Meier

Fig. 2. Freedom from reoperations in the distant period (up to 9 years) after
Kaplan­Meier transcatheter AV prosthesis

Рис. 3. Кумулятивная выживаемость в отдаленном периоде
после транскатетерного протезирования АК протезом
«МедЛаб КТ»

Fig. 3. Cumulative survival in the distant period after transcatheter AV prosthe­
sis with MedLab CT prosthesis



заднемежжелудочковая артерия (ЗМЖВ), пластика МК на
опорном кольце (МедИнж №30), реконструкция ЛЖ, сбли-
жение (аппроксимация) папиллярных мышц МК, пласти-
ка ТК по Батиста.Выраженная недостаточность митраль-
ного клапана 3-4 ст. Недостаточность трикуспидального
клапана 3 ст. Легочная гипертензия 3 ст. ХСН со сниженной
фракцией выброса (31%), 2Б стадия, ФК 3 (NYHA).  Легоч-
ная  гипертензия 3 ст. Расчетный риск хирургического вме-
шательства – EuroSCORE II:17,34 %.

Дооперационные данные ЭхоКГ: конечный диастоличе-
ский объем (КДОс)-195 мл; фракция выброса левого желу-
дочка (ФВс)-31%;  МК: скорость (Vmax) 1,8 м/с; средний
градиент  (Gср.)- 5,4 мм рт.ст.;  максимальный градиент
(Gmax) - 12,7 мм рт. ст., регургитация - 3  ст.
Операция выполнена под комбинированным эндотрахе-
альным  наркозом  в  гибридной  операционной. Через
левостороннюю переднебоковую миниторакотомию
трансапикальным доступом под контролем  флюороско-
пии  и  ЧПЭхоКГ  на  фоне  сверхчастотной  желудочковой
стимуляции  в  митральную  позицию  имплантирован
транскатетерный  протез  «МедЛАБ-КТ»  № 27 (рис. 6). 
По данным интраоперационной ЧПЭхоКГ: средний гради-
ент на протезе МК 3 мм рт. ст., МН 0–I степени за счет
паравальвулярной фистулы в зоне наружной комиссуры.
Послеоперационный период пациента  протекал без осо-
бенностей, пациент выписан из стационара на 7-е сутки.

Имплантация протеза «МедЛаб­КТ»  в позицию трикуспи­
дального клапана
Транскатетерная имплантация протеза «МедЛаб-КТ» в
трикуспидальную позицию была выполнена пациенту с
диагнозом: Корригированный порок сердца. Состояние
после протезирования ТК биопротезом БИОЛАБ № 33.
Дисфункция протеза ТК. ХСН с сохраненной ФВ-65%, 2Б
стадия, ФК 3 (NYHA). 
Дооперационные данные ЭхоКГ:КДОс: 118 мл; ФВс: 65%.
МК: фиброзное кольцо 37 мм, регургитация 1 ст. Биопро-
тез ТК: дисфункция протеза, створки утолщены, раскры-
тие створок ограничено, планиметрическая площадь
эффективного отверстия протеза ТК 0,7 см2, Vmax 1,9 м/с;
Gср. 9 мм рт. ст.; Gmax 15 мм рт. ст.; регургитация 1- ст.  
Операция выполнена под комбинированным эндотрахе-
альным наркозом  в  гибридной  операционной. Трансъю-
гулярным пункционным доступом под контролем 
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Рис. 4. Доступ к правому желудочку через переднюю левосторон­
нюю торакотомию. Интродьюсер установлен транс­
вентрикулярно в выносящем тракте ПЖ

Fig. 4. Access to the right ventricle through an anterior left­sided thoracotomy.
The introducer is placed transventricularly in the RV outflow tract

Рис. 5. Компьютерная томограмма выходного отдела правого
желудочка и ствола легочной артерии после импланта­
ции протеза «МедЛаБ­КТ»

Fig. 5. Computed tomography of the right ventricular outflow tract and 
pulmonary artery trunk after implantation of the MedLaB­CT prosthesis

Рис. 6. Флюороскопия. Протез «МедЛаб­КТ» имплантирован в
опорное кольцо митрального клапана. 
1 ˗ опорное кольцо МК; 
2  ˗ стент протеза для транскатетерной имплантации; 
3 ˗ эндокардиальный электрод кардиостимулятора

Fig. 6. Fluoroscopy. MedLab­CT prosthesis implanted in the mitral valve support
ring. 
1˗MV support ring; 
2 ˗ stent of the prosthesis for transcatheter implantation; 
3 ˗ endocardial electrode of the pacemaker



флюороскопии и  ЧПЭхоКГ  на  фоне  сверхчастотной
желудочковой стимуляции  в  трикуспидальную  позицию
имплантирован транскатетерный  протез  «МедЛаб-КТ»
№ 27 по методике «клапан-в-клапан» (рис.7,8). 
По данным интраоперационной ЧПЭхоКГ  средний гради-
ент на протезе ТК составил 1,5 мм рт. ст., трикуспидаль-
ная недостаточность 0-I степени. В послеоперационном
периоде не отмечалось особенностей, пациент выписан на
10-е сутки из стационара. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В мировой литературе мало данных о клиническом
использовании моделей транскатетерных протезов кла-
панов, створки которых выполнены из синтетических
материалов.
Однако существует ряд моделей, проходящих в настоящее
время разные стадии испытаний. Так, протезы «Polynova»,
«Triskele» и «Foldax Tria» представляют собой саморасши-
ряющиеся клапаны, а «Inflow» и «SAT» имплантируются
путём расширения баллоном [6].  Проекты «Polynova» и
«SAT» уже сообщили о завершении испытаний in vitro [7].
Транскатетерные клапаны «Inflow» и «Foldax» прошли пер-
вичные испытания на животных и планируют начало кли-
нической стадии тестирования. «Triskele» заявил о начале
испытаний на пациентах в 2023 году [8].  
Транскатетерный клапан «МедЛаб-КТ» успешно прошел
все доклинические и клинические фазы испытаний.  С 2016
года используется в клинической практике.
Протез «МедЛаб-КТ» не является биологическим. Облада-
ет отличными механическими свойствами - упругость, эла-
стичность, прочность. Также материал, из которого выпол-
нены створки  инертен и не подвержен биодеградации.
Сочетание данных аспектов обеспечивает долговечность и
отличные гемодинамические  характеристики [9- 10]. 
Имеются данные о непосредственных и среднесрочных

результатах имплантации клапана «МедЛаб-КТ» в

аортальную позицию, которые являются сопоставимыми
с таковыми при использовании известных импортных
транскатетерных систем, как по клиническим данным,
так и по гемодинамическим показателям [9-11]. Гемоди-
намические показатели также сопоставимы с зарубежны-
ми аналогами [12].
Выживаемость после транскатетерного протезирования

аортального клапана протезом «МедЛаб-КТ» в отдален-
ные сроки наблюдения (до 9 лет) составила 68%, что
сопоставимо с результатами рандомизированных клини-
ческих исследований, посвященных зарубежным моде-
лям[13]. Отсутствие биодеградации материала, из которо-
го изготовлены створки клапана «МедЛаб-КТ» позволяет
рассчитывать на возможность использование его у паци-
ентов более молодых возрастных групп [14].
Транскатетерная имплантация «МедЛаб-КТ» в позицию
КЛА является безопасной альтернативой открытой опера-
ции для пациентов, перенесших кардиохирургические вме-
шательства. Все имплантации, включенные в данное
исследование привели к хорошим непосредственным  кли-
ническим и гемодинамическим результатам, которые
сопоставимы с результатами схожих вмешательств с
использованием других систем [15-18]. 
Случаи имплантации «МедЛаб-КТ» в позицию митрально-
го клапана по методике «клапан в кольцо» и в трикуспи-
дальную позицию по методики «клапан в клапан» показали
хорошие непосредственные результаты, что соотносится с
мировыми данным. Однако, как и во всем мире, проблема
транскатетерной замены нативного атривентрикулярного
клапана все еще остается не решенной [19,20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование транскатетерного протеза «МедЛаб-КТ» в
хирургическом лечении клапанной патологии сердца по
эффективности и безопасности сопоставимо с изветными
зарубежными моделями. 
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Рис. 7. Имплантация протеза МедЛаб­КТ трансъюгулярным
доступом. Система доставки соединена с интродьюсе­
ром, установленным в правой яремной вене

Fig. 7. Implantation of MedLab­CT prosthesis by transjugular access. The deliv­
ery system is connected to an intraducer placed in the right jugular vein

Рис. 8. Клапан МедЛаб­КТ в ранее установленном биологи­
ческом протезе

Fig. 8. MedLab­CT valve in a previously implanted biological prosthesis
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ОПЕРАЦИЯ ЛАБИРИНТ  V  ДЛЯ СИМУЛЬТАННОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ПРИ КОРОНАРНОМ ШУНТИРОВАНИИ
А.Ш. Ревишвили1,2, В.А. Попов1,2, Е.С. Малышенко1, *М.М. Анищенко1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ 
2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» МЗ РФ (РМАНПО)

АННОТАЦИЯ
Цель: провести оценку эффективности и безопасности операции Лабиринт V для лечения сопутствующей фибрилляции предсердий
при операции коронарного шунтирования. 
Материалы и методы: в одноцентровое исследование были  включены 82 пациента с ИБС и сопутствующей ФП. Всем пациентам
выполнялось КШ в условиях нормотермической перфузии и тепловой кровяной гиперкалиевой кардиоплегии. С целью коррекции арит-
мии пациентам выполнялась операция Лабиринт V (патент акад. Ревишвили А.Ш.). Процедура Лабиринт V проводилась до коронарно-
го этапа в условиях параллельной перфузии без пережатия аорты. В анализ результатов были  включены первичные (частота рецидива
аритмии, удержание синусового ритма к моменту окончания госпитализации и в отдаленном периоде, имплантация постоянного пейс-
мекера, частота больших кардио- и цереброваскулярных событий (МАССЕ)) и вторичные конечные точки. 
Результаты: госпитальная летальность в наблюдаемой когорте составила 2,4% (2 пациента). Частота рецидива ФП/ТП после опера-
ции составила 23,1%. Частота удержания синусового ритма к моменту выписки из стационара была на уровне 92,4%. На госпитальном
этапе не отмечено кардиоваскулярных и цереброваскулярных событий. Медиана продолжительности наблюдения составила 30,5
[18,2;47,7] месяцев. Кумулятивная свобода от ФП/ТП без использования антиаритмической терапии через 12 мес. составила 91%,
через 24 мес. – 88%, через 48 мес. – 77%. Свобода от МАССЕ составила 94%. Потребности в имплантации постоянного пейсмекера
не отмечалось ни в ближайшем, ни в отдаленном периодах наблюдения.
Заключение. Технология Лабиринт V, используемая для лечения  сопутствующей  ФП, в нашем исследовании не оказывала негативно-
го влияния на течение послеоперационного периода, что свидетельствует о невысокой травматичности и достаточной безопасности. В
то же время сочетанная процедура Лабиринт V продемонстрировала хорошие результаты в удержании синусового ритма как на госпи-
тальном, так и отдаленном периоде, что позволяет рекомендовать данную методику для симультанного лечения ФП у пациентов при
коронарном шунтировании.
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НАЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ. 2025; 1(1): 37–50.
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SURGICAL TREATMENT OF ATRIAL FIBRILLATION 
CONCOMITANT TO CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING: 
IN-HOSPITAL AND LONG-TERM RESULTS OF MAZE V PROCEDURE
Amiran Sh. Revishvili1,2, Vadim A. Popov1,2, Egor S. Malyshenko1, *Maksim  M. Anishchenko1

1FSBI «National Medical Research Center named after A.V. Vishnevsky» of the Ministry of Health of the Russian Federation
2FSBEI of APE «Russian Medical Academy of Continuing Professional Education» of the Ministry of Health of the Russian Federation

ABSTRACT
Aim: to assess the efficacy and safety of Maze V procedure for treating atrial fibrillation (АF) concomitant to coronary artery bypass grafting
(CABG).
Materials and methods: 82 patients with coronary artery disease and concomitant AF were recruited in a single-center study. Patients received
hypothermia during on-pump CABG with warm blood hyperkalemia cardioplegia. Maze V was routinely performed before CABG under parallel
perfusion without aortic cross-clamping. The primary and secondary endpoints included recurrent arrhythmia, sinus rhythm at discharge and in
the long-term period, permanent pacemaker implantation, major cardiovascular and cerebrovascular events (MACCE).
Results: the in-hospital mortality rate was 2.4% (2 patients). The recurrence rate of AF/AFl after surgery was 23.1%. Stable sinus rhythm at dis-
charge was recorded in 92.4% of patients. There were no unfavorable cardiovascular and cerebrovascular events during the in-hospital period.
The median follow-up was 30.5[18.2;47.7] months. The cumulative freedom from AF/AFl without antiarrhythmic therapy after 12 months was 91%,
after 24 months – 88%, and after 48 months – 77%. The freedom from MACCE was 94%.
Conclusion: maze V procedure is a safe and effective procedure for treating concomitant AF without any adverse events in the postoperative peri-
od. It has demonstrated favorable results in maintaining the sinus rhythm, both in the in-hospital and long-term period. Therefore, Maze V proce-
dure should be considered for treating AF in patients undergoing CABG.

Keywords: atrial fibrillation, radiofrequency ablation, Maze procedure, coronary artery disease, coronary artery bypass grafting, pulmonary veins.



ВВЕДЕНИЕ 

Фибрилляция предсердий (ФП) является одним из самых
частых нарушений ритма, сопровождающих операции на
сердце, в том числе и коронарное шунтирование (КШ).
Современные исследования говорят нам о том, что около
5-10% пациентов, которым выполняется открытая ревас-
куляризация миокарда, имеют те или иные формы сопут-
ствующей ФП [1,2].  
К настоящему моменту существует большое количество
доводов относительно того, что сопутствующая ФП ока-
зывает серьезное влияние на госпитальные результаты
коронарной реваскуляризации, приводя к многократному
увеличению частоты интра- и послеоперационных ослож-
нений, влияя, таким образом, на  уровень летальности
[3,4]. Рецидивирующая после операции аритмия отрица-
тельно влияет и на результаты КШ в отдаленной перспек-
тиве, вызывая увеличение риска развития нарушений
мозгового кровообращения и периферических тромбоэм-
болий, а также прогрессирование сердечной недостаточ-
ности [5,6]. 
В ряде исследований показано, что одномоментная кор-
рекция ФП при операциях КШ может способствовать как
улучшению госпитальных результатов, так и дальнейше-
го прогноза и качества жизни этой группы больных [7].
Однако выполнение конкомитантного аблационного воз-
действия уже само может подразумевать увеличение
частоты осложнений, вследствие не только дополнитель-
ных манипуляций, но и из-за повышения времени окклю-
зии аорты и технического усложнения операции. Данные
факты часто заставляют хирургов с осторожностью при-
бегать к сочетанному подходу в профилактике и лечении
ФП [8]. По мнению некоторых исследователей, несмотря
на хорошие результаты хирургического лечения ФП,
выполнение сочетанной радиочастотной аблации (РЧА) в
разной мере может усложнять и удлинять основную опе-
рацию, что увеличивает риск оперативного вмешатель-
ства [9]. В нашем центре для лечения различных форм
сопутствующей ФП используется радиочастотная моди-
фикация операции Лабиринт V, разработанная и запатен-
тованная Ревишвили А.Ш. и соавт. [10].
Данное исследование посвящено анализу госпитальных и
отдаленных результатов использования радиочастотной
модификации операции Лабиринт V для коррекции ФП у
пациентов при операциях КШ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В проведенное клиническое контролируемое  исследова-
ние было включено 82 пациента с ишемической болезнью
сердца (ИБС) и различными формами сопутствующей ФП,
которые были оперированы в ФГБУ «НМИЦ хирургии им
А.В. Вишневского». 
Всем больным  выполнялось КШ в сочетании с процеду-
рой хирургического лечения ФП – радиочастотной моди-
фикацией операции Лабиринт V. К критериям исключе-

ния относились: экстренный характер вмешательства,
наличие требующей коррекции патологии клапанного
аппарата сердца, хроническая почечная недостаточность
в стадии 3а и выше, декомпенсированный сахарный диа-
бет с уровнем гликированного  гемоглобина >7,5%, онко-
логические заболевания. Исходная характеристика паци-
ентов представлена в таблице 1.
Средний возраст пациентов составил  61,8±6,8 лет; при
этом в когорте пациентов превалировал мужской пол – 
74 (90,2%). Средний индекс массы тела был на уровне
29,7±3,94кг/м2; у 70 (85,3%) пациентов наблюдалась арте-
риальная гипертензия; практически у каждого четверто-
го выявлялся сахарный диабет (21 (25,6%)). Доминирую-
щей была клиника стенокардии III ФК – 40 пациентов
(48,7%), причем у 43,9%  пациентов среди всей когорты в
анамнезе отмечен  инфаркт миокарда. ЧКВ со стентиро-
ванием было выполнено каждому третьему пациенту – 
26 (31,7%). Поражение ствола ЛКА по данным ангиогра-
фии выявлено у четверти пациентов – 21 (25,6%).  Трехсо-
судистое  поражение коронарного русла отмечено у более
чем половины больных – 48 (58,5%). Реже встречалось
двухсосудистое  – 24 (29,2%)  и однососудистое поражение
коронарного русла – 10 (12,1%).
Значимых нарушений насосной функции ЛЖ по данным
эхокардиографии (ЭхоКГ) не наблюдалось и средняя  фрак-
ция изгнания (ФИ) левого желудочка составляла 51,7%.
Средний размер левого предсердия несколько превышал
норму  – 45,7±7,39 мм.
Пароксизмальная форма ФП отмечалась более чем у поло-
вины пациентов – 45 (54,9%) человек. Персистирующая и
длительно персистирующие формы составили  20,7% и
24,4% соответственно среди общей когорты больных
(табл. 2). Преобладали тахисистолические формы арит-
мии – 86,5%, реже встречались форма – 9,7% и бради-
форма  – 2,4%.
Медиана длительности существования аритмии за счет
некоторого преобладания пароксизмальной формы соста-
вила 36 [12;114] месяцев (минимум – 1 месяц, максимум –
240 месяцев).
Следует отметить,  что у 8 (10,8%) пациентов имелись
указания на перенесенные ранее ОНМК. Выраженность
симптомов ФП по шкале EHRA (European Heart Rhythm
Association)[11] соответствовала 3 классу, что говорит о
нарушении нормальной физической активности пациен-
тов вследствие аритмии. Попытки восстановить ритм
путем электроимпульсной терапии и катетерной аблаци-
ей были у 9 (10,9%) и у 6 (7,3%) пациентов в анамнезе и не
имели продолжительного успеха.

Особенности оперативных вмешательств
Доступом во всех случаях служила стандартная срединная
стернотомия, искусственное кровообращение (ИК) прово-
дилось в условиях нормотермической перфузии по схеме
«верхняя и нижняя полые вены – восходящая аорта» 
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с расчетным индексом 2,4-2,8 л/м2 при объемной скорости
перфузии 3,8±0,7. Оперативные вмешательства выполня-
лись согласно стандартизированного протокола, подразу-
мевающего использование многокомпонентной анестезии.
Первым этапом после инициации ИК всегда выполнялась

аритмологическая часть вмешательства – процедура
Лабиринт V. 
Преимуществом технологии Лабиринт V является воз-
можность выполнения всех этапов аблации без окклюзии
аорты, что уменьшает  травматичность вмешательства
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Предоперационная клиническая характеристика больных, включенных в исследование Таблица 1.

Baseline clinical and demographic data of the study populationTable 1.

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ФК – функциональный класс стенокардии; ИМ – инфаркт миокарда; ФИ ЛЖ – фракция изгнания левого желудочка;
КДР ЛЖ – конечно­диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ – конечно­систолический размер левого желудочка; ЛП – левое предсердие; ЗС ЛЖ –
задняя стенка левого желудочка; КДО ЛЖ – конечно­диастолический объем левого желудочка;  КСО ЛЖ – конечно­систолический объем левого желудочка;
ЛКА – левая коронарная артерия; АД – артериальное давление; ПЖ – правый желудочек; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; БЦА – брахиоце­
фальные артерии; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; АГ– артериальная гипертензия; МЖП – межжелудочковая перегородка.
Результаты представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M±SD), абсолютного значения и процентов (n,%).

Note: BMI ­ body mass index; MI ­ myocardial infarction; LVEF ­ left ventricular ejection fraction; LVEDD ­ left ventricular end­diastolic dimension; LVESD ­ left ventricular
end­systolic dimension; LA ­ left atrium. LVPW ­ left ventricular posterior wall; LVEDV ­ left ventricular end­diastolic volume; LVESV ­ left ventricular end­systolic volume;
LMCA ­ left main coronary artery; RV ­ right ventricle; COPD ­ chronic obstructive pulmonary disease; BCA – brachiocephalic arteries; AH ­ arterial hypertension; IVS ­
interventricular septum. Data are presented as M±SD, absolute values, and percentages (n,%).



при сохранении радикальных преимуществ операции
Лабиринт IV  и позволяет выполнять ее в группе коронар-
ных больных. Другим важным преимуществом методики
является возможность в online-режиме контролировать

объем блока проведения возбуждения и процесс восста-
новления правильного сердечного ритма, что является
актуальным как при лечении пароксизмальных, так и при
непароксизмальных формах ФП. 
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Характеристика  аритмического анамнеза больных Таблица 2.

Preoperative heart rhythm disturbances in the study populationTable 2.

Примечание: ФП – фибрилляция предсердий; ЭИТ – электроимпульсная терапия; EHRA – European Heart Rhythm Association (Европейская ассоциация сердеч­
ного ритма). Результаты представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M±SD) , абсолютного значения или процентов (n,%), а так­
же в виде медианы и межквартильного интервала (Ме, Q1­Q3). 

Note: AF ­ atrial fibrillation; EHRA – European Heart Rhythm Association. Data are presented as M±SD, absolute values or percentage (n,%), as well as the median and
interquartile range (Me, Q1­ Q3).

Рис. 1. Операция Лабиринт V: попарная биполярная радиочастотная изоляция устьев легочных вен. 
а ­ изоляция правых легочных вен биполярным зажимом; 
б­ изоляция левых легочных вен биполярным зажимом

Fig. 1. Maze V procedure: bipolar radiofrequency isolation of the pulmonary vein orifices. 
а ­ bipolar RFA of the right PV orifices; 
b ­ bipolar RFA of the left PV orifices

ба



Левопредсердный этап операции (рис. 1) начинался с
проведения попарной изоляции устьев легочных вен
(УЛВ)  биполярным зажимом-аблатором. 
На работающем сердце вначале проводили выделение
правых легочных вен. Вены обходили тесьмой для удоб-
ства дальнейшего позиционирования инструмента для

аблации. Позиционировали биполярный электрод таким
образом, чтобы одна бранша была позади, а другая впере-
ди вен. Зажимали бранши электрода-аблатора и проводи-
ли аблацию устьев правых легочных вен.  Полноту транс-
мурального повреждения ткани легочных вен оценивали
по изменению кривой сопротивления на мониторе 
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Рис. 2. Операция Лабиринт V: левопредсердный этап.
а ­ формирование верхней линии Box Lesion set; 
б ­ формирование нижней линии Box Lesion set; 
в ­ окончательный вид сформированного Box Lesion set; 
г ­ формирование дополнительной линии к ушку левого предсердия

Fig. 2. Maze V procedure: left atrial stage. 
а ­ LA roof bipolar RFA; 
b ­ floor bipolar RFA; 
c ­ Box Lesions created by bipolar RFA; 
d ­ formation of an additional line to the left atrial appendage
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генератора. Оптимально выполняли до 10 аппликаций
радиочастотного воздействия. Подобные манипуляции
выполняли и с левой стороны, после предварительного
пересечения связки Маршала диатермокоагулятором.
Создание верхней аблационной линии на ЛП выполня-
лось путем проведения через кисетный шов нижней бран-
ши биполярного зажима по крыше ЛП в направлении
устья левой верхней ЛВ. Нижняя линия аблационного воз-
действия выполнялась схожим образом путем проведе-
ния верхней бранши биполярного электрода позади ниж-
ней полой вены через кисетный шов на стенке ЛП
напротив устья нижней полой вены и немного позади нее.
В конечном итоге, путем выполнения всех линий аблации
завершалась  изоляция задней стенки  ЛП, с созданием
зоны изоляции - «Box Lesion set» (рис. 2). При необходи-
мости с помощью биполярного зажима возможно выпол-
нить дополнительную линию аблации  - к ушку ЛП. По
завершении этапа формирования «Box Lesion set» обяза-
тельно проводили эпикардиальное электрофизиологи-
ческое исследовании (ЭФИ) для оценки адекватности 
двунаправленного блока проведения. 
По окончании этапа изоляции ЛП ушко лигировалось дваж-
ды, а образовавшийся перешеек между двумя лигатурами с
целью окончательного исключения сократительной
активности ткани подвергался аблационному воздей-
ствию. В ряде случаев проводилась ампутация ушка при
помощи эндостеплера (рис. 3).
Правосторонний этап операции (рис. 4) включал в себя
вскрытие правого предсердия разрезом на 3-5 см параллель-
но пограничной борозде на наружной стенке ПП. 
От нижнего края атриотомного разреза с помощью бипо-
лярного электрода эпикардиально накладывалась абла-
ционная  линия по наружной стенке ПП, в направлении
устья НПВ. Проводилась резекция верхушки ушка ПП и
далее  выполнялись  две линии аблации: от верхнего края
атриотомного разреза к основанию ушка ПП по его наруж-
ной поверхности и от середины основания резецирован-
ного ушка ПП в направлении к передней комиссуре и фиб-
розному кольцу трикуспидального клапана. 
На завершающем этапе выполнялась эпи- и эндокарди-
альная аблация каво-трикуспидального перешейка
линейным биполярным электродом с последующим
выполнением ЭФИ.
После проведения пассажей тепловой кровяной гиперка-
лиевой кардиоплегии выполнялся коронарный этап,
включавший в себя формирование дистальных анастомо-
зов на остановленном сердце, и проксимальных анастомо-
зов во время реперфузии миокарда, после снятия зажима
с аорты. Переднюю межжелудочковую ветвь левой коро-
нарной артерии (ПМЖВ) всегда старались шунтировать
левой внутренней грудной артерией (ВГА), огибающую и
правой коронарные артери шунтировали как правило
аутовенозными шунтами.

Этапы исследования и статистический анализ
В ходе исследования оценка результатов проводилась по

первичным и вторичным конечным точкам. К первичным
конечным точкам относились: частота рецидива ФП на
госпитальном этапе; частота удержания синусового рит-
ма на момент окончания госпитализации; потребность в
постоянном пейсмекере, а также частота больших кардио-
и цереброваскулярных событий (МАССЕ). Вторичные
конечные точки включали параметры оперативного вме-
шательства и раннего послеоперационного периода, а
именно: продолжительность операции, время пережатия
аорты и ИК, объем интраоперационной кровопотери, дли-
тельность ИВЛ, время нахождения в отделении реанима-
ции, а также частоту и характер осложнений.
С целью оценки частоты аритмии контроль ЭКГ прово-
дился в течение всего пребывания пациента в палате
интенсивной терапии с записью тренда в памяти монито-
ра. Также мониторинг ЭКГ согласно протоколу ведения
пациентов продолжался в отделении в течение трех суток
от момента оперативного вмешательства. Далее пациен-
там один раз в сутки выполнялось ЭКГ,  и при любом
подозрении на аритмию. В данной работе, как и в более
ранних,  рецидивом ФП  мы считали эпизоды аритмии
длительностью более 30 сек [12].
Терапия бета-блокаторами возобновлялась сразу после
экстубации при стабильном состоянии гемодинамики и
отсутствии инфузии кардиотонических препаратов. Всем
пациентам назначался амиодарон, курс терапии состав-
лял три месяца с последующей полной отменой после
оценки состояния ритма. 
Дезагрегантная терапия проводилась согласно принято-
му протоколу лечения пациентов с ИБС. Всем пациентам,
согласно протоколу, также назначалась  антикоагулянт-
ная терапия варфарином до достижения целевых зна-
чений МНО 2,0–3,0. Варфарин назначался минимум на
трехмесячный период с возможностью последующей
отмены при отсутствии пароксизмов аритмии.
На отдаленном этапе наблюдения оценивалась  кумулятив-
ная выживаемость, кумулятивная свобода от ФП/ТП/анти-
аритмической терапии и свобода от больших кардиова-
скулярных и цереброваскулярных  событий (МАССЕ).  
Данные собирались при очных визитах пациентов и анали-
зировались  на основе оценки объективного статуса, жалоб,
результатов ЭхоКГ и суточного мониторирования ЭКГ.
Статистическая обработка материала выполнена с
использованием программы «Статистика 8.0.»  Количе-
ственные данные при гаусовском распределении отобра-
жались в виде средних значений (М)±стандартного откло-
нения (SD), данные с несимметричным распределением –
в виде медианы (Me) и межквартильного интервала
(Q1;Q3). Категориальные параметры представлены в виде
абсолютных значений и относительных частот. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Госпитальные результаты КШ и операции Лабиринт V
Госпитальная летальность составила 2,4% (умерло 2
пациента), в обоих случаях причиной смерти стала
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Рис. 3. Операция Лабиринт V: манипуляции с ушком левого предсердия.
а ­ перевязка ушка левого предсердия двумя лигатурами; 
б ­ аблация ушка левого предсердия; 
в ­ ампутация ушка при помощи эндостеплера

Fig. 3. Maze V procedure: LAA ligation or amputation: 
а ­ LAA ligation with two ligatures;
b ­ LAA ablation; 
c ­ LAA amputation using an endostapler

а б в

Рис. 4. Операция Лабиринт V: правопредсердный этап.
а ­ линия аблации от верхнего края атриотомного разреза к основанию ушка правого предсердия (ПП) по наружной поверхности ПП;  
б ­ линия аблации на наружной стенке ПП от нижнего края атриотомного разреза по направлению к устью нижней полой вены; 
в ­ линия аблации от середины основания ушка ПП к передней комиссуре трёхстворчатого  клапана; 
г ­ аблации каво­трикуспидального перешейка линейным биполярным электродом

Fig. 4. Maze V procedure: right atrial stage.
а ­ ablation line from the upper edge of the atriotomy incision to the base of the right atrial appendage (RA) along the outer surface of the RA; 
b ­ ablation line on the outer wall of the RA from the lower edge of the atriotomy incision towards the orifice of the inferior vena cava veins; 
c ­ ablation line from the middle of the base of the RA auricle to the anterior commissure of the tricuspid valve; 
d ­ ablation of the cavo­tricuspid isthmus with a linear bipolar electrode
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полиорганная недостаточность, развившаяся после опе-
рации на фоне исходной тяжелой коморбидности возраст-
ных пациентов (мультифокальный атеросклероз, сахар-
ный диабет, ХБП).
Средняя длительность операции составила 327,5±75,4
минут, при этом средняя продолжительность ИК была
чуть более двух часов (135±30,0 минут). Среднее время
ишемии миокарда за счет выполнения аритмологическо-
го этапа на работающем сердце было относительно
небольшим и составило 39,4±17,9 минут, в то время как
средняя продолжительность этапа аблации была
56,3±13,9 минут (табл. 3).
Течение послеоперационного периода в целом соответ-
ствовало выполненным хирургическим вмешательствам.
Оценка раннего послеоперационного периода показала,
что медиана продолжительности искусственной вентиля-
ции легких и пребывания в отделении реанимации соста-
вили  8 [5;14] и 19 [16;43] часов, соответственно.
Больших кардиоваскулярных и цереброваскулярных
событий на госпитальном этапе мы не наблюдали. Харак-
тер и процент некардиальных осложнений, согласно
полученным результатам, находился на сопоставимом
уровне (табл. 4). 
Частота рецидивов ФП/ТП  после сочетанной процедуры
Лабиринт V составила 23,1%. Медикаментозная кардио-
версия проводилась у всех пациентов с рецидивом арит-
мии по общепринятой схеме амиодароном. У двух пациен-
тов с трепетанием предсердий в дополнении к
медикаментозной выполнена электроимпульсная тера-
пия, с положительным эффектом в виде восстановления
правильного ритма. 
К моменту выписки из стационара синусовый ритм имел
место у 92,4% пациентов. У четверых пациентов (4,9%)
правильный ритм не удалось восстановить. Случаев
потребности в имплантации постоянного пейсмекера в
нашей серии наблюдений не было.

Отдаленные результаты КШ и операции Лабиринт V
В отдаленном периоде были получены данные от 59
(71,9%) пациентов. Медиана продолжительности наблю-
дения составила 30,5 [18,2; 47,7] месяцев (минимум – 3
месяца, максимум – 71 месяц).
Пациенты проходили стандартное общеклиническое
обследование. Для оценки свободы от аритмии всем про-
водилось суточное мониторирование ЭКГ. 
В нашей серии на отдаленном этапе отмечены смерти
двух пациентов, которые были никак не связаны с опера-
тивными вмешательствами и носили некардиальный
характер. В одном случае у пациента через два года воз-
ник рак легких, другой пациент скончался через три года
после операции от рака желудка. 
Таким образом, кумулятивная выживаемость на отдален-
ном этапе составила 86% (рис. 5).
При анализе отдаленных результатов в свободе от арит-
мии и ААТ установлено, что синусовый ритм имел место у
91% пациентов через 12 месяцев, у 88% - через 24 месяца,

и у 77% пациентов через 36 месяцев после оперативного
вмешательства (рис. 6).
Среди пациентов наблюдаемой когорты не было отме-
чено потребности в имплантации постоянного кардио-
стимулятора.
Кумулятивная свобода от кардиоваскулярных и церебро-
васкулярных событий составила на отдаленном этапе
нашей серии наблюдений 94% (рис. 7). Отмечено только
два случая рецидива стенокардии. В первом случае паци-
ент был госпитализирован в стационар по месту житель-
ства. По результатам коронарографии коронарные шунты
были проходимы, однако отмечалось  прогрессирование
атеросклеротического процесса в нешунтированных
артериях. Другой случай был отмечен на сроке 2,5 года: по
данным выполненной ангиографии коронарных артерий
у больного установлен тромбоз маммарного шунта к ПНА,
аутовенозный шунт ко второй диагональной ветви хоро-
шо функционировал. Данному пациенту было выполнено
ЧКВ со стентированием ПНА с хорошим результатом.
Цереброваскулярных событий, а именно ОНМК, равно как
и транзиторных ишемических атак, среди наших пациен-
тов не было отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Современные клинические рекомендации предполагают
рассматривать вопрос о сочетанном лечении сопутствую-
щей ФП перед каждым кардиохирургическим вмешатель-
ством (класс  I, уровень В) [13].  Считается, что коррекция
аритмии ведет к уменьшению риска тромбоэмболических
событий и инсульта, а также обеспечивает улучшение сер-
дечной функции за счет восстановления синхронии сердеч-
ной деятельности и вклада предсердий во внутрисердеч-
ную гемодинамику [14]. 
Тем не менее, целесообразность сочетанной хирургиче-
ской аблации во время КШ принимается не всеми специа-
листами  и часто подвергается критике. Частота выполне-
ния сопутствующего хирургического лечения ФП во
время КШ находится на гораздо более низком уровне,
относительно потребности ее применения. Так в ретро-
спективном исследовании более 2,5 тысяч пациентов с
патологией сердца радиочастотная аблация в том или
ином виде выполнена только 23,1% (634 пациента), при
этом доля изолированного КШ среди данных больных
составила всего 28,7% (128 пациентов) [15].
Несмотря на высокий класс клинических рекомендаций
относительно симультанной аблации,  по-прежнему  оста-
ется открытым вопрос о выборе конкретной оптимальной
методики для лечения данной аритмии у пациентов с ИБС. 
С учетом установленного факта, свидетельствующего о
том, что легочные вены могут содержать в 89-94% случа-
ев триггерные точки для возникновения и поддержания
ФП, изоляция вен легла в настоящее время в основу почти
всех методик лечения данной аритмии. Тем не менее,
эффективность изолированного применения предс-
тавленной технологии может колебаться исходя из
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Характеристика  параметров  оперативных вмешательствТаблица 3.

Intraoperative parameters of the study populationTable 3.

Примечание: ИК ­ искусственное кровообращение; РЧА – радиочастотная аблация.
Данные представлены как среднее и стандартное отклонение (M±SD), медиана (Ме) и межквартильный интервал (Q1;Q3).

Note: CPB – cardiopulmonary bypass; RFA – radiofrequency ablation.
Data are presented as M±SD, median (Me), and interquartile range (Q1;Q3). 
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Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ОРиТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; ДН – дыхательная недостаточность с про­
дленной ИВЛ (более 24ч); ОПН – острая почечная недостаточность; ФП – фибрилляция предсердий; ЭКС­электрокардиостимулятор. Данные представлены
как медиана (Mе), межквартильный интервал (Q1;Q3) или n (%).

Note: MV ­ mechanical ventilation, ICU – Intesive Care Unit; AKI ­ acute kidney injury; AF – atrial fibrillation; AFl – atrial flutter. Data are presented as median (Me), interquar­
tile range (Q1;Q3) or absolute values or percantages n (%).

сообщений различных авторов от 96% до 55 % в зависи-
мости от формы аритмии [17,18].
По заявлениям некоторых авторов такая разнородная
эффективность изолированной аблации легочных вен в 
30% случаев ассоциирована с одним или несколькими триг-
герами не связанными с легочными венами и находящими-
ся в задней стенке левого предсердия, связке Маршалла,
что часто встречается у пациентов с персистирующими и
длительно персистирующими формами аритмии [19].
Операция Лабиринт III (в классическом исполнении «сut
and sew»), предложенная и внедренная в клиническую
практику профессором Cox J. [20], равно как и предложен-
ная позднее ее радиочастотная модификация (операция
Лабиринт IV) [21] несмотря на доказанную эффектив-
ность при лечении как пароксизмальных так и непарок-
сизмальных форм ФП, являются недостаточно удобными
для применения во время КШ. Данные технологии, широ-

ко используемые для лечения аритмии при коррекции
патологии митрального клапана,  подразумевают под
собой вскрытие полости левого предсердия и характери-
зуются увеличением времени пережатия аорты и дли-
тельности операции, а также дополнительными потенци-
ально возможными источниками кровотечения. 
Отдельную перспективу в данном отношении может
иметь разработка и внедрение эпи- эндокардиального
подхода аблации предсердий, подразумевающего  выпол-
нение аритмологического этапа операции на работающем
сердце, что тем самым уменьшает время ишемии миокар-
да и является особенно важным для пациентов с коронар-
ной патологией.
Одной из хорошо известных эпикардиальных модификаций
процедуры «Лабиринт» на работающем сердце - является
технология, предложенная в 2008 году Edgerton J.  и назван-
ная «далласской методикой» [22]. Операция позволяла

Течение послеоперационного периода и частота госпитальных осложненийТаблица 4.

The course of the postoperative period and the frequency of hospital complicationsTable 4.



выполнить все этапы воздействия на ЛП эпикардиальной
биполярной аблацией и отличалась возможностью прове-
дения электрофизиологического исследования (ЭФИ) для
подтверждения двунаправленного блока проведения воз-
буждения через выполненные линии аблации. По заявле-
ниям автора, эффективность такой процедуры через полго-
да без антиаритмической терапии у пациентов с

пароксизмальной формой ФП составляла 71,7%, у пациен-
тов с персистирующей ФП  несколько ниже - 46,9%. 
В НМИЦ хирургии им А.В. Вишневского в качестве лечебно-
го хирургического подхода используется биатриальная
методика аблации – Лабиринт V [10]. Главные преимуще-
ства заключаются не только в уменьшении времени ише-
мии миокарда, но и в возможности полного контроля за 
exit-блоком проведения и онлайн восстановлением пра-
вильного ритма сердца. В ранней работе было продемон-
стрировано, что частота удержания синусового ритма после
операции Лабиринт V при непароксизмальных формах ФП к
моменту окончания госпитализации составила 95,4%, а сво-
бода от аритмии  на отдаленном этапе 3 года достигала
90,1%.  В то же время методика продемонстрировала свобо-
ду от летальных исходов, геморрагических и тромбоэмбо-
лических событий в течение всего периода наблюдения, что
отражает достаточную эффективность данной технологии,
не уступающей операции Лабиринт IV [23]. 
В нашем исследовании частота рецидива ФП после абла-
ции на госпитальном этапе составила 23,1%. В то же вре-
мя частота удержания синусового ритма к моменту
выписки отмечалась на уровне 92%.
Частота летальных исходов в нашем исследовании составила
2,4%.  В когорте пациентов было отмечено два летальных
исхода. Оба случая были никак не связаны с проведен-
ной РЧА. Говоря о безопасности сочетанной процедуры
аблации, следует отметить, что частоты и характер неспе-
цифических осложнений не отличались от данных лите-
ратуры при операциях стандартного коронарного шунти-
рования и операции Лабиринт IV. Так Henn M.C. с соавт.
сообщают о частоте больших осложнений – 4 % при
выполнении операции Лабиринт IV [24]. Говоря о специ-
фических осложнениях методик РЧА довольно часто упо-
минается высокая частота имплантации постоянного ЭКС
– от 3 до 15%. При этом большинство работ связывают
дисфункцию синусового узла именно с проведением сетов
аблации в правом предсердии. 
В работе Phan.K. и соавт., частота имплантации посто-
янного ЭКС в группе биатриальной аблации составила
7,0% против 5,4% в группе Box Lesion (р=0,008) [25]. С
иной стороны, встречаются работы, не отмечающие
достоверной разницы по частоте постоянных ЭКС при
разных подходах [26]. Мы не установили случаев потреб-
ности в постоянном ЭКС среди нашей группы пациентов.  
Кумулятивная свобода от ФП/ТП через 12 месяцев соста-
вила  91%, через 24 месяца – 88%, и 77% через 36 месяцев.
Принимая во внимание тот факт, что форма ФП у пациен-
тов в нашей группе имела смешанный характер (были
включены пациенты с пароксизмальными и непароксиз-
мальными формами ФП) полученные результаты можно
считать достаточно хорошими. Похожие резуль-
таты, были получены в работе Musharbash F.N. с соавт, 
посвященной оценке результатов операции Лабиринт IV в
группе пациентов с сопутствующей кардиальной патоло-
гией. Свобода от аритмии через 1 год наблюдения в дан-
ном случае составила 93% [27]. 
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Рис. 5. Кумулятивная выживаемость в отдалённом периоде
Fig. 5. Cumulative survival rate in the long­term period

Рис. 6. Кумулятивная свобода от ФП/ТП/антиаритмической
терапии

Fig. 6. Cumulative freedom from AF/AFl/antiarrhythmic therapy

Рис. 7. Кумулятивная свобода от больших кардиоваскулярных и
цереброваскулярных событий

Fig. 7. Cumulative freedom from major advents cardiovascular and cerebrovas­
cular events (MACCE)
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В другом исследовании Schill M.R. и  соавт., проанализиро-
вали результаты операции Лабиринт IV у 135 пациентов с
КШ и установили, что свобода от предсердных тахиарит-
мий через год составила 98%, а без аритмической терапии
– 88%. Свобода от аритмии и  антиаритмической терапии
в данной работе через 5 лет составила 70% [28].  
Обсуждая результаты коронарной реваскуляризации, важ-
но заметить, что кумулятивная свобода от кардиоваскуляр-
ных и цереброваскулярных  событий не изменялась серьез-
ным образом на этапах нашего наблюдения, составляя 94%. 
Таким образом, отсутствовало влияние неадекватной
реваскуляризации на результаты аритмологического
вмешательства.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Операция Лабиринт V, используемая для лечения сопут-
ствующей ФП, в целом не оказывала отрицательного
влияния на послеоперационный период пациентов, что
может свидетельствовать о незначимой травматичности
и достаточной безопасности методики. 
В то же время сочетанная процедура Лабиринт V проде-
монстрировала хорошие результаты в удержании синусо-
вого ритма как на госпитальном, так и отдаленном этапе,
что позволяет рекомендовать данную методику для
использования в качестве сочетанной аблации у пациен-
тов при коронарном шунтировании.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ДОЛГОСРОЧНЫХ ИСХОДОВ 
ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ МЕХАНИЧЕСКИХ И БИОЛОГИЧЕСКИХ ПРОТЕЗОВ
АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА У ПАЦИЕНТОВ В ВОЗРАСТЕ 60–65 ЛЕТ: 
РЕТРОСПЕКТИВНОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ОДНОГО ЦЕНТРА
*С.Т. Энгиноев1,2, Н.Н. Илов1,2, А.А. Зеньков1,2, Т.К. Рашидова1, А.М.-С. Умаханова2, 
И.И. Чернов1, В.Н. Колесников1,2

1ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Минздрава России
2ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России

АННОТАЦИЯ
Цель исследования: сравнить ранние и отдаленные результаты протезирования аортального клапана (АК) у пациентов 60–65 лет при
использовании механических и биологических клапанов.
Материалы и методы: ретроспективный анализ включал 383 пациента, перенесших протезирование АК в 2009–2019 гг. Сопоставле-
ние групп выполнено методом Propensity Score Matching (n=84 в группе механических и n=85 — биологических протезов). Оценивались
госпитальные осложнения, выживаемость, инсульт и частота повторных вмешательств. Медианная продолжительность наблюдения
составила 84 месяца (53–113 месяцев).
Результаты: госпитальная летальность отсутствовала в обеих группах. Частота послеоперационных осложнений и инсульта была 
сопоставимой. Пиковый транспротезный градиент был статистически значимо ниже в группе механических клапанов (25±8,7 мм рт. ст.
против 28,3±11,8 мм рт. ст., p = 0,029). Выживаемость через 10 лет составила 90,7% против 72% (p = 0,038). Повторные операции и
частота инсультов встречались с одинаковой частотой (p >0,05).
Выводы: у пациентов 60-65 лет механические протезы обеспечивают лучшие показатели выживаемости и гемодинамики. При выборе
протеза необходимо учитывать клинический профиль пациента и предполагаемую продолжительность жизни.

Для цитирования. Энгиноев С.Т., Илов Н.Н., Зеньков А.А., Рашидова Т.К., Умаханова А. М-С., Чернов И.И., Колесников В.Н. «СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ
ДОЛГОСРОЧНЫХ ИСХОДОВ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ МЕХАНИЧЕСКОГО И БИОЛОГИЧЕСКИХ ПРОТЕЗОВ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА У ПАЦИЕНТОВ В ВОЗ-
РАСТЕ 60-65 ЛЕТ: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ОДНОГО ЦЕНТРА». Ж. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ
ХИРУРГИЯ. 2025; 1(1): 51–61.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF LONG-TERM OUTCOMES OF MECHANICAL VS
BIOLOGICAL AORTIC VALVE PROSTHESES IN PATIENTS AGED 60–65 YEARS:
A SINGLE-CENTER RETROSPECTIVE COHORT STUDY

*Soslan T. Enginoev1,2, Nikolai N. Ilov1,2, Aleksandr A. Zenkov1,2, Tamara K. Rashidova1, 
Aminat M.-S. Umahanova2, Igor I. Chernov1, Vladimir N. Kolesnikov1,2

1FSBI «Federal Center for Cardiovascular Surgery»
2FSBEI HE «Astrakhan State Medical University» of the Ministry of Health of the Russian Federation 

ABSTRACT
Objective: to compare early and long-term outcomes of aortic valve (AV) replacement with mechanical versus biological prostheses in patients
aged 60–65 years. 
Materials and methods: а retrospective cohort study included 383 patients who underwent isolated AV replacement between 2009 to 2019.
Propensity score matching yielded two comparable groups (n=84 mechanical, n=85 biological). Evaluated outcomes included in-hospital compli-
cations, survival rates, stroke incidence, and reintervention requirements. The median follow-up was 84 months (53–113 months).
Results: both groups had zero in-hospital mortality. Postoperative complications and stroke incidence were comparable. The mechanical prosthe-
sis group demonstrated significantly lower peak transvalvular gradients (25.0±8.7 mmHg vs 28.3±11.8 mmHg, p=0.029). Ten-year survival was
90.7% for mechanical valves vs 72% for biological prostheses (p = 0.038). Reoperations and stroke rates were similar between groups (p > 0.05).
Conclusion: in patients aged 60–65 years, mechanical aortic valve prostheses demonstrate superior long-term survival and hemodynamic out-
comes. The choice of prosthesis type should be individualized considering the patient’s clinical characteristics and life expectancy.

Keywords: cardiac surgery, aortic valve, mechanical prosthesis, bioprosthesis, survival, stroke, reoperation. 



ВВЕДЕНИЕ

Аортальный стеноз (АС) — одно из наиболее распростра-
нённых клапанных заболеваний, особенно в популяции
пожилых пациентов. По данным эпидемиологических
исследований, распространённость тяжелого АС в возраст-
ной группе старше 65 лет составляет около 3-5% и продол-
жает возрастать вследствие старения населения [1]. Проте-
зирование аортального клапана (ПАК) остаётся золотым
стандартом лечения у пациентов с симптомным тяжелым
стенозом и удовлетворительной ожидаемой продолжи-
тельностью жизни [2].
В настоящее время в клинической практике применяются
два основных типа протезов — механические и биологи-
ческие клапаны. Механические протезы обладают высо-
кой долговечностью и минимальным риском структур-
ной дегенерации, однако требуют пожизненного приёма
антагонистов витамина K, что повышает риск геморраги-
ческих осложнений. Биопротезы, в свою очередь, не тре-
буют постоянной антикоагуляции, это делает их привле-
кательными 

для пожилых пациентов, однако они склонны к структур-
ной дегенерации, особенно при имплантации в молодом
возрасте, что повышает риск повторных операций [3,4].
Современные рекомендации Европейского общества
кардиологов и Европейской ассоциации кардиотора-
кальной хирургии (ESC/EACTS) 2021 г. предлагают учи-
тывать возраст, клинические характеристики и пред-
почтения пациента при выборе типа клапана [2]. Однако
у пациентов в возрастной категории 60–65 лет остаётся
зона неопределённости. Эта возрастная группа находит-
ся на стыке стратегий, при которых применение как 
биопротезов, так и механических клапанов сердца может
иметь обоснование. Данные литературы по долгосроч-
ным результатам у данной категории пациентов проти-
воречивы. Некоторые исследования демонстрируют
преимущество биопротезов по качеству жизни и сниже-
нию риска геморрагий [5], в то время как другие подчёр-
кивают лучшую выживаемость при использовании меха-
нических клапанов [6,7].
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Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Study Design



Таким образом, целью настоящего исследования стало
сравнение клинических и гемодинамических исходов при
применении механических и биологических протезов
аортального клапана у пациентов в возрасте от 60 до 65 лет.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное ретроспективное когортное исследование были
включены 383 пациента в возрасте от 60 до 65 лет, кото-
рым было выполнено ПАК с использованием механиче-
ских или биологических протезов. Хирургические вмеша-
тельства проводились в период с апреля 2009 года по
декабрь 2019 года на базе ФГБУ «Федеральный центр сер-
дечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации (г. Астрахань). Медианная
продолжительность наблюдения составила 84 месяца
(53-113 месяцев).
Оценка отдалённых результатов проводилась на основе
комплексного анализа амбулаторных карт, выписных эпи-
кризов, телефонных интервью с пациентами или их род-
ственниками, а также письменной корреспонденции и
очных визитов в медицинское учреждение.
Дооперационная эхокардиография (ЭхоКГ) выполнялась
всем пациентам с использованием аппарата экспертного
класса IE33 (Philips, Нидерланды). Пациентам в возрасте
35 лет и старше до вмешательства проводилась инвазив-
ная коронарография. Интраоперационный контроль осу-
ществлялся при помощи чреспищеводной ЭхоКГ, а в
послеоперационном периоде — трансторакальной ЭхоКГ.
После выписки динамическое наблюдение осуществля-
лось амбулаторно в поликлинике по месту жительства
или в условиях специализированного центра.
Критерии включения:
Возраст от 60 до 65 лет включительно;
ПАК с использованием механического или биологическо-
го клапанного протеза.
Критерии исключения:

Выполнение операции Росса или Озаки;
Имплантация бескаркасных протезов (в т.ч. TиАра);
Использование гомографтов;
Снижение фракции выброса левого желудочка <35%;
Проведение транскатетерной имплантации аортально-
го клапана (TAVI);
Наличие комбинированной патологии клапанов, тре-
бующей двух- или трёхклапанного протезирования;
Возраст менее 60 или более 65 лет.

Конечные точки исследования
Ранние (госпитальные) конечные точки включали: про-
должительность пребывания в отделении реанимации
(часы); общую длительность госпитализации (дни); гос-
питальную летальность; осложнения (инсульт; периопе-
рационный инфаркт миокарда; острое почечное повреж-
дение, потребовавшее гемодиализа; нарушения
проводимости, потребовавшие имплантацию постоянно-
го электрокардиостимулятора; повторные хирургические
вмешательства по поводу кровотечений (рестерното-

мия); тампонада сердца; наличие выпота в перикардиаль-
ную или плевральную полости, требующего инвазивной
коррекции (дренирование, пункция); необходимость
гемотрансфузионной терапии (эритроцитарная масса,
свежезамороженная плазма, тромбоцитарная масса);
инфекции области стернотомии).
Отдалённые конечные точки включали: общую выживае-
мость; свободу от повторных вмешательств на АК; свобо-
ду от инсульта.
Формирование исследуемых групп
Пациенты были распределены на две группы в зависимо-
сти от типа имплантированного протеза:

Группа I (механический протез) — 91 пациент;
Группа II (биологический протез) — 292 пациента.

В результате псевдорандомизации были сформированы
две сбалансированные когорты:

Группа I (механический протез) — 84 пациента;
Группа II (биологический протез) — 85 пациентов.

Схема формирования исследуемых групп представлена на
рисунке 1.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась с исполь-
зованием программного обеспечения IBM SPSS Statistics
версии 26 (IBM Corp., Chicago, IL, USA). 
Для определения характера распределения количествен-
ных переменных применялся критерий Колмогорова–
Смирнова с поправкой Лиллиефорса. Переменные с нор-
мальным распределением описывались как среднее
значение и стандартное отклонение (M ± SD), тогда как
переменные с ненормальным распределением — в виде
медианы и межквартильного размаха (Me [Q1–Q3]).
Сравнение категориальных признаков между независи-
мыми группами осуществлялось с использованием χ²-
критерия Пирсона либо точного критерия Фишера (при
малых выборках). Для оценки количественных признаков
между двумя независимыми выборками применялись
параметрический t-критерий Стьюдента и непараметри-
ческий критерий Манна–Уитни в зависимости от характе-
ра распределения данных. С целью снижения системати-
ческого смещения и повышения сопоставимости групп
была проведена псевдорандомизация методом сопостав-
ления по оценке склонности (Propensity Score Matching,
PSM). Для расчёта propensity score использовалась 
логистическая регрессия с включением переменных,
демонстрировавших потенциально значимые различия
между группами на этапе предварительного анализа. 
Сопоставление наблюдений между группами осуществля-
лось по методу ближайшего соседа (Nearest Neighbor
Matching) в соотношении 1:1, при этом допуск по калипе-
ру составлял 0,01 стандартного отклонения логита
propensity score. Такой подход обеспечивал максималь-
ную балансировку по потенциальным конфаундерам
между сравнивае-мыми когортами. Критический уровень
статистической значимости для всех тестов был установ-
лен на уровне p < 0,05.
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Непосредственные результаты
Демографические и клинические характеристики пациен-
тов. Медианный возраст в обеих группах оказался сопо-
ставимым и составил 62 года, с межквартильным разма-
хом [60–63] лет в группе механического протеза и [61–64]
лет в группе биопротеза (p = 0,629). Женщины составили
47,6% в первой группе и 54,1% во второй (p = 0,398).
Индекс массы тела в обеих когортах также не отличался
статистически значимо: медиана составила 31 [27,3–35,8]
кг/м2 и 31 [26,5–34,1] кг/м2 соответственно (p = 0,655).
Функциональный класс III–IV по NYHA был выявлен у
64,3% пациентов в группе механических протезов и у
68,2% в группе биологических протезов (p = 0,587).
Повторные хирургические вмешательства на сердце в

анамнезе отмечались у 3,6% пациентов в группе механи-
ческих протезов и у 1,2% пациентов в группе биопротезов
(p = 0,368). Частота сопутствующих состояний, включая
сахарный диабет, фибрилляцию предсердий, перенесён-
ный инсульт, хроническую обструктивную болезнь лёг-
ких и данные эхокардиографических параметров, была
сопоставима между группами. Медиана фракции выброса
левого желудочка составила 58% [53–61] в группе меха-
нических протезов и 56% [52–60] в группе биологических
(p = 0,193). Диаметр фиброзного кольца АК был одинако-
вым — медиана 22 мм в обеих группах (p = 0,548). Систо-
лическое давление в легочной артерии не различалось
между группами: 30 [25–40] мм рт. ст. в группе механиче-
ских и 31 [25–37] мм рт. ст. в группе биологических про-
тезов (p = 0,578). Подробные данные представлены в
таблице 1.
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Общая характеристика включенных больных Таблица 1.
General characteristics of included patientsTable 1.

Примечание: АК – аортальный клапан; ИМ – инфаркт миокарда; ИМТ – индекс масса тела; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; 
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФК – функциональный класс; ФП­фибрилляция предсердий; ЧКВ­ чрескожное коронарное вмешательство; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; NYHA – Нью­Йоркская ассоциация сердца. 
Note: AF – Atrial Fibrillation, AV – aortic valve; BMI – body mass index; FС­ Functional class; LV EF – left ventricular ejection fraction; MI – myocardial infarction; 
PCI – Percutaneous Coronary Intervention; SPPA – systolic pressure in the pulmonary artery; NYHA – New York Heart Association. 



Операционные данные
Миниинвазивный доступ использовался у 22,6% пациен-
тов в группе механических протезов и у 30,6% пациентов
с биопротезами (p = 0,506). Частота комбинированных
вмешательств (включая аортокоронарное шунтирование,
пластику митрального и трикуспидального клапанов, и
изоляцию ушка левого предсердия, Maze-процедуру,
супракоронарное протезирование аорты) также не имела

статистически значимых различий — 34,5% и 25,9% соот-
ветственно (p = 0,221). Средняя продолжительность опе-
рации составила 175 [155–210] минут в группе механиче-
ских протезов и 165 [150–190] минут в группе
биопротезов (p=0,06). Время искусственного кровообра-
щения оказалось статистически выше в группе механиче-
ских протезов: 93 [81–130] мин против 90 [75–104] мин 
(p = 0,035). Время пережатия аорты было сопоставимо —
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Операционные показателиТаблица 2.
Operative variablesTable 2.

Примечание: КШ­коронарное шунтирование; МК­митральный клапан; ТК­трикуспидальный клапан; ЛП­левое предсердие; ИК­искусственное кровообращение. 
Note: CABG – Coronary Artery Bypass Grafting; CPB – Cardiopulmonary Bypass; LAA – Left Atrium appendage; MV – Mitral Valve; TV – Tricuspid Valve.
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   / All patients   
/ Propensity-Matched  

 / Parameters  / Mech 
(n=91) 

 / Bio 
(n=292) 

P-value 

  
/ Mech 
(n=84) 

 / Bio 
(n=85) 

P-value 

  
n (%)/ Hospital mortality 0 2 (0,7) 1 0 0 1 

/ POAF 19 (20,9) 51 (17,5) 0,462 18 (21,4) 
13 

(15,3) 
0,303 

   

n (%)  
/ Re-exploration for bleeding 

3 (3,3) 9 (3,1) 1 3 (3,6) 3 (3,5) 1 

/ 

Pericardiocentesis 6 (6,6) 21 (7,2) 1 5 (6) 6 (7,1) 1 

Cardiac 

tamponade 0 5 (1,7) 0,988 0 2 (2,4) 0,497 

 n(%) 
/ Thoracocentesis 6 (6,6) 40 (13,7) 0,069 6 (7,1) 5 (5,9) 0,766 

n (%) 
/ Hemotransfusion 47 (51,6) 146 (50) 0,784 41 (48,8) 39 (45,9) 0,703 

n (%) 

/ Fresh Frozen Plasma 9 (9,9) 42 (14,4) 0,271 8 (9,5) 5 (5,9) 0,404 

 , n (%) 
/ Packed Red Blood Cells 44 (48,4) 135 (46,2) 0,724 39 (46,4) 38 (44,7) 0,822 

 , n  
/ Platelet concentrate 1 (1,1) 2 (0,7) 0,558 1 (1,2) 0 0,497 

  , n %) 
/ Permanent pacemaker implantation 4 (4,4) 8 (2,7) 0,490 3 (3,6) 2 (2,4) 0,682 

 

/ Perioperative MI 0 3 (1) 1 0 0 1 

 n (%) / Stroke 1 (1,1) 2 (0,7) 0,558 1 (1,2) 0 0,497 

 n (%) / AKI 0 3 (1) 0,998 0 0 1 

 , n (%)  
/ Surgical site infection 2 (2,2) 3 (1) 0,341 2 (2,4) 1 (1,2) 0,627 

-Q3])  
/ Intensive care unit stay duration, h 

22  (19-44) 22 (19-32) 0,807 21 (19-44) 22 (19-25) 0,921 

  

(Me [Q1-Q3]) / Hospitalization 

duration, days 
12 (10-15) 12 (10-14) 0,458 12 (10-15) 11 (10-14) 0,07 

 
/ Early postoperative echocardiographic parameters 

Q1-Q3) / EF LV 57 (53-60) 56 (52-60) 0,521 56 (53-60) 57 (54-60) 0,39 

 

Q1-Q

M SD/ Peak gradient across aortic 

prosthesis, mmHg 

23 (19-30) 26 (20-33) 0,036   0,029 

Q1-Q3) 

/Mean gradient across aortic 

prosthesis 

12 (9-16) 13 (10-18) 0,215 12 (9-15) 13 (11-18) 0,13 

Послеоперационные показателиТаблица 3.
Postoperative variablesTable 3.

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда; ОПП – острое почечное повреждение; ПОФП – послеоперационная фибрилляция предсердий; ФВ ЛЖ – фракция выброса
левого желудочка; ЭКС – электрокардиостимулятор.
Note: MI – Myocardial Infarction; AKI – Acute Kidney Injury; POAF – Postoperative Atrial Fibrillation; LVEF – Left Ventricular Ejection Fraction; PM – Pacemaker.
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69 [57–86] мин в группе механических и 67 [57–75] мин в
группе биологических протезов (p = 0,494). Размер
имплантированных протезов не различался между груп-
пами: медиана 23 мм в обеих группах (p = 0,102). Подроб-
ные данные представлены в таблице 2.

Послеоперационные осложнения и эхокардиография
Госпитальная летальность в обеих группах отсутствовала
(p=1). Повторные вмешательства по поводу кровотечения
были выполнены у 3,6% пациентов в группе механиче-
ских протезов и у 3,5% — в группе биологи-ческих (p=1).
Имплантация постоянного электрокардиостимулятора
потребовалась у 3,6% пациентов с механическими проте-
зами и у 2,4% — с биопротезами (p= 0,682). Инсульт в ран-
нем послеоперационном периоде зарегистрирован у
одного пациента (1,2%) в группе механических клапанов,
в то время как в группе биопротезов инсультов не
отмечено (p = 0,497). Периоперационные инфаркты мио-
карда и острые почечные повреждения, потребовавшие
гемодиализ, не наблюдались ни в одной из групп. Дли-
тельность пребывания в отделении реанимации соста-
вила 21 [19–44] час в группе механических протезов и 22
[19–25] часа в группе биопротезов (p = 0,921). Продолжи-
тельность госпитализации также была сходной: 12
[10–15] суток в первой группе и 11 [10–14] суток во вто-
рой (p = 0,07) (табл. 3).
При эхокардиографическом контроле в раннем после-
операционном периоде пиковый транспротезный гра-
диент оказался статистически ниже в группе механиче-
ских клапанов — 25±8,7 мм рт. ст. по сравнению с
28,3±11,8 мм рт. ст. в группе биопротезов (p = 0,029).
Средний транспротезный градиент составил 12 [9–15]
мм рт. ст. в первой группе и 13 [11–18] мм рт. ст. во вто-
рой, без статистически значимых различий (p = 0,126)
(табл. 3).

Отдаленные результаты 
Анализ отдалённой выживаемости показал статистиче-
ски значимое преимущество механических протезов.
Показатели общей выживаемости через 1, 3, 5 и 10 лет в
группе механических клапанов составили 95,1%, 93,7%,
90,7% и 90,7% соответственно. В группе биологических
протезов аналогичные значения были ниже — 90,9%,
84,4%, 84,4% и 72% (p = 0,038). Кривые Каплана–Майера
представлены на рисунке 2.
Частота повторных вмешательств через 1, 3, 5 и 10 лет в
группе механических протезов составила 98,8%, в то 
время как в группе биопротезов она достигала 100% 
(p = 0,606), что не свидетельствует о наличии статисти-
чески значимых различий (рис. 3).
Свобода от инсульта в отдалённый период также была
сопоставимой между группами. Через 1, 3, 5 и 10 лет она
составила 97,6%, 97,6%, 97,6% и 74% в группе механиче-
ских протезов и 98,6%, 95,6%, 95,6% и 90,5% в группе
биологических протезов соответственно (p = 0,403) 
(рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

В представленном ретроспективном когортном исследо-
вании, охватывающем возрастную категорию 60-65 лет,
не было выявлено статистически значимых различий в
ранних послеоперационных исходах между пациентами,
получившими механические и биологические протезы
аортального клапана. Госпитальная летальность отсут-
ствовала в обеих группах, а частота таких осложнений, как
инсульт, необходимость повторного хирургического вме-
шательства, имплантация электрокардиостимулятора и
кровотечения, была сопоставимой. Это согласуется с дан-
ными мета-анализа Flynn С. и соавт., где не было выявлено
достоверных различий в выживаемости и частоте повтор-
ных операций у пациентов с инфекционным эндокардитом
при использовании различных типов протезов [8].
Тем не менее, анализ отдалённой выживаемости проде-
монстрировал статистически значимое преимущество
механических клапанов. Через 10 лет после операции
выживаемость составила 90,7% в группе с механическими
протезами против 72% у пациентов с биопротезами (p =
0,038). Эти результаты коррелируют с выводами мета-
анализа Vankayalapati  D. и соавт., где механические клапа-
ны ассоциировались с более высокой выживаемостью и
меньшей частотой повторных вмешательств у пациентов
в возрасте 50–70 лет [6].
Наши результаты также согласуются с исследованием
Goldstone A. и соавт., в котором при анализе когортной
базы данных штата Калифорния было установлено пре-
имущество механических клапанов по выживаемости в
группе 45–54 лет, при отсутствии различий в возрасте
55–64 года [9]. Несмотря на то, что их данные демонстри-
руют снижение преимуществ механических клапанов с
возрастом, наше исследование показывает, что в возрасте
60–65 лет это преимущество по-прежнему сохраняется.
Это может быть связано с высокой хирургической квали-
фикацией центра, тщательным подбором пациентов и
соблюдением режима антикоагулянтной терапии.
Важным наблюдением стало также сопоставимое распре-
деление инсультов и повторных вмешательств в обеих
группах, несмотря на предполагаемое более высокое
тромбоэмболическое и геморрагическое бремя у пациен-
тов с механическими клапанами. Подобные результаты
приводят Head S. и соавт. в своём систематическом обзоре,
указывая на сопоставимый риск инсульта и большую
частоту кровотечений в группе механических протезов,
что требует строгого контроля антикоагулянтной 
терапии [3].
Долговечность биопротезов остаётся ограничивающим
фактором у относительно молодых пациентов. Согласно
современным представлениям, структурная дегенерация
биологических клапанов у лиц младше 65 лет разви-
вается значительно быстрее [10], а частота повтор-
ных операций достигает 19% через 15 лет [11,12]. В нашем
исследовании не было статистически значимого различия в
частоте повторных вмешательств за 10 лет наблюдения,
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Рис. 2. Кривая Каплана – Майера общей выживаемости
Fig. 2. Kaplan–Meier curve of overall survival

Рис. 4. Кривая Каплана – Майера свобода от инсульта
Fig. 4. Kaplan­Meier curve of freedom from stroke

Рис. 3. Кривая Каплана – Майера свобода от реоперации
Fig. 3. Kaplan­Meier curve of freedom from reoperation
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однако наблюдаемый тренд в пользу механических проте-
зов требует дальнейшего отслеживания.
Некоторые авторы указывают на потенциальные преиму-
щества биологических клапанов у пациентов с высоким
риском кровотечений, сниженной продолжительностью
жизни или противопоказаниями к антикоагуляции [3,9].
Однако в нашей выборке таких пациентов не было, что
позволяет оценить реальные отдалённые эффекты без
искажения коморбидной структурой. 
Таким образом, полученные нами данные подтверждают
выводы крупных когортных исследований и мета-анали-
зов о преимуществе механических клапанов у пациентов в
возрасте до 65 лет по отдалённой выживаемости при
сопоставимом уровне осложнений. Вопрос выбора проте-
за остаётся клинически значимым и должен основывать-
ся на индивидуализированной оценке факторов риска,
ожидаемой продолжительности жизни и соблюдении
антикоагулянтной терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведённое ретроспективное когортное исследование
показало, что применение механических протезов
аортального клапана у пациентов в возрасте 60–65 лет

ассоциировано с более высокой долгосрочной выживае-
мостью по сравнению с биологическими протезами. Раз-
личия в показателях общей выживаемости достигли ста-
тистической значимости при длительном наблюдении,
подтверждая преимущество механических клапанов в
данной возрастной когорте при отсутствии противопока-
заний к антикоагулянтной терапии.
В то же время, оба типа протезов продемонстрировали
сопоставимые результаты в отношении послеопера-
ционных осложнений, госпитальной летальности, часто-
ты инсультов и повторных хирургических вмешательств
как в раннем, так и в отдалённом послеоперационном
периоде. Показатели гемодинамической эффективности,
оцененные по транспротезным градиентам, были благо-
приятными в обеих группах, с незначимыми различиями
в средних значениях и статистически меньшими пико-
выми градиентами у пациентов с механическими проте-
зами.
Полученные данные подчеркивают необходимость инди-
видуализированного подхода при выборе типа клапанно-
го протеза у пациентов данной возрастной категории, с
учётом прогноза выживаемости, сопутствующей патоло-
гии и предполагаемой приверженности к длительной
антикоагулянтной терапии.
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СЕРДЕЧНО­СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ   

РОЛЬ ОТКРЫТЫХ ОПЕРАЦИЙ В ЛЕЧЕНИИ РАССЛОЕНИЙ АОРТЫ ТИПА B 
В ЭРУ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ХИРУРГИИ
А.Ш. Ревишвили 1,2, *Н.Г. Толорая1,  М.М. Анищенко1, С.А. Петко1, В.А. Попов1,2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ
2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» МЗ РФ (РМАНПО)

АННОТАЦИЯ
Цель: провести анализ литературных данных, посвященных изучению роли и места открытой хирургии в лечении расслоений аорты типа B.
Материалы и методы: обзор медицинской литературы, опубликованной в период с 2000 г. по 2022 г., был проведен с использовани-
ем информационно-аналитических систем MEDLINE, Scopus, Clinicaltrials.gov, Google Scholar и Web of Science. Стратегия поиска прово-
дилась в соответствии с критериями PICO (Пациент-Вмешательство-Сравнение-Исход). Для поиска медицинской литературы были
использованы следующие ключевые слова: «расслоение аорты», «диссекция аорты», «расслоение аорты тип B», «острое расслоение
аорты тип В», «открытая хирургия грудной аорты», «эндоваскулярная хирургия». Обзор выполнен в соответствии с контрольным переч-
нем предпочтительных элементов отчетности для систематических обзоров и метаанализов (PRISMA). В результате поиска отобрано 95
научных публикаций. Критерии включения: оригинальные статьи по расслоению аорты типа В; полнотекстовые статьи по диагностике,
лечению, результатам лечения пациентов с расслоением аорты типа В. Критерий исключения: резюме, обзорные статьи, заметки и ком-
ментарии редактора, главы из книг; экспериментальные и лабораторные исследования на животных или кадаврах. После скрининга на
соответствие критерия включения были исключены 66 научных публикаций, 29 исследований – включены в детальный анализ
Результаты: в результате поиска и анализа данных литературы установлено, что тактика лечения пациентов с расслоением аорты (РА)
типа А на настоящий момент достаточно хорошо изучена и определена, в то же время выбор оптимального метода лечения РА типа B
является предметом продолжающихся дискуссий. На сегодняшний день между хирургами ведутся серьезные споры относительно опти-
мального лечения хронического расслоения аорты типа B. Современная парадигма ведения данной группы пациентов претерпела
существенные изменения в связи с развитием минимально инвазивных процедур, которые в течение последнего десятилетия приобре-
ли особую популярность. Существующие современные данные свидетельствуют о том, что эндоваскулярное лечение РА является
эффективным методом лечения острого РА типа B, который помогает предотвратить мальперфузию и способствует дальнейшему ремо-
делированию аорты.
Заключение: для определения оптимальной тактики лечения хронического РА типа B необходимы рандомизированные клинические
исследования с длительным периодом наблюдения, сравнивающие открытую хирургию и TEVAR. Поэтому оптимальная тактика лечения
хронического РА типа B нуждается в точном определении, и на сегодняшний день трудно установить какие-либо убедительные рекомен-
дации в пользу отдельной определенной технологии.
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THE ROLE OF OPEN-HEART SURGERY IN THE TREATMENT OF
TYPE B AORTIC DISSECTION IN THE ERA ENDOVASCULAR SURGERY

Amiran Sh. Revishvili1,2, *Nini G. Toloraya1, Maksim M. Anishchenko1, Semen A. Petko1, Vadim A. Popov1,2

1FSBI «National Medical Research Center named after A.V. Vishnevsky» of the Ministry of Health of the Russian Federation
2FSBEI «Russian Medical Academy of Continuing Professional Education» of the Ministry of Health of the Russian Federation (RMACPE)

ABSTRACT
Aim: to conduct an analytical review of the literature to study the role and place of open surgery in the treatment of type B aortic dissections.
Materials and methods: a review of the medical literature published between 2000 and 2022 was conducted using the information and analyt-
ical systems MEDLINE, Scopus, Clinicaltrials.gov, Google Scholar and Web of Science. The search strategy was carried out in accordance with
the PICO (Patient-Intervention-Comparison-Outcome) criteria. The following keywords were used to search the medical literature:  «aortic dissec-
tion», «type B aortic dissection», «type B acute aortic dissection», «open thoracic aortic surgery», «endovascular surgery». The review was per-
formed in accordance with the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) checklist. As a result of the search,
95 scientific publications were selected. Inclusion criteria: original articles on type B aortic dissection; Full-text articles on the diagnosis, treatment,
and treatment outcomes of patients with type B aortic dissection. Exclusion criteria: abstracts, review articles, editorial notes and comments, book
chapters; experimental and laboratory studies on animals or cadavers. After screening for compliance with the inclusion criteria, 66 scientific pub-
lications were excluded, 29 studies were included in the detailed analysis
Results: as a result of the search and analysis of the literature data, it was found that the treatment tactics for patients with type A aortic dissec-
tion (AD) are currently well studied and defined, while the choice of the optimal treatment method for type B AD is the subject of ongoing discus-
sions. Today, there are serious debates among surgeons regarding the optimal treatment for chronic type B aortic dissection. The modern para-
digm for managing this group of patients has undergone significant changes due to the development of minimally invasive procedures, which have
become especially popular over the past decade. Current evidence suggests that endovascular treatment of RA is an effective treatment for acute
type B RA, which helps prevent malperfusion and promotes further aortic remodeling.
Conclusion: randomized clinical trials with long-term follow-up comparing open surgery and TEVAR are needed to determine the optimal treat-
ment strategy for chronic type B RA. Therefore, the optimal treatment strategy for chronic type B RA needs to be precisely defined, and at present
it is difficult to establish any convincing recommendations in favor of a specific technology.

Keywords: aortic dissection, open thoracic aortic surgery, thoracic endovascular aortic repair, Outcomes, complications.
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CARDIOVASCULAR SURGERY

ВВЕДЕНИЕ

Ежегодно в мире регистрируется 3-4 случая расслоения
аорты на 100 000 населения. Однако 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 дости-
гает 25,3%. Частота возникновения 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 которое 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 хирургиче-
скому лечению пациентов с расслоением аорты типа А.
Однако предметом продолжающихся дискуссий остает-
ся выбор оптимального метода лечения пациентов с РА
типа B: открытое хирургическое вмешательство (ОХВ)
или эндоваскулярное лечение грудного отдела аорты. 
В представленной статье рассматриваются современ-
ные данные относительно выбора методик  и результа-
тов лечения острых и хронических расслоений аорты
типа В.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обзор медицинской литературы, опубликованной в
период с 2000 г. по 2022 г., был проведен с использовани-
ем информационно-аналитических систем MEDLINE, Sco-
pus, Clinicaltrials.gov, Google Scholar и Web of Science. Страте-
гия поиска проводилась в соответствии с критериями
PICO (Пациент–Вмешательство–Сравнение–Исход). Для
поиска медицинской литературы были использованы
следующие ключевые слова: расслоение аорты, диссекция
аорты, расслоение аорты тип B, острое расслоение аорты
тип В, открытая хирургия грудной аорты, эндоваскуляр-
ная хирургия, исходы. Обзор выполнен в соответствии с
контрольным перечнем предпочтительных элементов
отчетности для систематических обзоров и метаанализов
(PRISMA). В результате поиска отобрано 95 научных пуб-
ликаций. 
Критерии включения: оригинальные статьи по расслое-
нию аорты типа В; полнотекстовые статьи по диагности-
ке, лечению, результатам лечения пациентов с расслоени-
ем аорты типа В. 
Критерий исключения: резюме, обзорные статьи, заметки
и комментарии редактора, главы из книг; эксперимен-
тальные и лабораторные исследования на животных или
кадаврах. После скрининга на соответствие критерия
включения были исключены 66 научных публикаций, 29
исследований – включены в детальный анализ. Краткая
характеристика ключевых оригинальных исследований
представлена в таблице 1.

Эволюция подходов к лечению расслоений грудной
аорты 
Впервые аневризму аорты, как патологию описал италь-
янский врач, основатель патологической анатомии
Morgagni G. летом 1761 г. в книге «О местонахождении и
причинах болезней, выявленных анатомом». В то время
данное заболевание было сложно диагностировать и
практически невозможно вылечить. Известный француз-
ский химик, фармацевт Moissan H. в своем трактате писал:
«Все что можно сделать для пациента – это ослабить дав-
ление, посредством строгой диеты и регулярных крово-
пусканий». 
В 1802 г. швейцарский хирург Maunoir T. ввёл термин
«расслоение аорты» на основании аутопсии у больных с
острой не диагностированной болью за грудиной, кото-
рый впоследствии был назван Laennec R. «расслаиваю-
щейся аневризмой». Термин введённый Laennec R. не
получил дальнейшего распространения в медицинских
сообществах. Впервые диагноз «расслоение аорты» при
жизни был поставлен английским хирургом Swain в 1855
г. Спустя три месяца пациент скончался, а диагноз был
подтвержден на аутопсии. Долгое время хирурги того 
времени не могли понять, что является причиной разви-
тия РА. Лишь в 1888 г. предположили, что этиологи-
ческим фактором в развитии данного состояния является 
травма. Несколько позднее немецкий патологоанатом
Recklinghausen D. высказал мнение, что причина заболева-
ния находится в «молекулярных изменениях» эластиче-
ской ткани. В работе «Dissecting Aneurysms» выполненной
английским хирургом Shennan T. в 1934 г. описывается
анализ более 310 случаев заболевания РА. На основании
своего исследования автор пришел к заключению, что
чаще всего при РА происходят дегенеративные измене-
ния стенки аорты (медии). До середины XX века пациенты
с РА имели высокую летальность. Объёмные хирургиче-
ские вмешательства, большая кровопотеря, молниенос-
ная смертность при РА, не оставляли шансов хирургам
для выбора оптимальной хирургической стратегии. С
момента появления первого аппарата искусственного
кровообращения в 1953 г., хирургическое лечение анев-
ризм аорты приобрело новое направление [16].  Уже в
1954 г. в клинике Хьюстона команда DeBakey M. соверши-
ла первую успешную хирургическую резекцию расслое-
ния аневризмы грудной части аорты [17]. Уже в 1980 г.
DeBakey М. и его коллеги, накопив огромный клиниче-
ский и хирургический опыт в лечении пациентов с анев-
ризмой аорты, представили 20-ти летнее наблюдение
хирургического лечения 527 пациентов. В результате это-
го ретроспективного анализа был выявлен ряд важных
моментов. Ранняя диагностика расслоения аорты имела
лучший прогноз, и ангиография являлась безопасным и
достоверным методом исследования. Большинство слу-
чаев можно было лечить консервативно на начальных
стадиях. Пациенты с дистальным расслоением лучше
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переносили медикаментозное лечение и что в этой груп-
пе, если необходимо хирургическое вмешательство, пла-
новая операция, по-видимому, дает больше шансов на
выживание. Наконец, при наличии сложного расслоения,
хирургическое вмешательство было предпочтительнее
оптимальной медикаментозной терапии [18]. 
Кроме хирургического вмешательства, многие хирурги
также изучали возможность консервативного лечения
расслоения аорты [18]. В 1965 году Wheat М.  и соавт.
продемонстрировали успешное медикаментозное лече-
ние расслоения типа В. Эта методика стала известна, как
«протокол Wheat», суть которого состояла в контроле
артериального давления и антиимпульсной терапии.
Исследователи пришли к заключению, что большинство
острых расслаивающихся аневризм аорты лучше всего

лечить с помощью оптимальной медикаментозной тера-
пии, чтобы перевести пациента в подострую или хрони-
ческую фазу. Продолжающиеся осложнения могли  быть
устранены в плановом порядке у  пациентов, более под-
готовленных к объёмному оперативному вмешатель-
ству. Артериальное давление и частота сердечных сокра-
щений, являлись наиболее важными факторами,
которые осложняли развитие РА [19]. 
С течением времени вопрос выбора метода лечения - кон-
сервативного или хирургического – становился все более
и более актуальным. Это зависело от срока появления рас-
слоения и присутствия осложняющих факторов, которые
могли повлиять на эффективность консервативной тера-
пии или необходимость хирургического вмешательства в
остром или подостром периоде [20]. Впервые о негатив-
ных результатах медикаментозного лечения расслоения
типа В сообщил DeBakey М. и соавт. в 1982 году. Со време-
нем у 40% исследуемых пациентов развилась дегенера-
ция аневризмы. Juvonen С. и соавторы в 1999 г. также
сообщили о похожих результатах, где у 40% пациентов
при оптимальной медикаментозной терапии выявили
разрыв аневризмы или прогрессирующую форму заболе-
вания, требующую хирургического лечения [21]. 
В 1996 г. был создан Международный регистр острой дис-
секции аорты (International Registry of Acute Aortic
Dissection - IRAD), который позволил накопить данные о
пациентах и произвести оценку текущей ситуации, подхо-
дов и результатов лечения острой диссекции аорты [22]. 
Эндоваскулярные методы диагностики и лечения сердеч-
но-сосудистых заболеваний существенно изменили под-
ход в хирургии грудной аорты. В середине 1990-х гг. были
достигнуты значительные успехи в применении эндовас-
кулярных технологий, таких как имплантация стент-
графтов, для коррекции расслоения. Первые успешные
отчеты об эндоваскулярном лечении (рис.1) были 

Рис. 1. Эндоскелет из нержавеющей стали, состоящий из 
Z­образных стент­корпусов

Fig. 1. Stainless­Steel Endoskeleton Composed of Z­Shaped Stent Bodies
(reprinted from Dake М. et al.,1994 [23])

Рис. 2. Выбор одобренных стент­графтов для внутрипросветной пластики. Стент­графты: 
а – Cook Medical, Zenith, США; 
б – Excluder Endoprosthesis, Gore, США; 
в – AneuRx Stent Graft,Medtronic, США

Fig. 2. Selection of the FDA approved stent grafts for endoluminal repair. 
а – Cook Medical, Zenith, USA, 
b – Excluder Endoprosthesis, Gore, USA; 
c – AneuRx Stent Graft, Medtronic, USA

а б в
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опубликованы Dake М. и соавт., которые отметили высо-
кую эффективность использования стентов для коррек-
ции РА - от 93% до 100% для острого расслоения типа В и
от 78% до 100% для хронического расслоения типа В [23].
Прототип стента, использованного в работе Dake М. и
соавт., представлен на рисунке 1.
В 2003 г. Управление по контролю за продуктами питания
и лекарствами США (FDA-Food and Drug Administration)
одобрило 3 эндоваскулярных стент-графта для лечения
расслоения аорты типа В: Cook Medical, Zenith, США(а),
Excluder Endoprosthesis, Gore, США(б), AneuRx Stent Graft,
Medtronic, США(в) (рис. 2).
Был проведен сравнительный анализ нескольких доступ-
ных стент-графтов. Результаты варьировались в зависи-
мости от необходимости вторичных вмешательств,
уменьшения размера аневризматического мешка и про-
должающейся перфузии аневризматического мешка. В
последнее время также произошло несколько значитель-
ных достижений в области исследований и разработок
стент-графта [24].
Показания к использованию эндоваскулярных графтов по
сравнению со стандартной открытой операцией еще пол-
ностью не определены. Используемые в настоящее время
эндоваскулярные стент-графты имеют определенные
ограничения.
Вопрос выбора стратегии лечения РА остаётся открытым.
В арсенале кардиохирурга сегодня присутствуют такие
методы лечения как: оптимальная медикаментозная
терапия (ОМТ), эндоваскулярные вмешательства, откры-
тая хирургия.

Современные подходы к лечению острого 
расслоения аорты типа B
Стратегия лечения определяется временем развития РА
типа B, которое может быть острым (до 14 дней) или хро-
ническим (более 90 дней) [25]. Клинические рекоменда-
ции Американского общества кардиоторакальных хирур-
гов по ведению пациентов с РА типа B (2022), на которые
равняются многие специалисты в области кардиохирур-
гии, в качестве первой линии терапии при остром ослож-
ненном РА рекомендуют TEVAR (I класс рекомендации;
уровень доказательности B).
При неосложненных формах острых РА типа B опти-
мальная медикаментозная терапия является предпочти-
тельной [12]. Открытая хирургическая коррекция ослож-
ненных острых диссекций аорты типа B должна рассмат-
риваться у пациентов с неподходящей анатомией для
TEVAR (II класс рекомендаций; уровень доказательности
B). В случае неосложненного острого РА типа B необходи-
мо добиться стабилизации состояния стенки аорты,
путем агрессивного контроля артериального давления и
частоты сердечных сокращений. Все это достигается
путем применения ОМТ, включающей бета-блокаторы,
блокаторы кальциевых каналов и ингибиторы ангиотен-
зин превращающего фермента. Важным компонентом
ведения данной группы пациентов является выполнение

мультиспиральной компьютерной томографии с конт-
растным усилением через 48-72 часа, и поздние – через 1-
4 недели [12]. TEVAR в ситуациях, когда возможно, следу-
ет выполнять при осложненном остром РА типа B [13]. В
ситуации, когда консервативное лечение не приносит
положительных результатов, выполняется ОХВ, основной
принцип которого заключается в резекции проксималь-
ной фенестрации и протезировании расслоенной аорты
до интактных отделов [14].
В клиническом проспективном многоцентровом исследо-
вании STABLE II (Staged TotalAortic and Branch Vessel
Endovascular) Lombardi J.V. и соавт. (2020 г.) оценивалась
безопасность и эффективность применения TEVAR у паци-
ентов с острым осложненным РА типа B, сопровождав-
шимся разрывом аорты и/или синдромом мальперфузии.
В исследование были включены 73 пациента. Работа про-
демонстрировала благоприятные 30-дневные и годовые
результаты лечения с позиции минимальной частоты
развития тромбоза ложного просвета, отсутствия уве-
личения трансаортального диаметра и необходимости
конверсии в открытую операцию [15]. 
В работе Dialetto G. и соавт. (2005)  выполнили сравнитель-
ную оценку результатов медикаментозного лечения при
остром РА типа B с эндоваскулярным лечением с позиции
частоты развития персистенции или тромбоза ложного
просвета, а также развития аневризматической дегенера-
ции. За 5-летний срок наблюдения среди 56 пациентов с
РА типа В гипотензивная медикаментозная терапия была
единственным методом лечения в 28 неосложненных слу-
чаях (группа А), в то время как эндоваскулярное лечение
было выполнено в 28 случаях у пациентов с признаками
прогрессирования диссекции или осложнений (группа Б).
Госпитальная летальность составила 10,7% (3 пациента в
группе Б). Среднесрочная смертность была ниже в группе
Б, однако разница была статистически незначимой (10,7
против 14,3%, р=0,71). При контрольных КТ-исследова-
ниях полный тромбоз ложного просвета отмечен в 75%
случаев в группе Б и в 10,7% случаев в группе А
(р=0,0001), а последующее аневризматическое расшире-
ние аорты у 3,5% пациентов в группе Б, и у 28,5% в груп-
пе А (р=0,02). По результатам исследования авторы пока-
зали, что эндоваскулярная имплантация эндографта
является эффективным вариантом лечения осложненно-
го расслоения аорты типа В, позволяющим добиться
значительно большего увеличения процента тромбоза
ложных просветов и уменьшения аневризматической
дегенерации аорты, чем лечение только ОМТ [3].
Крупное исследование Szeto V. и соавт. (2008), в которое
было включено 35 пациентов, также подтвердило пер-
спективность применения эндоваскулярного подхода в
лечении больных с РА типа В. В группе эндоваскулярного
лечения отмечается снижение послеоперационной
летальности и частоты развития послеоперационных
осложнений по сравнению с открытыми хирургическими
вмешательствами в группе пациентов с острым ослож-
ненным РА типа B (показатели нарушения мозгового 



кровообращения — 2,8% против 9,0%, нарушения почеч-
ной 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 значительно ниже, чем
общая внутрибольничная летальность при открытой
хирургической коррекции, которая составила 29,3% [5].
Другое клиническое исследование под руководст-
вом Zeeshan A. продемонстрировало в группе больных с
острым РА типа B по сравнению с открытой хирургией. 
За 8-летний период наблюдения авторы оценили резуль-
таты лечения 147 пациентов с острым РА типа B, из кото-
рых у 70 отмечено неосложненное течение, а у 77 – ослож-
ненное. Пациенты с осложненным течением РА типа B
были разделены на две группы в зависимости от  тактики
лечения: группа 1 (n=45) включала пациентов, которым
выполнялась эндоваскулярная пластика грудного отдела
аорты, и группа 2, в которой выполнялись открытые
хирургические вмешательства (n=20) или проводилась
медикаментозная терапия (n=12). TEVAR ассоциировалась
с более низкой 30-дневной смертностью (n=2, 4%), чем
открытая хирургическая коррекция (n=8, 40%) и медика-
ментозная 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 вто-
рой группой (58%, 52% и 44%, р=0,008) [7].
Благоприятные исходы эндоваскулярного лечения паци-
ентов с острым осложненным РА типа B также представ-
лены в исследовании Fattori R. и соавт. [4]. В течение 
9-летнего периода наблюдения у 571 пациента (из базы
данных IRAD) была ретроспективно проанализирована
выживаемость при различных стратегиях лечения. Среди
всех пациентов в 68,3% (n=390) случаев выполнялось
медикаментозное лечение, в 10,3% (n=59) – стандартная
открытая операция и в 11,6% (n=66) – TEVAR. Госпиталь-
ная летальность после открытой хирургической коррек-
ции была выше, чем после эндоваскулярного лечения
(33,9% против 10,6%, p=0,002) [4]. В крупном метаанализе
Fattori K. и соавт. (2013), включившем 63 исследования
(n=6 711) и оценивающем результаты ОМТ (n=1 548),
TEVAR (n=3 457) и открытого хирургического вмешатель-
ства (n=1 706), было установлено, что смертность в груп-
пе ОХВ была достоверно выше, чем в группе ОМТ и TEVAR
(17,5% против 6,4 % и 10,2% соответственно) [9].
Представленные результаты исследований говорят о том,
что TEVAR может быть выполнена с минимальной часто-
той развития периоперационных осложнений в условиях
острого РА типа B. Важно отметить, что эндоваскулярные
технологии имеют преимущества перед открытым хирур-
гическим вмешательством и ОМТ в отношении снижения
частоты смертности, параплегии и инсульта. В то же вре-
мя стоит принимать во внимание, что при сложной анато-
мии аорты, висцеральных артерий и при ограничении
доступных эндографтов, открытая хирургическая опера-
ция может считаться методом выбора лечения.

Подходы к лечению хронического расслоения грудной
аорты типа B
Для случаев хронического осложненного течения РА типа
B, как открытая хирургия, так и TEVAR, имеют одинако-
вый класс клинических рекомендаций согласно Амери-
канскому обществу кардиоторакальных хирургов — класс
рекомендаций II; уровень доказательности B. Однако для
неосложненных случаев хронического течения эффектив-
ность данных методов неизвестна и требует проведения
рандомизированных клинических исследований [12]. В
хроническом периоде РА, как указано в ряде исследова-
ний, существуют высокие риски разрыва утолщенной
интимы после эндоваскулярного лечения [25, 26]. Это
может быть связано с особенностями отслоенной инти-
мы, которая в остром периоде достаточно тонкая и пла-
стичная, но со временем подвергается фиброзированию,
что приводит к изменению ригидности артериальной
стенки и негативно влияет на возможность полного рас-
крытия стент-графта и, следовательно, на восстановле-
ние истинного просвета и тромбоза ложного канала, что
приводит к снижению ремоделирования аорты [25]. Кро-
ме того, индивидуальная анатомия висцеральных ветвей
в пределах расслоенной интимы может осложнить
результаты TEVAR путем запуска синдрома мальперфу-
зии, что особенно важно при расслоении, затрагивающем
почечные артерии и верхнюю брыжеечную артерию [25].
При хроническом течении РА типа B может проводиться
оптимальная медикаментозная терапия с контролем
мультиспиральной компьютерной ангиографии с конт-
растным усилением. Хирургическое вмешательство пока-
зано при аневризматической дегенерации, которая встре-
чается в 10-15% случаев [27]. 
В публикации Roselli E. и соавт., описывается 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 наблюда-
ется общая тенденция к росту эндоваскулярных процедур 
(с 7 до 31%, (р< 0,001 ) и к снижению числа ОХВ [28]. 
Преимущества эндоваскулярного метода лечения заклю-
чаются в снижении периоперационной смертности и забо-
леваемости. По данным исследования Boufi M. и соавт.
(2016) выживаемость в группе TEVAR составила 91%, но
результаты долгосрочной перспективы неизвестны [14]. 
По данным исследования Nozdrzykowski M. и соавт.,
(n=371) частота повторных вмешательств после TEVAR
составила 15% (n=56) [29]. Такие осложнения, как эндоли-
ки (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%), ретро-
градное РА типа А (n=2, 0,5%) и продолжающееся расши-
рение аневризматического мешка (n=2,0,5%) требуют
конверсий в открытую хирургию, частота которых 
достигает 21–32% при остром РА типа B и 16-24% при
хроническом РА типа B [29, 30]. Несмотря на высокий 
риск осложнений, повторные открытые хирургические
вмешательства могут быть выполнены с приемлемым
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результатом (смертность после открытой хирурги-
ческой коррекции составляет 0,3% против 16,1% после
TEVAR) [30]. 
В рандомизированном проспективном клиническом иссле-
довании INSTEAD (Investigation of STEnt Grafts in Aortic
Dissection trial) Nienaber С. и соавт. включались пациенты c
неосложненным хроническим РА типа В, которым в плано-
вом порядке проводилось эндоваскулярное лечение в
дополнение к ОМТ (n=72) или только ОМТ (n=68). Первич-
ной конечной точкой являлась смерть от всех причин через
2 года. Вторичной конечной точкой было ремоделирова-
ние аорты. При двухлетнем периоде наблюдения не было
различий в смертности от всех причин, 2-летняя выжи-
ваемость составила 95,6±2,5% при оптимальной меди-
каментозной терапии по сравнению с 88,9±3,7% при 
TEVAR (p=0,15). 
Таким образом, исследование INSTEAD продемонстриро-
вало, что TEVAR не улучшил показатели 2-летней выжи-
ваемости и не исключил вероятности развития осложне-
ний по сравнению с ОМТ, несмотря на благоприятное
ремоделирование аорты. В настоящее время проводится
анализ результатов пятилетнего наблюдения данных
групп пациентов [6]. 
В метаанализе Thrumurthy S. и соавт. на основании 17
исследований (n=567) продемонстрированы среднесроч-
ные 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 наблюдения 24
месяца. У 8,1% пациентов наблюдались эндолики, пре-
имущественно 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 продол-
жающаяся ложная перфузия просвета с аневризматиче-
ской дилатацией. Редкие осложнения включали:
отсроченное ретроградное расслоение типа А (0,67%),
аорто-пищеводный свищ (0,22%) и неврологические
осложнения (параплегия — 0,45%; инсульт — 1,5%) [8]. 
В метаанализе Conway A. и соавт. оценивалась эффектив-
ность TEVAR в лечении хронического РА типа B у 125
пациентов из базы данных «the Vascular Quality Initiative»
(VQI). Успешная имплантация эндографта наблюдалась у
123 (98,4%) пациентов. Конверсия в открытую хирургию
потребовалась 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%) пациентов. Периоперацион-
ные осложнения включали инсульт (n=1, 0,8%), респира-
торные нарушения (n=6, 4,8%), симптомы ишемии спинно-
го мозга (n=32, 4%). Госпитальная летальность составила
2,4% (n=3). Повторные вмешательства потребовались
четырем пациентам: двум (1,6%) пациентам по поводу
сохранения перфузии ложного просвета и двум (1,6%)
пациентам по поводу распространения диссекции [11].
В метаанализе  Bruce L. и соавт., на основании обследова-
ния 264 пациентов с РА типа B (острое – 170 (64%) и хро-

ническое течение – 94 (36%) из Глобального регистра
эндоваскулярного лечения аорты (The Global Registry for
Endovascular Aortic Treatment (GREAT)), которым проводи-
лась TEVAR, различий в отношении частоты развития ран-
них послеоперационных осложнений не наблюдалось
(9%, р=0,11). Показатели 30-дневной аортальной смерт-
ности 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 меся-
цев. Смертность от всех причин была значительно выше
при хроническом течении по сравнению с острой формой
РА (19,2% против 8,8% соответственно). При многофак-
торном анализе у пациентов с острым неосложненным РА
типа B общая выживаемость значительно улучшилась по
сравнению со всеми другими категориями расслоений
(93% против 83% через 2 года) [13]. 
В исследовании Copeland J. и соавт. представлены резуль-
таты открытого хирургического вмешательства у пациен-
тов с РА типа B. На протяжении 20 лет 664 пациентам (из
них 196 с хроническим торакоабдоминальным РА, 18
пациентов с хроническим РА типа B и 26 пациентов с
вовлечением дуги аорты) было выполнено открытое
хирургическое вмешательство (путем левой торакотомии
при пластике дуги аорты) или торакоабдоминальная 
пластика аорты с использованием глубокой гипотер-
мии и остановкой кровообращения. Интраоперационная
летальность в группе с изолированной диссекцией нисхо-
дящего отдела аорты составила 11,1% (n=2). При отсут-
ствовали случаи инсульта (0%), однако зафиксированы
паралич/парапарез (5,6%) и острое почечное поврежде-
ние (11,1%). Повторные вмешательства по поводу ложной
аневризмы выполнены в 6,9% случаев. Выживаемость в
течение 1, 5 и 10 лет  составила 93%, 79% и 57% соответ-
ственно. Таким образом, открытое лечение хронического
расслоения аорты типа B демонстрирует хорошие резуль-
таты операции и долгосрочную выживаемость [12]. 
В публикации Kamman А. и соавт. представлено
сравнение открытой хирургической коррекции, стан-
дартной TEVAR или BEVAR/FEVAR (branched and fenes-
trated endovascular aortic repair) при хроническом РА
типа B. Проанализированы данные 1 081 пациента
после открытого хирургического вмешательства кор-
рекции, 1 397 после TEVAR и 61 пациент после
B/FEVAR. Наиболее частыми осложнениями в после-
операционном периоде являлись - инсульт (0,0-13,3%
в группе ОХВ против 0,0–11,8% в группе TEVAR), ише-
мия 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 повреждение (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 осложне-
ниям после ОХВ относилось формирование аневризмы
(5,8–20,0%) и распространение диссекции в ретро-
градном направлении (1,7–2,2%).    
Осложнения после TEVAR в раннем послеоперационном



периоде включали ретроградную диссекцию (0,0–7,1%),
мальперфузию (1,3–9,4%) и разрыв (0,5–5,0%). Наиболее
часто в отдаленном периоде после TEVAR наблюдались раз-
рыв аорты (0,5–7,1%) и возникновение эндоликов
(0,0–15,8%). Отдаленные осложнения B/FEVAR включали
мальперфузию (6,5%) и эндолики (0,0–66,7%). Ранняя
смертность варьировалась 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 рассчитана только однолетняя выживаемость, кото-
рая варьировалась от 76,4 до 100,0%. Частота повторных
вмешательств после ОХВ, TEVAR и B/FEVAR составила
5,8–29,0%, 4,3–47,4% и 0,0–53,3% соответственно. 
Таким образом, выбор оптимальной тактики лечения
пациентов с хроническим РА типа B является индивиду-
альным. Следует также помнить о более высокой частоте
реинтервенций после TEVAR и наличию ряда ограниче-
ний его применения по сравнению с ОХВ [10]. 
В исследовании Conway А. и соавт. на основании анали-
за 125 операций оценивалась эффективность TEVAR в
лечении хронического расслоения аорты типа B на
протяжении 5 лет. Выполнены 123 (98,4%) успешные
имплантации эндографтов, отмечена одна (0,8%) конвер-
сия в открытую пластику, в двух случаях (1,6%) зафикси-
рованы эндолики IA типа, у 2 (1,6%) пациентов – эндоли-
ки IB типа и у 2 (1,6%) пациентов – эндолики II типа.
Повторные вмешательства потребовались двум (1,6%)
пациентам по поводу ложной перфузии просвета и двум
(1,6%) пациентам по поводу распространяющегося рас-
слоения. Таким образом, TEVAR при хроническом РА типа
B может выполняться с оптимальными показателями
заболеваемости и смертности [11].
В публикации Boufi М. и соавт. проводилось сравнение
результатов открытого хирургического вмешательства и
TEVAR при осложненном хроническом РА типа B. Выявле-
но, что TEVAR демонстрирует хорошие ранние результа-
ты, но среднесрочная перспектива неизвестна. Показате-
ли 1- и 3-летней выживаемости выше в группе TEVAR
(91% и 91% против 84% и 79,9% соответственно). Также
частота реинтервенций после эндоваскулярной терапии
была выше (20,2% против 11,8%) [14]. Соответственно,
представленные данные о ранних результатах лечения
пациентов с неосложненным хроническим РА типа B с

использованием TEVAR говорят о безопасности и перспек-
тивности данного метода лечения. Частота развития
инсультов и ишемических повреждений спинного мозга 
в большинстве серий наблюдений составляла менее 3%, 
а ранняя и 30-дневная смертность – менее 5% соответ-
ственно. Однако, несмотря на благоприятные ранние
результаты после TEVAR, отдаленные результаты и
выживаемость остаются спорными, что вызывает сомне-
ния относительно преимуществ применения эндоваску-
лярного подхода в лечении.

Проблема выбора технологии лечения хронического 
расслоения грудной аорты типа В
При выборе метода лечения для пациентов с хроническим
РА типа B важно учитывать индивидуальные особенности
каждого пациента, включая возраст, анатомию аорты и
сопутствующую патологию (табл. 2). Открытое хирурги-
ческое лечение должно оставаться основным методом
лечения, если нет противопоказаний, даже для пациентов с
заболеваниями соединительной ткани. Однако для катего-
рии пациентов старшей возрастной группы и с тяжелым
коморбидным статусом TEVAR может быть предпочтитель-
ным методом.
Важно отметить, что в настоящее время смертность и
заболеваемость при открытой хирургической коррекции
сопоставимы с таковыми при эндопротезировании хрони-
ческого РА типа B, но при заметно меньшей необходимо-
сти повторного вмешательства и доказанной высокой
долгосрочной выживаемости.
Технология TEVAR рассматривается в качестве альтерна-
тивы 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
доступность этой технологии ограничена в связи с
необходимостью создания персонифицированных фене-
стрированных (браншированных) стент-графтов. Также
из-за высокой частоты осложнений после TEVAR пациен-
ты могут нуждаться в повторных открытых оперативных
вмешательствах. Если при ОХВ ремоделирование аорты
никогда не ставится под сомнение, а повторное вмеша-
тельство встречается редко, то при эндоваскулярном
лечении отдаленные результаты и долговечность стент-
графта пока не изучены полностью.
Несмотря на широкое использование эндоваскулярных
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Критерии выбора метода лечения для пациентов с хроническим РА типа B

A set of criteria for selecting the treatment strategy for patients with chronic type B aortic dissectionTable 2.

Tаблица. 2.
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методов недостаточно данных, подтверждающих высокую
отдаленную эффективность данного вмешательства. С
целью определения окончательных алгоритмов хирурги-
ческого лечения необходимы клинические исследования
с долгосрочным периодом наблюдения для оценки отда-
ленных результатов эндоваскулярного лечения в сравне-
нии с ОХВ. На сегодняшний день это является сложной
задачей в связи с определенными трудностями проведе-
ния рандомизированных клинических исследований для
данной когорты пациентов, с неуклонно прогрессирую-
щей общей тенденцией к росту малоинвазивных проце-
дур и некоторым снижением популярности открытой
хирургии. Тем не менее, данные подходы в лечении боль-
ных с РА не должны конкурировать между собой, а долж-
ны дополнять друг друга. Оба метода имеют определен-
ные плюсы и минусы, но ключевым моментом должен
являться строгий отбор пациентов для каждого конкрет-
ного метода лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проблема лечения пациентов с РА аорты не перестает
терять своей актуальности. Современные клинические
исследования свидетельствуют о том, что TEVAR является
эффективным методом лечения острого расслоения аорты
типа B, который помогает предотвратить мальперфузию и
способствует ремоделированию аорты. 
Для определения оптимальной тактики лечения хрониче-
ского РА типа B нужны дополнительные исследования.
Рекомендации по ведению пациентов с хроническим РА
типа B основаны на ретроспективных исследованиях.
Проспективные исследования, сравнивающие открытую
хирургию и TEVAR, отсутствуют. Оптимальная тактика
лечения хронического РА типа B нуждается в точном
определении, и на сегодняшний день трудно установить
какие-либо твердые рекомендации в пользу определен-
ной конкретной технологии.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ НЕСТАНДАРТНОЙ ЭКСПЛАНТАЦИИ 
ИНФИЦИРОВАННЫХ ЭЛЕКТРОДОВ ЭКС 
У ПАЦИЕНТА С АКШ В АНАМНЕЗЕ
*Ш.М. Мутаев1, К.А. Козырин1, Н.С. Бохан2, А.Б. Нишонов2, В.А. Попов1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ
2ФГБНУ «Научно­исследовательский институт комплексных проблем сердечно­сосудистых заболеваний» МЗ РФ

АННОТАЦИЯ
Цель: изучение электрод-ассоциированной инфекции и обоснование эксплантации электродов ЭКС через миниторакотомию под рент-
генконтролем у пациента с многократной хирургической обработкой ложа ЭКС и АКШ в анамнезе.
Материалы и  методы: клинический случай оперативного вмешательства в объеме эксплантации инфицированных электродов через
правостороннюю миниторакотомию под рентген-контролем на базе НИИ КПССЗ г. Кемерово.
Результаты: оперативное вмешательство, проведенное на базе НИИ КПССЗ г. Кемерово, в объеме эксплантации электродов через
правостороннюю миниторакотомию под рентген-контролем позволило полностью элиминировать источник инфекции, не поддающийся
медикаментозной терапии. Хирургический доступ снизил риск интра- и послеоперационных осложнений и сократил реабилитационный
период пациента.
Заключение: выбор тактики оперативного вмешательства носит индивидуальный подход для каждого пациента. В данном клиническом
случае малоинвазивный доступ в объеме миниторакотомии позволил не только успешно выполнить операцию, но и сократил возмож-
ные осложнения.
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A CLINICAL CASE OF NON-STANDARD EXPLANTATION OF INFECTED PACER
ELECTRODES IN A PATIENT WITH A HISTORY OF CABG

*Shamil M. Mutaev1, Kirill A. Kozyrin1, Nikita S. Bohan2, Asliddin B. Nishonov2, Vadim A. Popov1

1FSBI «National Medical Research Center named after A.V. Vishnevsky» of the Ministry of Health of the Russian Federation
2Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases

ABSTRACT
Objective: to study electrode-associated infection and justify the explantation of pacemaker electrodes through mini-thoracotomy under X-ray
control in a patient with a history of multiple surgical treatment of the pacemaker seating and CABG.
Materials and methods: a clinical case of surgical intervention in the volume of explantation of infected electrodes through a right-sided mini-tho-
racotomy under X-ray control at the Research Institute of Cardiovascular Surgery and Cardiovascular Surgery in Kemerovo
Result: The surgical intervention performed at the Research Institute of Cardiovascular Surgery in Kemerovo, within the scope of electrode explan-
tation through a right-sided mini-thoracotomy under X-ray control, allowed for the complete elimination of the source of infection that was not
amenable to drug therapy. Surgical access reduced the risk of intra- and postoperative complications and shortened the patient's rehabilitation peri-
od.
Conclusion. Thus, the choice of surgical intervention tactics is individual for each patient. In this clinical case, minimally invasive access within the
scope of minithoracotomy allowed not only to successfully perform the operation, but also reduced possible complications.

Keywords: cardiac surgery, pacemaker, electrode-associated infection, electrode removal, minimally invasive surgery.

ВВЕДЕНИЕ 

В данном клиническом случае описывается тактика
хирургического лечения пациента с септическими ослож-
нениями после имплантации элетрокардиостимулятора
(ЭКС).
В европейских странах количество имплантаций ЭКС на 1

млн населения варьирует от 25 имплантаций в Азербай-
джане, Боснии и Герцеговине до 1000 имплантаций во
Франции, Швеции, Италии [1]. В России частота имплан-
таций ЭКС с каждым годом растет  на 8-10% и состав-
ляет ежегодно более 40000 процедур. Это связано как с
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внедрением внутрисердечных устройств (ВСУ) в клиниче-
скую практику, так и с различиями в социально-демогра-
фических состояниях разных стран [2,3]. Основными
показаниями для имплантации ЭКС является атриовент-
рикулярная блокада высокой градации и дисфункция
синусового узла. 
Параллельно данной процедуре также возрастает число
интраоперационных и послеоперационных осложнений,
включающие в себя: дислокации электродов, тромбоэм-
болии легочной артерии, инфицирование электродов,
недостаточность трикуспидального клапана и т.д. 
Инфекционные осложнения, связанные с установкой
внутрисердечных устройств - серьезное осложнение, тре-
бующее медикаментозной и хирургической коррекции.
Распространенность инфекций, ассоциированных с ВСУ
на данный момент составляет от 0,5% до 7%, смертность
достигает 35% [4,5]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Из анамнеза пациента К. известно, что в 2008 г. импланти-
рован однокамерный ЭКС по поводу преходящего синдро-
ма Фредерика. 
В 2009 году выполнено маммаро-коронарное шунтирова-
ние (МКШ) с передней нисходящей артерией (ПНА),
аорто-коронарное шунтирование (АКШ) ветви тупого
края (ВТК) и правой коронарной артерии (ПКА), радиоча-
стотная аблация (РЧА) по методике «Лабиринт». 
Реимплантация однокамерного ЭКС по поводу истощения
источника питания с заменой желудочкового электрода
от 05.11.2020 г. 

С декабря 2020 г. у пациента   - возобновление воспаления
в области имплантированного ЭКС, фебриллитет. В фев-
рале 2021 г. прогрессирование воспалительного процесса
с образованием пролежня, выполнена эксплантация ЭКС
слева. В марте реимплантация однокамерного ЭКС справа.
С августа рецидив воспалительного процесса ранее
имплантированного ЭКС слева с последующей ревизией и
санацией ложа. С января 2023 г. возобновление инфек-
ционного процесса ранее имплантируемого ЭКС слева. В
отделении хирургии по месту жительства  13.01.2023 г.
выполнено  иссечение тканей пролежня слева. В  феврале
2023 года пациент был госпитализирован в отделение
сосудистой хирургии по месту жительства, выполнено
иссечение воспаленных тканей, удаление проксимально-
го сегмента электрода. Обращают на себя внимание мно-
жественные процедуры отсечения контактной и прокси-
мальных частей электродов, причем один из электродов
дислоцировался в полость правого желудочка (ПЖ) и
свёрнут в виде спирали. Суммарно в верхней полой вене
(ВПВ) у пациента находится функционирующий электрод
от ЭКС справа и два инфицированных электрода от ложа
слева (рис. 1). В послеоперационном периоде сохраняется
ноющая боль в области ложа слева, отделяемое серозно -
гнойного характера. Получен посев раневого отделяемо-
го: возбудитель (Pseudomonas aeruginosa) в титре 105.
Местная терапия к закрытию свищевого хода не привела.
Острый инфаркт миокарда (ОИМ), острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК), сахарный диабет (СД),
онкопатология у пациента не отмечены. В отделении
пациенту проводилось обследование, включающее в себя
лабораторные методы исследования: общий анализ 
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Рис. 1. МСКТ грудной клетки, визуализация томографии ранее имплантированных (инфицированных) электродов ЭКС слева (два красных)
и функционирующего справа (синий). Один из электродов фиксирован в зоне перегородки и целиком расположен в полости ПЖ 
в свернувшемся виде, конец в ВПВ

Fig. 1. MCT of the chest, visualization of the tomography of previously implanted (infected) pacemaker electrodes on the left (two red) and a functioning one on the right
(blue). One of the electrodes is fixed in the septum area and is located entirely in the right ventricular cavity in a folded form, the end in the superior vena cava
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Рис. 2. Миниторакотомия справа
Fig. 2. Minithoracotomy on the right

крови (ОАК), общий анализ мочи (ОАМ), биохимическое
исследование крови, коагулограмма крови, микробиоло-
гическое исследование крови, раневого отделяемого и
инструментальные методы: ЭКГ, Эхо-КГ, МСКТ органов
грудной клетки (ОГК), ультразвуковое доплеровское ска-
нирование брахицефальных артерий (УЗДС БЦА). 
По данным ЭХО-КГ от 29.03.2023 г.: левый желудочек
(ЛЖ) по Тейхольцу: конечный диастолический размер
(КДР): 6,2 см. Конечный систолический размер (КСР): 
3,9 см. Конечный диастолический объем (КДО): 194 мл.
Конечный систолический объем (КСО): 66 мл. Ударный
объем (УО): 128мл. Ударный индекс (УИ): 62 мл/м2. Сер-
дечный выброс (СВ): 8,8 л*мин. Сердечный индекс (СИ):
4,3 л*мин/м2. Фракция выброса (ФВ): 66%. Левое предсер-
дие (ЛП): 4,5 см. Отделы сердца: дилатация ЛЖ, дилата-
ция ЛП. Трикуспидальный клапан (ТК): Створки: не изме-
нены. Из-за множества артефактов, идущих от
электродов, оценить структуру створок достоверно
невозможно. На доступных визуализации участках струк-
тура створок не изменена. Размер ФК: 3,7 см. Регургита-
ция ЦДК II степени. TAPSE 2,2 см. Клапан легочной арте-
рии (КЛА): неизменен. Регургитация ЦДК не выявлена.
ДЛА ср: 19 мм рт.ст. ДЛА сист: 30 мм рт.ст. Локальная
сократительная способность: не нарушена. Примечание: в
правых отделах визуализированы несколько электродов.
Заключение: Сократительная способность миокарда ЛЖ
удовлетворительная. Склеротические изменения аорты,
аортального клапана, митрального клапана. Относитель-
ная недостаточность трикуспидального клапана (ТК).
На основании анамнеза и проведенных обследований
пациенту был выставлен диагноз. Хронический свищ ложа
ЭКС слева. Нарушение ритма сердца (НРС). Постоянная
нормосистолическая форма фибрилляции предсердий.
Преходящий синдром Фредерика. Имплантация однока-

мерного частотно-адаптивного ЭКС 552 SR (2008 г.). Реим-
плантация ЭКС Appolo SR по поводу истощения источника
питания ЭКС с заменой желудочкового электрода
(05.11.2020 г.). Эксплантация ЭКС слева по поводу про-
лежня ЭКС (02.2021 г.). Имплантация однокамерного
частотно - адаптивного ЭКС 560 SR 02.03.2021г (в правую
подключичную область). Ревизия и санация ложа ЭКС сле-
ва (31.08.2022 г.). Ревизия, санация, иссечение тканей ложа
слева (13.01.2023 г.). Рецидив. Удаление проксимального
сегмента электрода, некроэктомия слева (13.02.2023 г.).
ИБС. МКШ с ПНА, АКШ ВТК и ПКА, РЧА по методике «Лаби-
ринт» (2009 г.). ХСН II А.ФК II. 
На основании жалоб, анамнеза и проведенных лаборатор-
ных и инструментальных методов обследования коллеги-
ально (аритмолог, рентген-хирург, кардиохирург, кардио-
лог) определены показания к оперативному лечению в
объеме расширенной санации местного процесса (ложа
слева) и удаление инородных тел камер сердца (инфици-
рованные электроды ЭКС) в условиях ИК. Правосторон-
няя миниторакотомия была предпочтительнее ввиду
ранее имеющейся стернотомии и предполагаемого спаеч-
ного процесса (рис. 2).

Техника операции
Выполнен разрез в подключичной области по ходу свища
ложа ЭКС слева. Свищ полностью иссечен в пределах здо-
ровых тканей. Под контролем рентгенскопии обнажен
свободный конец электрода под ключицей (признаки
инфицирования окружающих тканей. Посев со дна раны).
С техническими трудностями электрод выделен из спаек
и захвачен зажимом, часть электрода отправлена на
посев. Попытки тракции безуспешны. Далее выпол-
нен паховый доступ справа. В поверхностной бедрен-
ной артерии (ПБА) (выраженные атеросклеротические

Рис. 3. Визуализация тракции электрода из правого предсердия
под контролем рентгеноскопии (один электрод из поло­
сти желудочка уже извлечен) 

Fig. 3. Visualization of the traction of the electrode from the right atrium
under fluoroscopy control (one electrode has already been removed
from the ventricular cavity)



изменения) имплантирован протез Басекс 10 мм и к нему
подключена артериальная магистраль ИК. Канюлирована
ОБВ - Под C-дугой канюля позиционирована в правое
предсердие. В 5 межреберье выполнена миниторакото-
мия. Гепаринизация. Начато параллельное искусственное
кровообращение (ИК) (56 минут). 
Перикард плотно спаян со стенкой правого предсердия
(ПП). Наложены два кисета на ПП и выполнена атриото-
мия. Под R-скопией выполнен захват трех электродов в
полости ПП (рис. 3.), верифицирован функционирующий и
выполнена эксплантация электродов (2) из  толщи мио-
карда (рис. 4). Последовательно удалены нефункциони-
рующие электроды. Электрод активной  фиксацией (свер-
нувшийся в полости ПЖ) сразу извлечен через кисет ПП
через торакотомию ротационными движениями пол-
ностью. Далее электрод с пассивной фиксацией экспланти-
рован из перегородки и дистальный конец выведен в плев-
ральную полость (инфицированный). После чего удалось
эксплантировать его тракцией средней интенсивности
через ложе ЭКС. Об инфицировании электрода косвенно
свидетельствовало заполнение канала электрода густым
экссудатом. Причем в средней части электрода выявлены
признаки спаянности в виде соединительно-тканных муфт
вероятнее всего в зоне ВПВ. Признаков повреждения
магистральных сосудов и структур сердца нет. Герметизи-
ровано ПП. Остановлено ИК, гемодинамика стабильна.
В послеоперационном периоде состояние пациента с поло-
жительной динамикой. После отмены АБТ однократный

субфебрилитет лабораторно без проявлений системного
воспалительного ответа (СВО), по данным МСКТ ОГК -
признаки правосторонней верхнедолевой  пневмонии, с
25.04. – 03.05.2023 г. повторный курс АБТ. В динамике по
МСКТ – инфильтративные изменения в легких разреши-
лись,  кровь стерильна, лабораторно проявления СВО
отсутствуют, клинически нормотермия. 
Кровь была стерильна на всех этапах госпитализации 
(6 посевов). Дооперационный уровень лейкоцитов
5,9*10Е9/л (4,0-8,8), СОЭ 27 мм/ч (2-10), уровень 
С-реактивного белка 4,0 мг/л (1-5). Обращает на себя вни-
мание изменение лабораторных показателей в первые
послеоперационные сутки. Лейкоцитоз 21,6*10Е9/л 
(4-8,8), СОЭ 41 мм/ч (2-10), С-реактивный белок 45,0 мг/л
(0-5). Уровень гемоглобина, прокальцитонина и прочих
показателей значимо не менялся. После проведенного
лечения, в т.ч. антибиотикотерапии (АБТ) данные показа-
тели пришли в норму. В стабильном состоянии пациент
выписался на амбулаторный этап долечивания.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Описанный клинический случай является примером
нестандартного подхода к радикальной хирургической
экстракции электродов имплантированного ЭКС у паци-
ента со множественной реимплантацией постоянного
ЭКС и стернотомией в анамнезе. 
Консилиумом в составе рентгенхирургической и кардио-
хирургической бригады определена тактика лечения 
на основании факторов риска послеоперационных ослож-
нений: 

1. Стернотомия в анамнезе.
2. Активный инфекционный процесс.
3. Отсутствие реакции на консервативную и местную
терапию.
4. Множественная хирургическая обработка ложа ЭКС в
течение длительного периода.

Важным критерием выбора данного хирургического
доступа являлась стернотомия в анамнезе. По данным
общества торакальных хирургов (STS) рестернотомии
составляют 8,6-10,3% от всего числа кардиохирургиче-
ских операций в США (осложнения стернотомии). В Рос-
сии данный показатель составляет менее 0,5%. Главным
образом наличие спаек между структурами средостения
такими как: восходящий отдел аорты, поперечная вена,
правое предсердие, правый желудочек и коронарные
шунты, повышают риск катастрофических кровотечений
при повторной стернотомии. По данным различных
источников процент летальности при рестернотомии
составляет от 2,5 до 8,3% [4,6]. Учитывая наличие инфи-
цированного очага риск развития медиастинита и сепсиса
после рестернотомии оценен как крайне высокий.
Принято решение о проведении эксплантации инфициро-
ванных электродов из правосторонней миниторакотомии.
Впервые данная методика для повторного вмешательства
предложена в середине 1980-х годов для избежания воз-
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Рис. 4. Эксплантированные электроды (стрелкой указана соеди­
нительнотканная муфта)

Fig. 4. Explanted electrodes (the arrow indicates the connective tissue sleeve)
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можных интраоперационных осложнений рестернотомии
и благоприятного послеоперационного течения. Использо-
вание доступа малых размеров снижает травматизацию
тканей и риск системного инфицирования с последующим
возможным септическим состоянием и сокращает реаби-
литационный период после оперативного вмешательства.
Активный инфекционный процесс повышает риски
осложнений послеоперационного течения, так как может
приводить к инфекционному эндокардиту, сепсису и син-
дрому полиорганной недостаточности. Важно указать,
что частота развития инфекций выше после замены ЭКС
(6,5%), чем после первичной имплантации (1,4%), при
этом 25% случаев инфекции развиваются в первый месяц,
33% – позже (29-364 дней) и 42% – отложенные, в период
больше года [7]. Из анамнеза известно, что проводимая
антибиотикотерапия (10 дней ципрофлоксацин, 5 дней ген-
тамицин) была без положительного эффекта, титр возбуди-
теля (pseudomonas auregenosa) сохранялся прежним и
составлял 105. Следует также отметить, что данный возбу-
дитель не является типичным. Согласно исследованиям, по
данным результатов микробиологических исследований, к
наиболее частым возбудителям инфекции ВСУ относятся
грамположительные кокки: S. aureus (27,1-67,9%), стрепто-
кокки (11,8-29%), энтерококки (10,0-21,4%). [4,8] Ретро-
спективно можно сказать, что имплантированные электро-
ды слева изначально являлись источником бактериемии. В
данном клиническом случае согласно клиническим реко-
мендациям основным методом лечения осложнения указа-
но хирургическое вмешательство в виду отсутствия эффек-
та от антибиотикотерапии [8].
Экстракция электродов включала в себя отделение от
фиброзной ткани в местах контакта со стенками вен и
миокардом. На данный момент используются два основ-
ных доступа (верхний и нижний) и их комбинация. Верх-
ний доступ включает в себя изъятие электрода из ложа
имплантированного ЭКС с помощью простой тракции,
последовательной с грузом и тракции с применением
замыкающих стилетов, также возможно использование
телескопических катетеров и механических экстракто-

ров. Учитывая деформацию отсеченного конца электрода
в ложе (располагался глубоко под ключицей, не было 
уверенности в его доступности через спайки ложа по 
3D-моделированию), а также электрода, целиком нахо-
дившегося в ПЖ в свернутом состоянии, – применение
стилетов и прочих устройств не представлялось возмож-
ным. Нижний доступ через бедренную вену с различной
техникой эксплантации при помощи специальных лову-
шек (петли, корзинки и т.д.), загнутых проводников и
катетеров, учитывая наличие пассивной и активной фик-
сации электродов в миокарде, – проводниковая эксплан-
тация не представлялась возможной [9].  Множественная
хирургическая обработка ложа электродов и активный
инфекционный процесс не позволяют использование
приведенных малоинвазивных методов эксплантации.

ВЫВОДЫ

Таким образом, инфекция имплантированных внутри-
сосудистых устройств - это грозное состояние, которое
может осложняться инфекционным эндокардитом,
полиорганной недостаточностью и, как следствие, при-
вести к летальному исходу, поэтому таким пациентам
требуется незамедлительная медицинская помощь.
Тактика лечения зависит от тяжести состояния пациен-
та, сопутствующих заболеваний и оснащения медицин-
ской организации. Оперативный подход индивидуален
для каждого пациента, в данном клиническом случае на
протяжении длительного времени проводилась хирур-
гическая обработка ложа ЭКС по месту жительства, 
что впоследствии не позволило провести полную экс-
тракцию инфицированных электродов через раневой
канал. Рестернотомия также повышала риски интра-
операционных осложнений. Выполненная экстракция
электродов через правостороннюю миниторакотомию
под рентген-контролем в приведенном случае - обосно-
ванное решение хирургической бригады, которая в
результате отразилась с положительным эффектом на
пациенте. 
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ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ВОСХОДЯЩЕГО ОТДЕЛА АОРТЫ И  
АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ 

А.В. Марченко, П.А. Мялюк, А.А. Петрищев, А.А. Породиков, *Ф.Б. Самошина, В.А. Белов

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Федеральный центр сердечно­сосудистой хирургии» МЗ РФ

АННОТАЦИЯ
Цель исследования: рассмотреть возможности и преимущества хирургии аорты и аортального клапана на работающем сердце по
сравнению с традиционной методикой, использующей искусственное кровообращение и кардиоплегию.
Материалы и методы: представлен опыт протезирования восходящей аорты и аортального клапана на работающем сердце, что поз-
воляет избежать остановки кровообращения и использования кардиоплегии.
Результаты: положительный опыт показывает, что хирургия на работающем сердце способствует физиологическому сокращению мио-
карда и непрерывной перфузии, что снижает повреждение миокарда по сравнению с традиционными методами.
Выводы: традиционная операция с кардиоплегической остановкой сопровождается «мандаторной ишемией», которая нарушает элек-
тролитный и кислородный баланс в миокарде и может приводить к метаболическим и структурным повреждениям. В связи с этим раз-
вивается практика проведения операций на работающем сердце с использованием постоянной коронарной ретроградной перфузии
(ПКРП), что позволяет снизить длительность ишемии, уменьшить риск осложнений и повысить безопасность вмешательства. Представ-
лены клинические случаи успешных операций по данной методике, а также результаты сравнительных исследований, демонстрирующих
преимущества ПКРП по сравнению с традиционной кардиоплегией: сокращение времени операции, снижение послеоперационной
летальности и осложнений, а также возможность более точной оценки патологии в физиологических условиях. В частности, отмечается
эффективность метода при коррекции разрывов синуса Вальсальвы и при операциях на корне аорты и клапанах. В целом, использова-
ние хирургии на работающем сердце представляет перспективное направление для повышения безопасности и эффективности кар-
диохирургических вмешательств.
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Ключевые слова: мини-инвазивная хирургия, протезирование аорты, протезирование аортального клапана, операция Бенталла - Де    
Боно, работающее сердце, параллельное искусственное кровообращение.

REPLACEMENT OF THE ASCENDING AORTA 
AND AORTIC VALVE ON BEATING HEART
Andrey V. Marchenko, Pavel A. Myalyuk, Aleksey A. Petrishchev, Artyom A. Porodikov, *Faina B. Samoshina, Vyacheslav A. Belov

FSBI «Federal Center for Cardiovascular Surgery»

ABSTRACT
Objective: to explore the possibilities and advantages of performing aortic and aortic valve surgery on a beating heart compared to the tradition-
al method involving cardiopulmonary bypass and cardioplegia.
Materials and methods: the experience of prosthetic replacement of the ascending aorta and aortic valve on a beating heart is presented, which
allows avoiding circulatory arrest and the use of cardioplegia.
Results: positive clinical experience indicates that surgery on a beating heart promotes physiological myocardial contraction and continuous per-
fusion, thereby reducing myocardial injury compared to conventional techniques.
Conclusions: traditional surgery with cardioplegic arrest is associated with «mandatory ischemia», which disrupts electrolyte and oxygen balance
in the myocardium and can lead to metabolic and structural damage. Consequently, there is a growing practice of performing surgeries on a beat-
ing heart using continuous retrograde coronary perfusion (CRCP), which helps reduce ischemia duration, lower complication risks, and improve
procedural safety. The paper presents clinical cases of successful operations using this method, as well as comparative studies demonstrating the 
advantages of CRCP over traditional cardioplegia: shorter operation times, reduced postoperative mortality and complications, and more precise
assessment of pathology under physiological conditions. Notably, the method shows particular effectiveness in correcting sinus of Valsalva 
ruptures and in surgeries involving the aortic root and valves. Overall, beating-heart surgery represents a promising approach to enhancing the
safety and efficacy of cardiac surgical procedures.

Keywords: minimally invasive surgery, aortic replacement, aortic valve replacement, Bentall - De Bono procedure, beating heart, cardiopulmonary bypass.
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ВВЕДЕНИЕ

Среди возможных осложнений кардиоплегической оста-
новки кровообращения можно выделить следующее:
нарушения ритма и проводимости сердца, значительное
повышение показателей кардиоферментов, что говорит о
повреждении миокарда, нестабильную гемодинамику, что
сказывается на увеличении времени перфузирования на
искусственном кровообращении (ИК) и общей продолжи-
тельности операции и нарушения электролитного баланса.
Для пациентов с исходно низкой фракцией выброса кар-
диоплегия может стать дополнительным повреждающим
фактором кардиомиоцитов. Методика операции на рабо-
тающем сердце является более лояльной по отношению к
миокарду за счёт отсутствия остановки сердца и поддержа-
нии его постоянной сократительной функции.

Клинический случай
Пациент 65 лет, с длительным гипертоническим анамне-
зом с максимальными цифрами АД до 190 мм рт. ст. 
При амбулаторном обследовании обнаружена аневризма
аорты до 5,8 см в диаметре.
По данным ЭхоКГ – восходящий отдел 62 мм, корень
аорты 59 мм, дуга 36 мм, дилатация всех камер сердца,
выраженная гипертрофия левого желудочка, фракция
выброса 48%, ударный объём 158 мл, конечный диастоли-
ческий объём 325 мл, конечный систолический объём 167
мл, аортальная регургитация 3 степени, митральная и
трикуспидальная – 1 степени. 

Ангиография – без патологий
МСКТ аорты: фиброзное кольцо аортального клапана
(АК) 33,8 мм, клапан трехстворчатый, створки уплот-
нены с участками локального кальциноза, диаметр аорты
на уровне синуса вальсальвы 66,2 мм, s t- з о н а 57,7 мм,
восходящая аорта на уровне ствола легочной артерии 
56,5 мм, дуга аорты перед брахиоцефальным стволом 
41,9 мм, после устья левой общей сонной артерии 34,0
мм, диаметр аорты после устья левой подключичной
артерии 40,2 мм, дистальнее устья левой подключичной
артерии локально расширена до 42,5 мм на протяжении
до 33,5 мм. Нисходящая аорта – диаметр на уровне легоч-
ного ствола 35,8 мм. На уровне диафрагмы диаметр
аорты 28,1 мм. В нисходящем отделе аорта извита по
типу «кинкинга», без стенозов.  Стенка аорты с атерома-
тозом и локальными участками кальциноза на уровне
дуги аорты (рис. 1).
На основании обследования было принято решение о про-
тезировании восходящего отдела аорты и АК по методике
Бенталла - Де Боно на работающем сердце. Ход операции
и анестезиологическое пособие были продуманы заранее:
постоянный мониторинг церебральной оксиметрии,
интраоперационный контроль кардиоферментов и ЭКГ
относительно исходного уровня, параллельное ИК, посто-
янная коронарная перфузия коронарными канюлями,
дренирование левых полостей сердца для улучшения
обзора.  

Рис. 1. МСКТ восходящего отдела грудной аорты до операции: 
а – поперечный срез;
б – 3D­модель

Fig. 1. MSCT of the ascending thoracic aorta before surgery; 
a – cross section;
b – 3D model

ба
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Оперативное вмешательство
Выполнена стернотомия, вскрыт перикард. Интраопера-
ционно визуализируется аневризматически расширенная
аорта в области корня и восходящего отдела. Канюлирова-
ны дуга аорты, правое предсердие и нижняя полая вена,
начато параллельное ИК. Дренирование левого желу-
дочка осуществлялось через верхнедолевую правую лёгоч-
ную вену. Наложен зажим на аорту, произведена аортото-
мия. Коронарные артерии канюлированы внутрикоронар-
ными канюлями и зафиксированы турникетами, начата
коронарная перфузия в объеме 300 мл в мин. (рис. 2).
Аневризматически расширенная аорта иссечена. При
ревизии АК – установлено, что его створки тонкие, не
смыкаются, кальцинированы, есть гемодинамически
выраженная недостаточность. Створки клапана иссечены.
В аортальную позицию имплантирован клапансодержа-
щий кондуит № 25 МедИнж, фиксированный 13 швами
нитью Premi Cron 2-0 на прокладках. Во время реимплан-
тации устьев коронарных артерий в протез нитью Prolene
4-0 интракоронарные канюли переустановлены в коро-
нарные артерии через протез аорты (рис. 3). 
Выполнена переканюляция кардиоплегической иглой в
протез для артериальной перфузии и удалены интракоро-
нарные канюли, наложен зажим на дистальный конец кон-
дуита. Выполнен дистальный анастомоз протеза с аортой
ниже брахиоцефального ствола на 2,0 см нитью Prolene 6-0
(рис. 4а). Снят зажим с аорты. Плавный сход с ик, деканю-
ляция правого предсердия, аорты. Произведён тщатель-
ный гемостаз, кровопотеря возмещена через аппарат

СellSаver. Установлены электроды, дренажи, выполне-
ны шов перикарда, металлостернография и послойное
ушивание послеоперационной раны. 
В течение всей операции осуществлялся контроль перфу-
зии миокарда: была отмечена кратковременная элевация
сегмента st во время переканюлирования коронарных
артерий. Это доказывает, что даже малейшая ишемия 
миокарда уже вызывает повреждение миокарда. Интраопе-
рационные показатели кардиомаркеров значительно не
поднимались, церебральная оксиметрия оставалась ста-
бильной. До схода с ИК выполнена контрольная интраопе-
рационная чреспищеводная ЭхоКГ: протез работает удовле-
творительно, конечный систолический объём 45 мл,
конечный диастолический объём 107 мл, ударный объём 62
мл, фракция выброса 58%, vel/pg/mg 200/16/7, регургита-
ция на АК типичная, на митральном и трикуспидальном
клапанах отсутствует, сократимость миокарда без отрица-
тельной динамики. 
В послеоперационном периоде особенностей не отмечалось.
Экстубирован на первые сутки, из реанимации в отделение
переведён на вторые сутки, на третьи сутки удалены дрена-
жи, пациент удовлетворительно активизировался.
Выполнено ЭхоКГ: конечный систолический объём 61 мл,
конечный диастолический объём 149 мл, ударный объём
88 мл, фракция выброса 58%. В послеоперацоинном
периоде выполнено МСКТ грудной аорты. Окончатель-
ный вид реконструированной аорты представлен на
рисунке 5.
Пациент выписан в стабильном состоянии на 10 сутки. 

Рис. 2. Коронарная перфузия: 
а – интракоронарные канюли; 
б – канюляция коронарных артерий интракоронарными канюлями

Fig. 2. Coronary perfusion: 
a – intracoronary cannulas;
b – cannulation of coronary arteries with intracoronary cannulas

ба
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Рис. 3. Имплантация протеза: 
а – проксимальный анастомоз;
б – переканюляция интракоронарных канюлей через протез

Fig. 3. Implantation of a prosthesis: 
a – proximal anastomosis; 
b – recanulation of intracoronary cannulas through a prosthesis

ба

Рис. 4. Завершение основного этапа:
а – дистальный анастомоз;
б – конечный интраоперационный результат

Fig. 4. Completion of the main stage:
a – is the distal anastomosis;
b – is the final intraoperative result

ба
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Рис. 5. МСКТ восходящего отдела грудной аорты после операции:
а – поперечный срез; 
б – 3D­модель

Fig. 5. MSCT of the ascending thoracic aorta after surgery:
a – cross section;
b – 3D model

ба

ОБСУЖДЕНИЕ

При классическом оперативном вмешательстве на сердце с
кардиоплегической остановкой для протекции миокарда
всё равно существует повреждающий фактор в виде «ман-
даторной ишемии». При остановке физиологического
сокращения сердца и последующего возобновления крово-
обращения нарушается нормальный электролитный и кис-
лородный баланс в кардиомиоцитах. Поэтому современная
сердечно-сосудистая хирургия стремится развивать хирур-
гические методики на работающем сердце, чтобы устра-
нить вероятную ишемию миокарда и последующие метабо-
лические и структурные повреждения миокарда [1].
Методика протезирования клапанов на работающем серд-
це уже вошла в практику, представлены клинические слу-
чаи удачных операций.  Многие авторы отдают ей пред-
почтение, так как общие характеристики оперативного
вмешательства и послеоперационного периода превосхо-
дят таковые при операции с кардиоплегической останов-
кой [2-4].
В статьях 2008-2010 гг. были представлены результаты
сравнения двух групп клапанных пациентов, проопериро-
ванных по стандартной методике кардиоплегической
остановки сердца и по методике постоянной коронарной
ретроградной перфузии (ПКРП) через коронарный синус.
Авторы достоверно отмечают преимущества методики

ПКРП над кардиоплегией: сокращение длительности зажи-
ма, ИК, общей продолжительности операции, устранение
ишемии миокарда, снижение вероятности осложнений в
виде нарушений ритма сердца, острой сердечной недоста-
точности, полиорганной недостаточности, послеопера-
ционных кровотечений, проблем в системе свёртывания
крови, сократился процент послеоперационной летально-
сти [5,6].
В исследовании Salerno T. и соавт. (2007) прооперирова-
но 346 пациентов с различными сердечными патоло-
гиями, в том числе на корне аорты и АК по методике
«бьющегося сердца» с антеградной и ретроградной пер-
фузией. Основная идея методики заключалась в одно-
временной перфузии обеих коронарных артерий. После
поперечного пережатия аорты перфузия осуществля-
лась через артериальную канюлю в коронарный синус
тёплой кровью, установлен дренаж в левый желудочек.
После аортотомии y-образная канюля установлена 
двумя портами в коронарные артерии и фиксированы
швами, к третьему порту подключена артериальная
линия перфузии. Авторы отмечают, что эта методика,
как экспериментально, так клинически более безопасна
и эффективна. В своей практике они отказались от 
кардиоплегической остановки кровообращения при
рутинных операциях на клапанах и аорте [7].
Mo А. с соавт. в своей работе 2010 года рассказывает о кор-
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рекции разрывов синуса вальсальвы на работающем серд-
це. При фистуле диаметром менее 1 см и без аортальной
регургитации перфузию осуществляли антеградно через
аортальную канюлю. У пациентов с диаметром фистулы
более 1 см с аортальной регургитацией использовали
ретроградную перфузию. Авторы также отмечают
значительное преимущество методики на работающем
сердце в сравнении с классической методикой кардиоп-
легической остановкой кровобращения. Одна из особен-
ностей, которую они выделили – это адекватная оценка
патологии аорты и клапана в условиях близких к физио-
логическим [8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отсутствие кардиоплегической остановки кровообраще-
ния и физиологически постоянно работающее сердце бла-
гоприятно сказалось как на ходе самой операции, так и на
состоянии пациента в послеоперационном периоде. Удач-
ный опыт протезирования восходящей аорты и АК на
работающем сердце в условиях параллельного ИК позво-
ляет предположить, что данная методика может быть
применима. Дальнейшее развитие техники коронарной
перфузии поспособствует усовершенствованию направ-
ления аортальной хирургии на работающем сердце. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА
БЕСКАРКАСНЫМ ПРОТЕЗОМ FREESTYLE MEDTRONIC ПО МЕТОДИКЕ
«FULL ROOT» У ПАЦИЕНТА С УЗКИМ ФИБРОЗНЫМ КОЛЬЦОМ

*С.А. Петко1, М.Г. Гасангусенов1, М.М. Анищенко1, Е.С. Малышенко1,
В.А. Попов1,2, А.Ш. Ревишвили1,2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ
2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» МЗ РФ (РМАНПО) 

АННОТАЦИЯ
Цель: представить результаты хирургического лечения пациента с узким фиброзным кольцом аортального клапана путем протезирова-
ния бескаркасным протезом 
Материалы и  методы: в данной статье рассматривается клинический случай протезирования аортального клапана бескаркасным
протезом Freestyle Medtronic по методике «full root» у пациента с узким фиброзным кольцом и тяжелым стенозом. 
По результатам Эхо-КГ до операции диаметр фиброзного кольца аортального клапана составил 17 мм, максимальный градиент на кла-
пане 119 мм рт.ст., средний 68 мм рт.ст., открытие клапана – 5 мм, эффективная площадь отверстия (ЭПО) – 0,5 см2.
По данным коронарографии был выявлен стеноз в устье ствола левой коронарной артерии (ЛКА) 75%.
Результаты: пациенту было выполнено протезирование аортального клапана и корня аорты биологическим протезом Medtronic
Freestyle 19 мм по методике «full-root», протезирование ствола левой коронарной артерии протезом Uni-Graft 6 мм по методике Svensson
в условиях искусственного кровообращения и фармако-холодовой кардиоплегии раствором Кустодиол. В послеоперационном периоде
максимальный градиент на АК составил  12 мм рт.ст., средний – 5 мм рт.ст. Пациент был выписан в стабильном состоянии без клиники
сердечной недостаточности. 
Заключение: использовав у пациента с критическим стенозом аортального клапана и диаметром восходящей аорты 20 мм бескаркас-
ный биологический протез с  техникой имплантации «full-root», мы добились наилучшего гемодинамического результата. Дополнитель-
ное время, необходимое для такой техники имплантации бескаркасных протезов по сравнению с имплантацией перикардиальных кар-
касных клапанов, не влияет на ранние клинические результаты и может быть вознаграждено лучшими средне- и долгосрочными
результатами. Представленная методика не оказывает отрицательного влияния на раннюю заболеваемость или смертность и может
быть рекомендована для применения у больных с сочетанием тяжелого стеноза аортального клапана и узкого корня аорты.
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A CLINICAL CASE OF AORTIC VALVE REPLACEMENT WITH THE MEDTRONIC
FREESTYLE STENTLESS BIOPROSTHESIS IMPLANTED IN THE «FULL-ROOT»
TECHNIQUE IN A PATIENT WITH A SMALL AORTIC ROOT
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ABSTRACT
Aim: to present the results of surgical treatment of a patient with a narrow fibrous ring of the aortic valve by replacing it with a frameless prosthesis.
Materials and methods: this article discusses a clinical case of aortic valve replacement with a frameless Freestyle Medtronic prosthesis using
the "full root" technique in a patient with a narrow fibrous ring and severe stenosis. According to the results of Echo before surgery, the diameter
of the fibrous ring of the aortic valve was 17 mm, the maximum gradient on the valve was 119 mm Hg, average 68 mm Hg, valve opening - 5 mm,
effective orifice area - 0.5 cm2.
According to coronary angiography, stenosis at the mouth of the left coronary artery (LCA) was 75%.
Results: the patient underwent aortic valve and aortic root replacement with a Medtronic Freestyle 19 mm biological prosthesis using the "full-
root" technique, and left coronary artery trunk replacement with a Uni-Graft 6 mm prosthesis using the Svensson technique under artificial circu-
lation and cold cardioplegia with Custodiol solution. In the postoperative period, the maximum gradient was 12 mm Hg, the average was 5 mm
Hg. The patient was discharged in a stable condition without clinical signs of heart failure.
Conclusion: using a frameless biological prosthesis with the «full-root» implantation technique in a patient with critical aortic valve stenosis and
an ascending aorta diameter of 20 mm, we achieved the best hemodynamic result. The additional time required for this technique of implanta-
tion of frameless prostheses compared to implantation of pericardial framed valves does not affect early clinical results and may be rewarded with
better mid- and long-term results. The presented technique does not have a negative effect on early morbidity or mortality and can be recom-
mended for use in patients with a combination of severe aortic valve stenosis and a narrow aortic root.

Keywords: stentless prosthesis, aortic valve, clinical case, prosthesis-patient mismatch, small aortic root.
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ВВЕДЕНИЕ

Данный материал предназначен для медицинского
сообщества и посвящен одному из ключевых вопросов в
истории кардиохирургии – выбору оптимального протеза
для пациентов с пороком аортального клапана [1]. Одним
из ограничений использования механических протезов
является необходимость пожизненного приема варфари-
на, повышенный риск развития геморрагических и тром-
боэмболических осложнений. Кроме того, при наличии у
пациента узкого фиброзного кольца возникают ситуации,
когда невозможно имплантировать протез без дальней-
шего развития, так называемого состояния «протез-паци-
ент несоответствие» [2,3]. О наличии «ППН» говорят
тогда, когда эффективная площадь отверстия импланти-
рованного протеза слишком мала по отношению к площа-
ди поверхности тела, что приводит к высокому градиенту
давления в послеоперационном периоде, несмотря на
нормальную функцию протеза, и прогрессированию сер-
дечной недостаточности. В результате возникновения
такого состояния, эффективность операции снижается,
градиент на аортальном протезе увеличивается, что ассо-
циируется с повышением частоты репротезирований и
летальных исходов. 
При  невозможности имплантировать протезы необходи-
мого диаметра во многих клиниках используют альтерна-
тивные методики хирургической коррекции порока
аортального клапана: операция Oзаки, процедура Росса,
различные варианты расширения фиброзного кольца
аортального клапана. Однако такие операции являются
крайне травматичными и не всегда являются оправдан-
ными. 
Современные бескаркасные протезы позволяют значи-
тельно расширить показания для операции и возможно-
сти хирурга, снизить частоту тяжелых осложнений в ран-
нем и позднем послеоперационном периоде [4]. Одним из
примеров такого протеза является бескаркасный биоло-
гический протез Freestyle Medtronic [5]. Важно отметить,
что данная информация не является руководством по
лечению и не может заменить консультацию кардиохи-
рурга. Однако она может быть полезной для расширения
общих знаний в области медицины и помочь в принятии
взвешенных решений при лечении пациентов.

Клинический случай
Пациент К., 37 лет, 8 апреля 2021 г. поступил в ФГБУ
«НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава Рос-
сии с жалобами на усталость, одышку при физической
нагрузке, боли за грудиной. Данные жалобы стали беспо-
коить с августа 2020 г. Антропометрические данные: 
рост — 167 см, вес — 58 кг, индекс массы тела – 21 кг/м2,
площадь поверхности тела – 1,65 м2. 
Из анамнеза известно, что пациент в детстве перенес лим-
фогранулематоз, проводилась лучевая терапия. На
момент госпитализации заболевание находилось в стадии
ремиссии. При плановом обращении к терапевту было

выполнено трансторакальное эхокардиографическое
исследование, по данным которого выявлен тяжелый сте-
ноз аортального клапана с формированием максимально-
го градиента до 95 мм рт. ст., среднего градиента – 45 мм
рт. ст., фиброзное кольцо – 18 мм, открытие створок – 9
мм, фракция выброса по Симпсону – 57%. При аускульта-
ции выслушивался грубый систолический шум во втором
межреберье справа от грудины с проведением шума на
сосуды шеи.
В ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минздра-
ва России повторно выполнена эхокардиография, по
результатам которой было выявлено следующее:
аортальный клапан трехстворчатый, створки ригидные и
кальцинированные. Открытие клапана – 5 мм, эффектив-
ная площадь отверстия (ЭПО) – 0,5 см2. Диаметр фиброз-
ного кольца – 17 мм, пиковая скорость кровотока – 478
см/сек. Максимальный градиент давления – 119 мм рт. ст.,
средний – 68 мм рт. ст. (рис. 1).
Фракция выброса левого желудочка (ЛЖ) по Симпсону –
56%, конечно-диастолический объём ЛЖ – 107 мл, конечно-
систолический объём ЛЖ – 47 мл, ударный объём – 
60 мл, систолическое давление в легочной артерии – 
23 мм. рт. ст. Толщина межжелудочковой перегородки – 
13 мм. С целью оценки состояния коронарного русла
выполнена коронароангиография (КАГ). По данным КАГ:
тип кровоснабжения миокарда – правый. Был выявлен сте-
ноз в устье ствола левой коронарной артерии (ЛКА) 75%.

Протокол оперативного вмешательства
Пациенту К. 28.04.2021 г. выполнено протезирование
аортального клапана и корня аорты биологическим про-
тезом Medtronic Freestyle 19 мм по методике «full-root»,
протезирование ствола левой коронарной артерии проте-
зом Uni-Graft 6 мм по методике Svensson в условиях искус-
ственного кровообращения и фармако-холодовой кар-
диоплегии раствором Кустодиол.  Доступ к сердцу
выполнялся через срединную стернотомию. После пери-
кардиотомии при ревизии сердца отмечается диаметр
восходящей аорты равный 20 мм. Подключено искус-
ственное кровообращение по схеме «восходящая аорта -
полые вены». Дренаж ЛЖ через правую верхнюю легоч-
ную вену. Пережата аорта, проведена аортотомия. Прове-
дена антеградная селективная кардиоплегия раствором
Кустодиол. Учитывая стеноз ствола ЛКА дополнительно
выполнен ретроградный пассаж кардиоплегии через
коронарный синус. При ревизии аортального клапана
установлено, что клапан трёхстворчатый, отмечается
выраженный кальциноз створок (рис. 2), фиброзное
кольцо узкое. 
Створки клапана иссечены, выполнена декальцинация.
Мобилизованы устья коронарных артерий. В устье ЛКА
определяется кальцированная бляшка, значимо стенози-
рующая просвет артерии. Первым этапом имплантирован
протез Freestyle Medtronic 19 мм в иссеченное отверстие
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Рис. 1. Результаты дооперационного обследования пациента К.:
а ­ чреспищеводная эхокардиографическая картина аортального клапана до оперативного вмешательства. Вид из парастер­
нальной короткой оси. ПКС – правая коронарная створка. ЛКС – левая коронарная створка. НКС – некоронарная створка. 
ПП – правое предсердие. ЛП – левое предсердие;
б ­ результаты коронарографии (стрелкой обозначен стеноз ствола ЛКА 75%)

Fig. 1. Results of preoperative examination of patient K.: 
а ­  Transesophageal echocardiographic image of the aortic valve before surgery. Parasternal short axis view. RCL – right coronary leaflet. LCL – left coronary
leaflet. NCL – non­coronary leaflet. RA – right atrium. LA – left atrium; 

b ­ Сoronary angiography image. The arrow indicates stenosis of the left main coronary artery of 75%

ба

Рис. 2. Интраоперационный вид. Аортальный клапан трёх­
створчатый, отмечается массивный кальциноз створок

Fig. 2. Intraoperative image. Tricuspid aortic valve with severe leaflet 
calcification

Рис. 3. Имплантация бескаркасного протеза по методике 
«Full­root»

Fig. 3. Full­root implantation of the stentless bioprosthesis

аортального клапана, ушит обвивным швом нитью
Prolene 4/0 (рис. 3). 
Устье ЛКА рассечено, после чего   был вшит сосудистый
протез диаметром 6 мм. Далее сосудистый протез был 
по типу «конец в бок» имплантирован в биологический
протез. 
Следующим этапом в бок протеза имплантировано устье
правой коронарной артерии, после этого сформирован
дистальный анастомоз биологического протеза с восходя-
щей аортой. С профилактикой воздушной эмболии снят

зажим с восходящей аорты. Восстановление сердечной
деятельности самостоятельное. Тщательный контроль
гемостаза на этапах до и после отлучения от искусствен-
ного кровообращения (ИК). Время ИК составило 260 мин.
Время пережатия аорты – 189 мин. Кровопотеря – 600 мл.
По данным интраоперационной чрезпищеводной эхокар-
диографии после коррекции максимальный градиент на
аортальном протезе составил 9 мм рт. ст, средний– 4 мм
рт. ст. Транспротезной регургитации не отмечено. Паци-
ент экстубирован в первые сутки после операции. 



94 Клинические наблюдения / Clinical observations 2025;1(1): стр. 91–98

М И Н И М А Л Ь Н О  И Н В А З И В Н А Я

СЕРДЕЧНО­СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ   

На вторые сутки по данным ультразвукового исследова-
ния был выявлен двухсторонний гидроторакс. Оставлен в
отделении реанимации для динамического наблюдения.
Суммарно за четверо суток наблюдения от момента опе-
рации дренажные потери составили 1 300 мл. По данным
рентгенографии сохранялся двухсторонний гидроторакс,
в связи с чем была выполнена торакоскопическая санация
плевральных полостей, дренирование. На 14-е сутки
пациент был переведен из ОРИТ в профильное отделение.
На 21-е сутки пациент был выписан в удовлетворитель-
ном состоянии под наблюдение кардиолога по месту
жительства. На момент выписки из стационара явлений
сердечной недостаточности у пациента не отмечалось. По
данным эхокардиографии градиент максимальный соста-
вил 12 мм рт.ст., средний – 5 мм рт.ст. 
Пациент 07.09.2021 г. был госпитализирован в стацио-
нар по месту жительства с клиникой острого коронарно-
го синдрома. За несколько дней до госпитализации паци-
ента стали беспокоить сжимающие боли за грудиной
при умеренной физической нагрузке. В день поступле-
ния в стационар интенсивность болей стала нарастать и
боли стали беспокоить при минимальной физической
нагрузке. В экстренном порядке выполнена КАГ, по дан-
ным которой выявлено устьевое поражение ствола ЛКА
90%, а также субокклюзия ПКА. 
В экстренном порядке  больной был переведен в отделе-
ние кардиохирургии ФГБУ «НМИЦ хирургии имени А.В.
Вишневского» Минздрава России. В отделении кардиохи-
рургии пациенту выполнено оперативное вмешательство
в объёме: маммарокоронарное шунтирование (ЛВГА in
situ) ПМЖВ, аутовенозное аортокоронарное шунтирова-
ние ВТК, ИМА и ПКА аутовенозным Y-графтом в условиях
ИК и тепловой кровяной гиперкалиевой кардиоплегии.
Первым этапом, учитывая повторный доступ к сердцу, с
целью минимизации повреждения по запатентованной
ранее методике торакоскопически выполнен адгезио-
лиз переднего средостения, далее под контролем эндо-
видеокамеры выполнена стернотомия [6]. Искусствен-
ное кровообращение подключено по схеме «восходящая
аорта-правое предсердие» с использованием венозной
двухступенчатой канюли. Далее после тщательного кар-
диолиза последовательно сформированы дистальные
анастомозы, а затем и проксимальные анастомозы
коронарных шунтов. Стандартное завершение опера-
ции. Течение послеоперационного периода не характе-
ризовалось значимыми особенностями.    
Пациент выписан на 10-е сутки после операции. При
выписке пациент не отмечал одышки, физическую
нагрузку переносил удовлетворительно. По данным эхо-
кардиографии в сравнении с результатами исследования
до коррекции порока у пациента отмечено значительное
снижение трансклапанного градиента. Максимальный
градиент составляет 24 мм рт. ст., средний – 10 мм рт. ст.,
ЭПО – 1,26 см2, значение иЭПО – 0,76 см2/м2, максимальная
скорость трансклапанного градиента – 2,46 м/сек. Толщи-
на задней стенки ЛЖ и межжелудочковой перегородки

составила 11 мм. Фракция выброса ЛЖ по Симпсону – 63%,
конечно-диастолический объём ЛЖ – 77 мл, конечно-
систолический объём – 28 мл, ударный объем – 48 мл. Зон
гипо- и акинезов не выявлено. На 8-е сутки послеопера-
ционного периода выполнена КТ-коронарошунтографии:
шунт между аортой и ВТК    состоятелен, проходим. Шунт
между аортой и ИМА состоятелен, проходим. Шунт между
аортой и ПКА состоятелен, проходим. Шунт между лВГА и
ПМЖВ проходим. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время открытые кардиохирургические вме-
шательства при патологии аортального клапана остаются
золотым стандартом лечения [7, 8]. Проблема «узкого
фиброзного кольца аортального клапана», с которой 
кардиохирурги периодически встречаются в своей повсе-
дневной практике, до сих пор не теряет своей актуально-
сти. Серьёзным клиническим последствием, возникаю-
щим при коррекции аортального стеноза у пациентов с
узким фиброзным кольцом, является «протез-пациент
несоответствие». 
По данным ряда исследований, влияние «ППН» на после-
операционную летальность прямо пропорционально уве-
личению тяжести «ППН». Отмечено достоверное повыше-
ние летальности у пациентов с тяжелым «ППН», несмотря
на сохранную функцию левого желудочка [9, 10]. Первосте-
пенной задачей, с нашей точки зрения, при выявлении у
пациента поражения аортального клапана с узким фиброз-
ным кольцом и необходимости его протезирования являет-
ся определение правильной хирургической тактики [11,12]. 
На сегодняшний день существуют различные варианты
хирургической коррекции стеноза аортального клапана с
узким фиброзным кольцом. К ним относятся процедуры
расширения фиброзного кольца (S. Manougian, S. Kono, R.
Nicks), позволяющие увеличить посадочный диаметр
искусственного клапана до 5 мм. Однако не следует забы-
вать о повышении оперативного риска, технической
сложности данных методов, высокой хирургической 
травме при перечисленных оперативных вмешательствах
[13, 14]. 
Методика неокуспидализации аортального клапана или
операция Озаки [15,16] и процедура Росса [17,18] так же
относятся к альтернативным видам коррекции порока
аортального клапана с узким фиброзным кольцом. В свя-
зи со сложностью выполнения данных процедур и отсут-
ствием хирургической практики выполнения процедуры
Озаки и Росса, при определении методики лечения паци-
ента было принято решение воздержаться от данных
хирургических стратегий.
Введение в клиническую практику бескаркасных биоло-
гических протезов позволило совершить значительный
прорыв в хирургии аортального клапана. К возможным
преимуществам использования бескаркасных клапанов
относятся снижение послеоперационных градиентов 
на клапане, уменьшение напряжения на стенки ЛЖ, 
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постепенное регрессирование гипертрофии миокарда
ЛЖ, а также потенциальная возможность имплантации
бескаркасного биопротеза большего размера, чем натив-
ное фиброзное кольцо аортального клапана. Так Alberg A.
и cоавт., оценив результаты протезирования аортального
клапана биопротезом Freestyle у 587 пациентов, установи-
ли, что актуарная свобода от реоперации, структурной
дисфункции клапана, а также эндокардита в отдаленном
периоде наблюдения (6 лет) составили 95,9±2,1%, 100% и
98,7±0,5% соответственно [19]. Представленные позитив-
ные аспекты использования бескаркасных клапанов, поз-
волили улучшить результаты лечения больных с аорталь-
ной патологией, в том числе и с узкими фиброзными
кольцами [20, 21]. 
Ряд авторов рекомендуют выполнять протезирование
аортального клапана по методике «full-root», так как это
позволяет добиться наибольшей эффективной площади
отверстия и способствует дальнейшему регрессу гипер-
трофии миокарда ЛЖ [22, 23]. Использование бескаркас-
ного биологического протеза в представленной клиниче-
ской ситуации позволило нам добиться значительного
снижения градиента после операции и большей эффек-
тивной площади отверстия. Учитывая анатомические
особенности, а именно узкий корень восходящей аорты,
имплантация бескаркасного протеза по методике «full-

root» представлялась наиболее оптимальным и возможно
единственным способом хирургического лечения у дан-
ного пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использовав у пациента с критическим стенозом аорталь-
ного клапана и диаметром восходящей аорты 20 мм 
бескаркасный биологический протез с  техникой
имплантации «full-root», мы добились наилучшего гемо-
динамического результата. Дополнительное время,
необходимое для такой техники имплантации бескар-
касных протезов по сравнению с имплантацией перикар-
диальных каркасных клапанов, не влияет на ранние кли-
нические результаты и может быть вознаграждено
лучшими средне- и долгосрочными результатами. Про-
тивопоказанием для такой методики с одной стороны
может являться кальцинированная аорта, а с другой –
наличие у пациентов выраженной сердечной недоста-
точности, которая может значительно ограничивать
время пережатия аорты. Представленная методика не
оказывает отрицательного влияния на раннюю заболе-
ваемость или смертность и может быть рекомендована
для применения у больных с сочетанием тяжелого сте-
ноза аортального клапана и узкого корня аорты.
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ИННОВАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ К СИМУЛЯЦИОННОМУ ОБУЧЕНИЮ
МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНОЙ КАРДИОХИРУРГИИ
*Р.О. Сорокин1,2, Б.О. Афонин1, А.Н. Шонбин1, И.С. Сорванова2, Д.О. Быстров1,2

1ГБУЗ АО «Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич», МЗ РФ
2ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет», МЗ РФ

АННОТАЦИЯ
Цель: провести анализ опыта симуляционного обучения по миниинвазивной кардиохирургии и оценить эффективность использования
тренажера, имитирующего работающее сердце.
Материалы и методы: разработан тренажер для отработки навыков в кардиохирургии, который имитирует сокращения, при этом
сохраняется внутриполостное и внутрисосудистое «кровообращение». Организовано две программы обучения: коронарное шунтиро-
вание на работающем сердце (OPCAB), включая минимально инвазивное коронарное шунтирование (MIDCAB), и торакоскопическая
аблация левого предсердия (T-Maze). Участниками первой программы стали студенты старших курсов и клинические ординаторы (5 кур-
сантов, завершивших курс, и 15, прошедших неполный курс), второй – врачи-сердечно-сосудистые хирурги (15 курсантов). Учебные
операции выполнялись на свиных сердцах (WetLab). Этапы обучения OPCAB: 1) демонстрация техники анастомозов, 2) самостоятель-
ное выполнение анастомозов на «остановленном» сердце, 3) выполнение анастомозов на «работающем» сердце (тренажер Pomor
Beating Heart). Выполнялось шунтирование передней нисходящей артерии, 15 повторений для каждого курсанта. Оценивались показа-
тели: подготовка кондуитов, время формирования анастомоза, длительность операции, маршрут шунтов, герметичность, проходимость
и отсутствие стеноза анастомоза. Этапы обучения T-Maze: 1) лекционный курс, 2) тренинг в симуляционном центре на разработанных
тренажерах, 3) участие в операциях, 4) проведение операций на рабочем месте с участием опытного хирурга.
Результаты: отмечалось улучшение качественных характеристик анастомозов. Средняя оценка качества анастомоза от 1 подхода к 15
возросла с 1,8 до 3,8, затраченное время в среднем уменьшилось с 20 до 15 мин. Остаются неразработанными методы оценки освое-
ния навыков при обучении операции T-Maze. После завершения курса в 2 кардиохирургических центрах успешно стартовали програм-
мы лечения изолированной фибрилляции предсердий.
Заключение: представленный опыт небольшой, но отражает первые шаги в решении проблемы обучения. Развитие кардиохирургии
диктует необходимость освоения новых хирургических технологий. Ступенчатый, детальный подход в обучении минимально инвазивной
хирургии – залог успеха получения хороших результатов лечения. Наилучший способ симуляции – WetLab. Симулятор Pomor Beating
Heart может стать устройством, полностью удовлетворяющим требованиям симуляционного обучения в кардиохирургии. Доступность,
универсальность, реалистичные манипуляционные и гемодинамические характеристики тренажера качественно улучшают подготовку
специалистов.
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SIMULATION TRAINING IN MINIMALLY INVASIVE CARDIAC SURGERY: 
NOVEL METHODOLOGIES
*Roman O. Sorokin1,2, Boris O. Afonin1, Aleksey N. Shonbin1, Irina S. Sorvanova2, Dmitriy O. Bystrov1,2

1SBHI of the Arkhangelsk Region «First City Clinical Hospital named after E.E. Volosevich»
2FSBEI of HE «Northern State Medical University» of the Ministry of Health of the Russian Federation

ABSTRACT
Aim: analysis of simulation training experience in minimally invasive cardiac surgery with evaluation of a beating-heart simulator efficacy.
Methods: а cardiac surgery training simulator was developed to practice skills while simulating myocardial contractions and maintaining intracav-
itary/intravascular circulation. Two training programs were implemented: 1) off-pump coronary artery bypass grafting (OPCAB), including minimal-
ly invasive coronary artery bypass (MIDCAB), and 2) thoracoscopic left atrium ablation (T-Maze). The OPCAB program involved 5 students/
residents (full course) and 15 (partial course), while the T-Maze program trained 15 cardiovascular surgeons. Procedures were performed on
porcine hearts (WetLab). OPCAB training stages are: 1) anastomoses technique demonstration, 2) practice on arrested hearts, 3) beating-heart
anastomoses (Pomor Beating Heart simulator). Trained LAD bypass with 15 repetitions per participant. Evaluated parameters: conduit prepara-
tion, anastomosis time, procedural duration, shunt routing, tightness, patency, and stenosis absence. The T-Maze training stages: 1) lecture
course, 2) simulation training, 3) participation in surgery, 4) supervised independent performance.
Results: аn improvement in anastomosis quality was observed. The average quality score increased from 1.8 to 3.8 (scale: 1-5) between the first
and fifteenth attempt, while procedure time decreased from 20 to 15 minutes. Currently, no standardized assessment methods exist for T-Maze
procedure skill acquisition. Following the training program, two cardiac surgery centers successfully implemented isolated atrial fibrillation treat-
ment protocols.
Conclusion: although limited in scale, this experience demonstrates initial progress in addressing surgical training challenges. The evolution of
cardiac surgery necessitates training in novel techniques. A structured, step-by-step approach to minimally invasive surgery education is crucial
for achieving optimal clinical outcomes. The WetLab method remains the gold standard for simulation. The Pomor Beating Heart simulator shows
potential as a comprehensive cardiac surgery training device, combining accessibility, versatility, realistic tissue handling, and hemodynamic accu-
racy to significantly enhance surgical skill acquisition.

Keywords: simulation training, WetLab, cardiac surgery simulator, coronary bypass surgery, working heart, thoracoscopic ablation.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема обучения хирургическим мануальным навыкам
в сердечно-сосудистой хирургии всегда оставалась акту-
альной. Современные технологии и стандарты лечения, а
также профессиональные стандарты подготовки специа-
листов требуют, чтобы молодой специалист «сразу» был
готов выполнять свои функциональные обязанности.
Симуляционное обучение развивает навыки управления
нежелательными периоперационными событиями и суще-
ственно повышает «безопасность» самого хирурга [1].
Развитие минимально инвазивных технологий в кардио-
хирургии с новой силой актуализировали вопрос обуче-
ния новым технологиям. Особенностью новой волны ста-
ла потребность в обучении не только молодых
кардио-хирургов, а также специалистов старшей возраст-
ной категории, уже имеющих солидный опыт работы в
кардиохирургии. Данная проблематика актуальна не
только для отечественного медицинского образования. 
В 2017 г. Noly Р. и соавт., опубликовали сведения о 12
аккредитованных симуляционных программах обучения
кардиохирургии для резидентов, некоторые из которых
функционируют с 1958 года [2].
В современном медицинском образовании огромную
нишу занимают симуляционные технологии. Однако
остаются значительные вопросы: какие симуляторы наи-
более реалистичны, обладают высоким обучающим
потенциалом и какие из них наиболее применимы в такой
специфической отрасли хирургии, как кардиохирургия? 
Маловероятно, что классические подходы к обучению
хирургов такие, как присутствие на операциях (визуаль-
ное обучение ходу операции), участие на операциях в
роли второго, первого ассистента, выполнение манипуля-
ций под контролем старшего коллеги когда-то утратят
свою значимость, они всегда были и будут иметь ключе-
вое значение. Продуктивность участия в операциях кли-
нических ординаторов в значительной степени повыша-
ется при успешном предварительном прохождении курса
базовых мануальных хирургических навыков, как мини-
мум на простых симуляторах (муляжи органов, мягких
тканей, бокс-тренажеры) и/или виртуальных тренажерах.
В противном случае молодой специалист рискует долгое
время оставаться в роли «стерильного» наблюдателя за
ходом операции. Некоторые авторы подчеркивают прева-
лирующую роль в обучении преподавателя-наставника.
Mehaffey Н. и соавт., выступают за активное присутствие
наставников в операционной, подчеркивая при этом, что
преподаватели не могут активно и эффективно обучать
кардиохирургии, находясь в своих кабинетах [3]. 
Как было отмечено ранее, кардиохирургия занимает осо-
бое положение среди других хирургических специально-
стей, в значительной степени за счет специфичности
мануальных приемов и особенностей выполнения опера-
ций на сердце. В связи с этим возникают существенные
трудности в обучении молодых кардиохирургов. На сего-

дняшний день рынок медицинских симуляторов предла-
гает достаточно узкий спектр продукции для освоения
операций на сердце. Помимо этого, предлагаемые вариан-
ты тренажеров обладают большой дороговизной и
остаются малодоступными образовательным организа-
циям. В то же время муляжи и симуляторы, которые
остаются доступными для обучения, отдаленно имити-
руют реальные условия операции. Стоит отметить, что на
данный момент в официальных источниках имеются
лишь единичные сведения о тренажерах, позволяющих
отрабатывать навыки в минимально инвазивной кардио-
хирургии. Song Wu и соавт., в своей обучающей практике
использовали два собственных тренажера, в которые
включались «живые» сердца: для коронарного шунтиро-
вания (КШ) на работающем сердце (off-pump coronary
artery bypass, OPCAB) и для операции миниинвазивного
прямого коронарного шунтирования (Minimally Invasive
Direct Coronary Artery Bypass, MIDCAB). Оба тренажера
использовались резидентами последовательно. Авторы
указывают, что тренинг позволил улучшить навыки фор-
мирования анастомозов при OPCAB, что в свою очередь
облегчило освоение операции MIDCAB [4].
Цель: анализ и обобщение опыта проведения обучающих
симуляционных курсов, посвященных минимально инва-
зивной кардиохирургии, а также оценка эффективности
использования разработанного тренажера, имитирующе-
го работающее сердце. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С 2010 года в ФГБОУ ВО «Северный государственный
медицинский университет» (далее СГМУ) с целью подго-
товки профильных студентов к олимпиадам по хирургии
используется технология «WetLab». С этого же времени
студентами, активными участниками хирургических сту-
денческих научных кружков используются сердца живот-
ных (телячьи, свиные, бараньи, оленьи) для моделирова-
ния кардиохирургических операций. 
С 2020 года на базе учебно-экспериментальной опера-
ционной Межкафедрального студенческого хирургиче-
ского объединения «Лигатура» СГМУ ведется разработка
и внедрение в образовательный процесс муляжей и тре-
нажеров для обучения манипуляционным навыкам в кар-
диохирургии.
В 2021 и 2022 гг. успешно защищены проекты и получены
гранты общей суммой 1 млн руб. в конкурсе инновацион-
ных проектов СГМУ и конкурсе УМНИК. Результатом дан-
ной деятельности стала разработка тренажера для освое-
ния кардиохирургических навыков и операций на
работающем сердце под названием «Pomor Beating Heart»
(PBH).
Тренажером создаются условия работающего сердца
(имитация сокращений) за счет гидравлической и 
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Рис. 2. OPCAB с использованием Pomor Beating Heart. Аортокоро­
нарное шунтирование OPCAB ­ off­pump

Fig. 2. OPCAB using Pomor Beating Heart. OPCAB ­ off­pump coronary
artery bypass

Рис. 1. Расстановка бригады при OPCAB. Аортокоронарное шунти­
рование OPCAB ­ off­pump

Fig. 1. Team setup during OPCAB. OPCAB ­ off­pump coronary artery bypass

пневматической систем. При этом сохраняется внутрипо-
лостное и внутрисосудистое «кровообращение». Принци-
пиальным отличием от аналогов является использование
в качестве объекта хирургического вмешательства биоло-
гической модели – свиного сердца, подготовленного в
лабораторных условиях. Биологические свойства живой
материи позволяют воспроизвести реалистичность усло-
вий при выполнении учебных операций на сердце. 
Тренажер предназначен для освоения следующих видов
операций: 

• подключение аппарата искусственного кровообращения.
• коронарное шунтирование на работающем сердце
(OPCAB).
• ушивание раны сердца;
• чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ).
• видеоторакоскопическая радиочастотная аблация
(РЧА) левого предсердия.
• видеоторакоскопическая резекция ушка левого пред-
сердия.  

С целью имитации специфических анатомических
ограничений к тренажеру PBH разработаны 3 варианта
сменных бокс-муляжей грудной клетки: 

1) для выполнения операции OPCAB.
2) для выполнения операции миниинвазивного прямо-
го коронарного шунтирования (MIDCAB).
3) комбинированный бокс для выполнения операций
OPCAB и видеоторакоскопической РЧА левого предсер-
дия с резекцией ушка левого предсердия.  

Проанализированы ближайшие аналоги, с позиции практи-
ческой кардиохирургии учтены особенности, положитель-
ные и отрицательные стороны имеющихся тренажеров.
Существующие ближайшие аналоги: 

1) Небьющееся сердце в грудной клетке (ГЭОТАР, Рос-
сия).
2) Бьющееся сердце для коронарного шунтирования со
вспомогательным оборудованием (ГЭОТАР, Virtumed
Россия). 

Учтенные аналоги тренажеров по данным Роспатента:
1) Тренажер для отработки кардиохирургических навы-
ков (патент РФ 218128, опубликован 12.05.23.).
2) Тренажер для обучения технике коронарного шунти-
рования на работающем сердце (патент РФ 2743246,
опубликован 16.02.21.).
3) Учебная анатомическая модель сердца человека
(патент РФ 187284, опубликован 28.02.19.).
4) Mechanical model of the cardiovascular system and
method of demonstrating the physiology of the cardio-
vascular system (патент США 20170186341, опубликован
29.06.17.).

Тренажер впервые представлен на обозрение и успешно
апробирован в 2024 г. в рамках отборочного этапа СЗФО
XXXII Московской Международной студенческой хирурги-
ческой олимпиады (ММСХО) им. академика М.И. Пере-
льмана (место проведения - г. Архангельск). На конкурсе
«Кардиохирургия-2» PBH использовали 16 студентов-
старшекурсников, будущих ординаторов по специально-
сти «сердечно-сосудистая хирургия» из команд медицин-
ских ВУЗов СЗФО. Задание конкурса – выполнить КШ на
работающем сердце (OPCAB). На конкурсе «Эндоваскуляр-
ная хирургия» (проводился впервые в России) тренажер
использовался для выполнения ЧКВ (стентирования пра-
вой коронарной артерии), участвовали 8 студентов. 
Первым и основным направлением рабочей группы по
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симуляционному обучению в кардиохирургии была опе-
рация КШ на работающем сердце (OPCAB). В тренинге
использовались принципы, заложенные апологетом off-
pump хирургии Sergeant Paul. [5]. Испытателями процесса
стали студенты старших курсов и ординаторы СГМУ.
Учебные операции выполнялись на свиных сердцах по
принципам «WetLab». 
Обучение происходило в следующей последовательности: 

1) демонстрация экспертом техники формирования
дистального анастомоза с коронарной артерией и про-
ксимального анастомоза с восходящей аортой (аортоко-
ронарное шунтирование, АКШ) 
2) самостоятельное выполнение анастомозов на «оста-
новленном» (пустом) сердце
3) самостоятельное выполнение анастомозов на «рабо-
тающем» сердце с использованием тренажера PBH 
(рис. 1, 2). 

Наиболее анатомически доступной для анастомозирова-
ния является передняя нисходящая артерия (ПНА). Пер-
вые манипуляции следует выполнять на этой артерии. По
мере накопления опыта у курсанта и появлении уверен-
ности в исполнении можно переходить от одношунтовых
операций к множественному коронарному шунтирова-
нию, включая бассейны огибающей артерии (ОА) и пра-
вой коронарной артерии (ПКА) в разных комбинациях с
применением всех необходимых приемов, использующих-
ся в off-pump хирургии (использование стабилизаторов
миокарда, временных внутрикоронарных шунтов, глубо-
кого тракционного перикардиального шва). Свиное серд-
це при должном хранении несмотря на то, что это биоло-
гический материал, достаточно неприхотливый орган.
Одно сердце, как учебный объект, может использоваться

от 3 до 5 раз. Бассейн ПНА на одном сердце может ревас-
куляризироваться 5-7 раз. 
Симуляционный курс по хирургическому лечению ише-
мической болезни сердца (ИБС) в настоящее время про-
должает дорабатываться. Имеющийся опыт небольшой.
Всего обучающихся за 2022-2024 гг., кто имел минимум
один подход к сердцу, было 20. Из этого числа 5 участни-
ков прошли все этапы освоения операции OPCAB. Услож-
нением курса стала разработка тренажеров для освоения
операции MIDCAB. Данные тренажеры также используют-
ся в комплексе с PBH. Особенностью их является имита-
ция анатомических ограничений, обусловленных минито-
ракотомией (рис. 3, 4). 
Единого утвержденного стандарта оценки выполнения
манипуляций при КШ не существует. Для объективизации
успешности исполнения был использован опыт проведе-
ния хирургических олимпиад. Основными показателями,
которые оценивались экспертами, стали подготовка кон-
дуитов, время формирования анастомоза и длительность
всей операции, маршрут шунтов, проходимость анастомо-
за, наличие или отсутствие стеноза соустья, герметич-
ность линии шва (табл. 1). 
По пяти  критериям проводилась оценка 5 курсантов, пол-
ностью завершивших цикл обучения. Для представления
результатов проводимого тренинга выбрано 2 критерия:
время и качество выполнения дистального анастомоза.
Для оценки проходимости анастомоза применялся буж 1,5
мм. Герметичность анастомозов проверялась путем
наполнения шунта водопроводной окрашенной брилли-
антовым зеленым водой. Использовался оценочный коэф-
фициент (К), разработанный для объективизации успеш-
ности выполнения задания. К = сумма баллов за

Рис. 3. Расстановка бригады при MIDCAB. MIDCAB ­ Малоинвазив­
ное прямое аортокоронарное шунтирование

Fig. 3. Team setup during MIDCAB. MIDCAB ­  Minimally Invasive Direct Coro­
nary Artery Bypass

Рис. 4. Маммарокоронарное шунтирование ПНА через минитора­
котомию. ПНА – передняя нисходящая артерий

Fig. 4. IMA­LAD bypass grafting via Mini­Thoracotomy. PNA – anterior descend­
ing artery
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Критерии оценки выполнения операции коронарного шунтирования [5]Таблица 1.

Criteria for evaluating the performance of coronary bypass graftingTable 1.

дистальный анастомоз / время выполнения. Анастомозы
выполнялись с ПНА в проксимальном и среднем отделах.
Средний диаметр артерии в указанных отделах 1,5-1,75
мм. Максимальная оценка за дистальный анастомоз - 
4 балла. 
В 2024-2025 гг. на базе регионального сердечно-сосуди-
стого центра ГБУЗ АО «Первая городская клиническая
больница им. Е.Е. Волосевич» (РССЦ) и МСХО «Лигатура»
впервые в России проведено два обучающих симуля-
ционных курса «T-Maze training». Общее количество слу-
шателей курса составило 15 человек. Авторским коллек-
тивом разработана двухдневная программа, включающая
4 ступени обучения:  

1) Лекционный курс.
2) Тренинг в симуляционном центре.
3) Участие в операциях.
4) Проведение первой серии операций на рабочем месте
с участием опытного хирурга – проктора.

На первой ступени выступали приглашенные эксперты
ведущих кардиохирургических центров России, а также
региональные специалисты в области аритмологии. Тре-
нинг в симуляционном центре предполагал пошаговый
разбор и отработку мануальных, прежде всего эндоскопи-
ческих, навыков по принципу «от общего к частному».
Участники курса имели разный исходный уровень владе-
ния эндоскопическими технологиями. Поэтому первона-
чально отрабатывались базовые навыки в эндоскопиче-
ской хирургии. Выполнялись следующие упражнения:
проведение шнура через кольца в заданном направ-
лении, бимануальное перекладывание колец, вырезание
фигуры по контуру, формирование интракорпорального

эндоскопического узла, прошивание тканей с формирова-
нием узла (рис. 5).
Далее следовал уровень продвинутых навыков. Участни-
ками выполнялись задания, моделирующие конкретные
этапы операции T-Maze:

1) обход легочных вен эндоскопическим диссектором
«Lumitip»; 
2) наложение аблационных щипцов по проводнику на
легочные вены;
3) вскрытие перикарда и наложение швов-держалок; 
4) резекция ушка левого предсердия линейным сши-
вающе-режущим аппаратом.

Рис. 5. Отработка базовых эндоскопических навыков
Fig. 5. Basic endoscopic skills training
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С этой целью были разработаны авторские силиконовые
модели, на которых выполнялись обход диссектором
легочных вен и наложение аблационных щипцов. Вскры-
тие перикарда происходило на мини-боксе с натянутым
свиным перикардом, к которому изнутри прилегал напол-
ненный водой шар. Поставленную задачу необходимо
было выполнить без повреждения шара. Резекция ушка
левого предсердия проводилась на свином сердце, под-
ключенном к тренажеру PBH (рис. 6). Данный тренажер
имитировал сократительную деятельность сердца, а 
циркулирующая внутри жидкость создавала эффект
наполнения, что добавляло опосредованный инструмен-
том тактильный эффект при прошивании ушка. Для опти-
мального использования сердец с целью тренинга резеци-
ровались ушки обоих предсердий (рис. 7).
На 3 этапе программы стало участие курсантов в опера-

циях в качестве ассистентов (рис. 8) и вручение сертифи-
катов при подведении итогов. 
После прохождения 3 этапов курсанты возвращались в
свою медицинскую организацию и начинали поиск и
отбор пациентов для проведения первой серии опера-
ций. На основе нашего опыта проведения торакоскопи-
ческих вмешательств (450 операций), мы рекомендуем
придерживаться следующих критериев отбора: возраст
меньше 70 лет, женский пол, следует избегать пациен-
тов с ожирением II-III степени, хронической обструктив-
ной болезнью легких и другой тяжелой сопутствующей
патологией. При этом каждый выбранный пациент
отдельно обсуждался с проктором. Так же проктор
помогал сформировать необходимый набор инструмен-
тов для проведения операций. После подготовительных
этапов (отбор «идеальных» пациентов, формирование
набора инструментов) проводилась серия операций 
(2-5) с участием проктора.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценочные показатели курсантов представлены в 
таблице 2. Среднее время, затраченное на формирование
первого дистального анастомоза (первый подход), состави-
ло 20 мин, пятнадцатого анастомоза – 15 мин. С увеличением
количества подходов отмечалось улучшение качественных
характеристик анастомозов. Так при первых подходах боль-
шинством курсантов допущены ошибки в виде заужения
анастомоза или прошивания задней стенки с развитием
окклюзии в зоне анастомоза. К пятнадцатому повторению
большая часть курсантов устранили данную ошибку. Подоб-
ная тенденция прослеживалась и в отношении герметично-
сти анастомозов. Перед курсантами не стояло задачи
добиться абсолютно сухого поля в области анастомоза, 
однако появление струйного «кровотечения» принималось

Рис. 7. Торакоскопическая изоляция ушка левого предсердия
Fig. 7. Thoracoscopic left atrial appendage excision

Рис. 6. Укладка сердца в тренажере
Fig. 6. The position of the heart  in the simulator

Рис. 8. Участие курсантов в операции T­Maze
Fig. 8. Participation in the T­Maze surgery
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Оценка формирования дистального анастомоза с ПНАТаблица 2.

Evaluation of Distal Anastomosis to LADTable 2.
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Опыт использования тренажера Pomor Beating Heart 
для освоения мануальных навыков в кардиохирургии

Таблица 3.

Training experience with the Pomor Beating Heart simulator for developing cardiac surgical skillsTable 3.

Примечание: ПНА – передняя нисходящая артерий.
Note: LAD – left anterior descending artery.

Примечание: ММСХО – Московская Международная студенческая хирургическая олимпиада;ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство. 
T-Maze – торакоскопическая радиочастотная аблация левого предсердия. 
Note: MISSO - Moscow International Student Surgical Olimpiad; PCI - percutaneous coronary intervention;T-Maze thoracoscopic radiofrequency ablation of
the left atrium.
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Рис. 9. Оценка формирования дистального анастомоза с ПНА
Fig. 9. Cardiac positioning   in the simulator

за ошибку. Тренд положительной динамики изменения
качества дистального анастомоза в зависимости от количе-
ства повторений манипуляций отражен на графике (рис. 9).
На данный момент не разработаны инструменты объ-
ективной оценки хода тренинга и результатов освоения
навыков при обучении операции торакоскопической РЧА.
В таблице 3 отражен суммарный опыт использования
разработанных тренажеров на научно-практических
мероприятиях в г. Архангельске.
После прохождения 4 этапов симуляционного курса «T-
Maze training» в 2 кардиохирургических центрах России
успешно стартовали операции для лечения изолирован-
ной фибрилляции предсердий.

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Общероссийская общественная организация «Российское
общество симуляционного обучения в медицине» (РОСО-
МЕД) предложила классификацию уровней реалистично-
сти симуляторов: 

1. Визуальный.
2. Тактильный.
3. Реактивный.
4. Автоматизированный.
5. Аппаратный.
6. Интерактивный.
7. Интегрированный.

Фабричные тренажеры зарекомендовали себя как универ-
сальные и надежные средства обучения хирургов. К сожале-
нию, тренажеры даже самого высокого класса не позволяют
обеспечить высокий уровень тактильных ощущений. 
Коллектив авторов является сторонниками применения
технологии обучения «WetLab». «WetLab» нельзя отнести
ни к одному представленному выше уровню: c одной сто-
роны он является следующей, восьмой, ступенью, с других
позиций занимает промежуточное значение между други-
ми ступенями. Данный подход предполагает работу на
влажном фиксированном или нефиксированном биологи-

ческом материале животного происхождения. Биологиче-
ская материя сама по себе является готовым средством
для отработки навыков. Наша позиция строится на сле-
дующем тезисе – только «живое» сердце может в доста-
точной мере имитировать «живое» сердце. По нашему
мнению, использование свиных сердец наиболее полно
удовлетворит потребности обучения. Несмотря на кажу-
щуюся проблематичность хранения и использования био-
материала, сердца показывают хорошую износостой-
кость. Сердца позволяют многократно выполнять
манипуляции за один или несколько подходов.

Возможности «WetLab» в кардиохирургии
Изолированное сердце, помещенное в бокс-муляж груд-
ной клетки, создает хорошие условия для выполнения
операции в условиях искусственного кровообращения. В
таком виде имеется широкий спектр операций, доступ-
ных для тренинга:

• Коронарное шунтирование.
• Вмешательства клапанах сердца.
• Операции при аневризмах восходящей аорты с рекон-
струкцией аортального клапана.
• Хирургические коррекции ВПС.

Ряд операций выполняется на работающем сердце. К чис-
лу таких относятся off-pump коронарное шунтирование,
торакоскопическая радиочастотная аблация с резекцией
ушка левого предсердия. Для общих и торакальных
хирургов, которые часто оказывают неотложную помощь
пострадавшим, актуально ушивание ран сердца, аорты и
других магистральных сосудов грудной клетки. Указан-
ный перечень вмешательств небольшой, но обеспечение
процесса симуляционного обучения становится очень
сложной задачей, так как воспроизведение имитации
работающего сердца технически трудно осуществимо,
особенно в контексте «WetLab».
В 2002 году Reuthebuch О. и соавт., предложили свой вари-
ант тренажера для off-pump хирургии, включающий
реплику грудной клетки, насос и искусственное сердце из
полиуретана. Отмечается простота использования таких
тренажёров, так как не требуется хранение биоматериала
[6]. Однако в этом кроется и минус – отсутствие реально-
го тактильного эффекта при работе с искусственными
материалами. Именно с этой целью был разработан трена-
жер для освоения кардиохирургических навыков и опера-
ций на работающем сердце PBH.
Общие признаки и недостатки аналогов: 

1) Малореалистичный вид, конструкция из искусствен-
ных полимеров, отдаленно напоминающая сердце по
физико-техническим и манипуляционным свойствам.
2) В некоторых аналогах предусмотрена имитация сер-
дечной деятельности (сокращений) либо только за счет
подвижных механических платформ, либо за счет
подачи сжатого воздуха компрессором.
3) Аналоги не предусматривают одновременную син-
хронную циркуляцию жидкости внутри камер и сосудов
сердца и работу компрессора.
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4) Создание искусственных сердец для хирургического
тренинга - дорогостоящий процесс. Каждый экземпляр
претерпевает значительные физические изменения
уже после одного подхода в тренинге, что быстро дела-
ет его непригодным и требует замены.

Представленный опыт является очень скромным, тем не
менее это первые, но очень важные шаги авторского кол-
лектива в попытках внедрения симуляционного обучения
в кардиохирургии с использованием «WetLab» и обобще-
ния имеющихся результатов. Схожие с полученными
результатами демонстрировали и зарубежные авторы.
Так Feins  R.  и соавт.,  указали на отличные итоговые бал-
лы у резидентов, кто прошел учебный модуль с регуляр-
ными повторениями манипуляций [7]. Авторы также ста-
вили перед собой цель – поделиться практическими

аспектами организации учебного процесса, и открыты к
замечаниям, комментариям и новым идеям.
Стремительное развитие кардиохирургии диктует
необходимость освоения меняющихся хирургических тех-
нологий. Ступенчатый, детальный подход в обучении
минимально инвазивной хирургии – залог успеха получе-
ния хороших результатов лечения. Наилучший способ
симуляции – WetLab. Для обучения операциям на сердце,
выполняемых без ИК, требуются специализированные и
высокотехнологические устройства. Симулятор PBH может
стать устройством, полностью удовлетворяющим требова-
ниям симуляционного обучения в кардиохирургии. Доступ-
ность, универсальность, реалистичные манипуляционные и
гемодинамические характеристики PBH могут качественно
улучшить подготовку молодых специалистов.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Макаров А.И., Сорокин Р.О. и др. Регламент отбо-
рочного этапа Северо-Западного ФО 32 Московской 
Международной студенческой хирургической олимпиады 
им. академика М.И. Перельмана. Режим доступа:
https://psv4.userapi.com/s/v1/d/AziJuwX28f3mY8g2wqe_Ls
nMEIl7iuSOU1MDBAx8pOSXwwwlQQJlXEdHfEby7pu_9ISs8G
KJqRUJGjXMdnvZMiyDJ-SESGM-kc-mDMjezwnU11o5egeW-
cA/32_SZFO_Reglament_V_2_0.pdf. (дата обращения: 14.07. 2025)

2. Noly Pierre E., Rubens Fraser D., Maral O. Cardiac 
surgery training in Canada: Current state and future pers-
pectives. J Thorac Cardiovasc Surg. 2017; 154 (3): 998-1005.
PMID: 28495057.
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2017.04.010.  

3. Mehaffey Hunter J., Irving K. General principles of teaching
cardiac surgery. J Thorac Cardiovasc Surg. 2022;164(6): e487-
e490. PMID: 35989119. DOI: 10.1016/j.jtcvs.2022.07.023

4. Song W., Yuan-hao F., Hong Z., et al. Simulation Training
in Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass 

Grafting. The Heart Surgery Forum. 2020; 23 (6): 774-780.
PMID: 33234215. DOI: 10.1532/hsf.3185

5. Sergeant Paul. Experience, insights and techniques for
cardiac surgeons and their teams. OPCAB Procedure Guide.
Medtronic.  Available at: https://europe.medtronic.com/con-
t e n t / da m / m e d tr o n i c - c o m / u s - e n / h c p / t h e r a p i e s -
conditions/cardiovascular/mics-therapy/documents/opcab-
procedure-sergeant-guide-us-en.pdf. (accessed: 14.07.2025)

6. Reuthebuch O., Lang A., Groscurth P., et al. Advanced
training model for beating heart coronary artery surgery: the
Zurich heart-trainer. European Journal of Cardio-thoracic Sur-
gery 22 (2002) 244–248. PMID: 12142193. DOI: 10.1016/
s1010-7940(02)00269-5.

7. Feins Richard H., Burkhart Harold M., Conte John V., et al.
Simulation-Based Training in Cardiac Surgery. Ann Thorac
Surg. 2017; 103: 312–321. PMID: 27570162. DOI: 10.1016/
j.athoracsur.2016.06.062.

REFERENCES

1. Makarov A.I., Sorokin R.O., et al. Regulations of the Selec-
tion Stage for the Northwestern Federal District at the 32nd
Moscow International Student Surgical Olympiad Named After
Academician M.I. Perelman. Available at: https://psv4.u ser-
api.com/s/v1/d/AziJuwX28f3mY8g2wqe_LsnMEIl7iuSOU1M
DBAx8pOSXwwwlQQJlXEdHfEby7pu_9ISs8GKJqRUJGjXMd-
nvZMiyDJ-SESGM-kcmDMjezwn U11o5egeWcA/32_SZFO_
Reglament_V_2_0.pdf. (accessed: 14.07.2025) [In Russ].

2. Noly Pierre-Emmanuel, Rubens Fraser D., Ouzounian
Maral. Cardiac surgery training in Canada: Current state and
future perspectives. J Thorac Cardiovasc Surg. 2017; 154 (3):
998-1005. PMID: 28495057. DOI: 10.1016/j.jtcvs.2017.04.010

3. Mehaffey Hunter J., Kron Irving. General principles of teach-
ing cardiac surgery. J Thorac Cardiovasc Surg. 2022 Dec; 164 (6):
e487-e490. PMID: 35989119. DOI: 10.1016/j.jtcvs.2022.07.023

4. Wu Song, Fu Yuan-hao, Zhao Hong, et al. Simulation
Training in Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass

Grafting. The Heart Surgery Forum. 2020; 23 (6): 774-780.
PMID: 33234215. DOI: 10.1532/hsf.3185

5. Sergeant Paul. Experience, insights and techniques for
cardiac surgeons and their teams. OPCAB Procedure Guide.
Medtronic.  Available at: https://europe.medtronic.com/con-
t e n t / da m / m e d tr o n i c - c o m / u s - e n / h c p / t h e r a p i e s -
conditions/cardiovascular/mics-therapy/documents/opcab-
procedure-sergeant-guide-us-en.pdf. (accessed: 14.07.2025)

6. Reuthebuch O., Lang A., Groscurth P., et al. Advanced
training model for beating heart coronary artery surgery: the
Zurich heart-trainer. European Journal of Cardio-thoracic Sur-
gery 22 (2002) 244–248. PMID: 12142193.  DOI: 10.1016/
s1010-7940(02)00269-5

7. Feins Richard H., Burkhart Harold M., Conte John V., et al.
Simulation-Based Training in Cardiac Surgery. Ann Thorac
Surg. 2017; 103: 312–321. PMID: 27570162. 
DOI: 10.1016/j.athoracsur.2016.06.062

107w w w . m i s s s . e l p u b . r u / j o u r / i n d e x



108 Медицинское образование / Medical Education 2025;1(1): стр. 99–108

М И Н И М А Л Ь Н О  И Н В А З И В Н А Я

СЕРДЕЧНО­СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ   

Roman O. Sorokin [ORCID: 0000­0003­0835­4244] ­ MD, Assistant, SBHI of the Arkhangelsk Region 
«First City Clinical Hospital named after E.E. Volosevich», Cardiovascular Surgeon,
1, Suvorova St., Arkhangelsk, Russian Federation, 163001
Northern State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Department of Clinical Modeling and Simulation Skills
1, Troitsky Ave., Arkhangelsk, Russian Federation, 163000
Boris O. Afonin [ORCID: 0000­0002­6022­1126] ­ MD, Cardiovascular Surgeon, SBHI of the Arkhangelsk Region 
«First City Clinical Hospital named after E.E. Volosevich»
1, Suvorova St., Arkhangelsk, Russian Federation, 163001
Alexey N. Shonbin [ORCID 0000­0002­1361­7945] ­ MD, PhD, Head of the Department of Cardiac Surgery,  
SBHI of the Arkhangelsk Region «First City Clinical Hospital named after E.E. Volosevich»
1, Suvorova St., Arkhangelsk, Russian Federation, 163001
Irina S. Sorvanova [ORCID: 0009­0003­2561­4025] ­ Department of Surgery, Resident, SBHI of the Arkhangelsk Region 
«First City Clinical Hospital named after E.E. Volosevich»
1, Troitsky Ave., Arkhangelsk, Russian Federation, 163000
Dmitry O. Bystrov [ORCID 0000­0002­4909­4381] ­ Cardiovascular Surgeon, Deputy Chief Medical Officer, 
Head of the Regional Cardiovascular Center
1, Suvorova St., Arkhangelsk, Russian Federation, 163001
SBHI of the Arkhangelsk Region «First City Clinical Hospital named after E.E. Volosevich» 
Associate Professor, Department of Surgery, FSBEI of HE «Northern State Medical University» 
of the Ministry of Health of the Russian Federation
1, Troitsky Ave., Arkhangelsk, Russian Federation, 163000

Contribution. All authors contributed equally to the preparation of the publication.
Funding. 1. Grant in the competition for the best projects of young scientists in priority areas of scientific and innovative development FSBEI of HE
«Northern State Medical University» of the Ministry of Health of the Russian Federation (Agreement No.426б dated 04/29/2022)
2. Grant for research and evaluation of the prospects for commercial use of the results within the framework of the innovative project of the FSBIn­
stitution «Fund for Assistance to the Development of Small Forms of Enterprises in the Scientific and Technical field» in the competition «Uchast­
nik molodezhnogo nauchno­innovacionnogo konkursa» («UMNIK») (contract/agreement No. 18490GU/2023 dated 08/21/2023)
Conflict of Interest. The authors declare no conflict of interest

Сорокин Роман Олегович [ORCID: 0000­0003­0835­4244] ­ ассистент,
ГБУЗ АО «Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич», 
отделение кардиохирургии, сердечно­сосудистый хирург
163001, Российская Федерация, г. Архангельск, ул. Суворова, 1
ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Архангельск
кафедра клинического моделирования и симуляционных навыков. 
163000, Российская Федерация, г. Архангельск, ул. Троицкий, 51 
Афонин Борис Олегович [ORCID: 0000­0002­6022­1126] ­ сердечно­сосудистый хирург, 
ГБУЗ АО «Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич», отделение кардиохирургии.
163001, Российская Федерация, г. Архангельск, ул. Суворова, 1
Шонбин Алексей Николаевич [ORCID: 0000­0002­1361­7945] ­ заведующий отделением кардиохирургии, к.м.н.
ГБУЗ АО «Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич». 
163001, Российская Федерация, г. Архангельск, ул. Суворова, 1
Сорванова Ирина Сергеевна [ORCID: 0009­0003­2561­4025] ­ кафедра хирургии, клинический ординатор, 
ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Архангельск
163000, Российская Федерация, г. Архангельск, ул. Троицкий, 51 
Быстров Дмитрий Олегович [ORCID: 0000­0002­4909­4381] ­ зам. главного врача, 
руководитель регионального сердечно­сосудистого центра, сердечно­сосудистый хирург, к.м.н. 
ГБУЗ АО «Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич» 
163001, Российская Федерация, г. Архангельск, ул. Суворова, 1
ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Архангельск
кафедра хирургии, доцент
163000, Российская Федерация, г. Архангельск, ул. Троицкий, 51 

Вклад авторов. Все авторы внесли эквивалентный вклад в подготовку публикации.
Финансирование. 1. Грант в конкурсе на лучшие проекты молодых ученых по приоритетным направлениям научного и инновацион­
ного развития ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава РФ (договор №427 от 29.04.22.)
2. Грант на выполнение научно­исследовательских работ и оценку перспектив коммерческого использования результатов в рамках
реализации инновационного проекта ФГБУ «Фонд содействия развитию малых форм предприятий в научно­технической сфере» в
конкурсе «Участник молодежного научно­инновационного конкурса» («УМНИК») (договор/соглашение № 18490ГУ/2023 от 21.08.23.)
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

AUTHOR INFORMATION FORM

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ



109w w w . m i s s s . e l p u b . r u / j o u r / i n d e x

M I N I M A L L Y  I N V A S I V E   

CARDIOVASCULAR SURGERY

РАЗДЕЛ 1. Сопроводительные документы
1. Сопроводительное письмо должно содержать
общую информацию и включать (1) указание, что
данная рукопись ранее не была опубликована, (2)
рукопись не представлена для рассмотрения к пуб-
ликации в другом журнале (в случае если рукопись
подана параллельно в другой журнал, редакция име-
ет полное право отказать в публикации рукописи
авторам), (3) раскрытие конфликта интересов всех
авторов, (4) информацию о том, что все авторы про-
читали и одобрили рукопись, (5) указание об авторе,
ответственном за переписку. Письмо должно быть
выполнено на официальном бланке учреждения,
подписано руководителем учреждения и заверено
печатью.
2. Информация о конфликте интересов/финансиро-
вании. Документ содержит раскрытие авторами воз-
можных отношений с промышленными и финансовы-
ми организациями, способных привести к конфликту

интересов в связи с представленным в рукописи
материалом. Желательно перечислить источники
финансирования работы. Конфликт интересов дол-
жен быть заполнен на каждого автора.
3. В случае возникновения необходимости редакция
оставляет за собой право запросить у авторов скан
справки / выписки из Локального этического комите-
та учреждения (учреждений), где выполнялось иссле-
дование и скан информированного согласия пациента
при подаче случая из клинической практики.
4. Информация о перекрывающихся публикациях
(если таковая имеется). При наличии перекрываю-
щихся публикациях, следует указать их количество и
названия (желательно приложить сканы ранее опуб-
ликованных статей). Также в сопроводительном
письме на имя главного редактора журнала, следует
кратко указать по какой причине имеются перекры-
вающиеся публикации (например, крупное многофа-
зовое исследование и т.д.).

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Редакция научно-практического рецензируемого журнала «Минимально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия» просит авторов

внимательно ознакомиться с нижеследующими инструкциями по подготовке рукописей для публикации.

Правила по подготовке рукописей в журнал «Минимально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия» составлены с учетом рекоменда-

ций по проведению, описанию, редактированию и публикации результатов научной работы в медицинских журналах, подготовленных

Международным комитетом редакторов медицинских журналов (ICMJE), «Белой книги Совета научных редакторов о соблюдении прин-

ципов целостности публикаций в научных журналах, обновленная версия 2012 г.» (CSE’s White Paper on Promotion Integrity in Scientific Jour-

nal Publications, 2012 Update), а также методических рекомендаций по подготовке и оформлению научных статей в журналах, индексируе-

мых в международных наукометрических базах данных, разработанных Ассоциацией научных редакторов и издателей и Министерством

образования и науки Российской Федерации.

Обращаем внимание авторов, что проведение и описание всех клинических исследований должно соответствовать стандартам

CONSORT. При подготовке оригинальных статей и других материалов рекомендуется использовать чек-листы и схемы, разработанные

международными организациями в области здравоохранения (EQUATOR).

Обращаем внимание авторов, что все рукописи, поступающие в редакцию журнала «Минимально инвазивная сердечно-сосудистая

хирургия», проходят обязательную проверку в системах антиплагиат (рукописи, представленные на русском языке, проходят проверку в

системе «Антиплагиат»; рукописи, представленные на английском языке, проходят проверку в системе «Thenticate»).

Журнал «Минимально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия» принимает к печати следующие рукописи:

1. Оригинальные исследования – рукописи, которые содержат описания оригинальных данных, вносящих приоритетный вклад в накопле-

ние научных знаний. Объем статьи – до 20 страниц машинописного текста (включая источники литературы, подписи к рисункам и табли-

цы), до 30 источников литературы. Резюме должно быть структурировано и содержать параграфы (Цель, Материалы и методы, Результа-

ты, Обсуждение, Заключение, Ключевые слова), и не превышать 300 слов.

2. Клинические случаи – краткое, информационное сообщение, представляющее сложную диагностическую проблему и объяснение как

ее решить или описание редкого клинического случая. Объем текста до 5 страниц машинописного текста (включая источники литерату-

ры, подписи к рисункам и таблицы), до 10 источников литературы. Резюме должно быть структурировано и не должно превышать 200 слов.

3. Аналитический обзор – критическое обобщение исследовательской темы. Объем – до 25 страниц машинописного текста (включая

источники литературы, подписи к рисункам и таблицы), до 50 источников литературы, со структурированным резюме, которое не долж-

но превышать 250 слов. Рекомендуем использовать иллюстративный материал – таблицы, рисунки, графики, если они помогают рас-

крыть содержание документа и сокращают объем текста.

4. Передовая статья - объем текста до 3000 слов (включая источники литературы, подписи к рисункам и таблицы), до 20 источников

литературы, со структурируемым резюме, которое не должно превышать 250 слов.

5. Письма в редакцию – обсуждение определенной статьи, опубликованной в журнале «Минимально инвазивная сердечно-сосудистая

хирургия». Объем не более 500 слов, без резюме.

Обращаем внимание авторов на то, что все рукописи, направленные в редакцию журнала «Минимально инвазивная 
сердечно-сосудистая хирургия» должны соответствовать целям, задачам журнала и научной специальности.



5. Для клинических исследований: информация о
регистрации и размещении данных о проводимом
исследовании в любом публичном регистре клиниче-
ских исследований. Под термином «клиническое
исследование» понимается любой исследователь-
ский проект, который затрагивает людей (или группы
испытуемых) с/или без наличия сравнительной конт-
рольной группы, изучает взаимодействие между
вмешательствами для улучшения здоровья или полу-
ченными результатами. Всемирная организация
здравоохранения предлагает первичный регистр:
International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)
(www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html). 

РАЗДЕЛ 2. Подача рукописи
1. Подать статью в журнал может любой из авторов, как
правило, это автор, ответственный за переписку. Авто-
ру необходимо направить рукопись и сканы-копии всех
необходимых сопроводительных документов на элек-
тронную почту редакции editor_cvd@mail.ru.
2. Отдельно готовится файл в Word, который потом
отправляется как дополнительный файл. Файл 
должен содержать: титульный лист рукописи. На
титульном листе рукописи в левом верхнем углу ука-
зывается индекс универсальной десятичной класси-
фикации (УДК). Далее указывается заглавие публи-
куемого материала (полное наименование статьи). В
названии запрещается использовать аббревиатуры.
Со следующей строки указываются инициалы и
фамилии авторов. Инициалы указывают до фамилий
и отделяются пробелом. После инициалов и фами-
лий необходимо указать полное наименование
(наименования) учреждения (учреждений), в кото-
ром (которых) выполнена работа с указанием ведом-
ства и полного юридического адреса: страны, индек-
са, города, улицы, номера дома. Если авторы
относятся к разным учреждениям, отметьте это циф-
ровыми индексами в верхнем регистре перед учреж-
дением и после фамилии авторов.
3. Ниже предоставляется информация об авторах,
где указываются: полные ФИО, место работы каждо-
го автора, его должность, ORCID iD. Полная контакт-
ная информация обязательно указывается для авто-
ра, ответственного за переписку с редакцией, и
включает электронную почту. Информация указыва-
ется на русском и английском языках.
4. Если рукопись написана в соавторстве, то всем
членам авторской группы необходимо указать вклад
каждого автора в написание рукописи. Авторы долж-
ны отвечать всем критериям, рекомендованным
Международным комитетом редакторов медицин-
ских журналов (International Committee of Medical
Journal Editors, ICMJE), а именно: (1) вносить суще-
ственный вклад в концепцию и дизайн исследования,
или получение и анализ данных, или их интерпрета-
цию; (2) принимать активное участие в написании

первого варианта статьи или участвовать в перера-
ботке ее важного интеллектуального содержания; (3)
утвердить окончательную версию для публикации;
(4) нести ответственность за все аспекты работы и
гарантировать соответствующее рассмотрение и
решение вопросов, связанных с точностью и добро-
совестностью всех частей работы.

РАЗДЕЛ 3. Оформление аннотации
Аннотация на русском языке. Аннотация должна быть
информативной (не содержать общих слов), ориги-
нальной, содержательной (т.е. отражать основное
содержание статьи и результаты исследований) и ком-
пактной (т.е. укладываться в установленные объемы в
зависимости от типа рукописи). При написании анно-
тации необходимо следовать логике описания резуль-
татов в статье. В ней необходимо указать, что нового
несет в себе научная статья в сравнении с другими,
родственными по тематике и целевому назначению. В
аннотацию не следует включать ссылки на литературу
и использовать аббревиатуры, кроме общеупотреби-
тельных сокращений и условных обозначений. При
первом упоминании сокращения его необходимо рас-
шифровать.
Структура аннотации должна включать 5 параграфов:
цель (не дублирующая заглавие статьи), материалы и
методы, результаты, заключение, ключевые слова.
Является обязательной для оригинальных исследова-
ний (не более 300 слов).
Ключевые слова (не более 7) составляют семантиче-
ское 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 написана
статья), тему, цель и объект исследования.
Перевод аннотации на английский язык (для рукопи-
сей, поданных на русском языке)
При переводе на английский язык аннотация должна
сохранить свою информативность, оригинальность,
быть содержательной и компактной, отражать логику
описания результатов в статье. При переводе не реко-
мендуется пропускать словосочетания и предложения.
Перевод аннотации должен дублировать текст аннота-
ции на английском языке.
Структура аннотации на английском языке также вклю-
чает 5 параграфов: Aim (Aims – в случае, если в Вашей
рукописи заявлено более одной цели), Methods and
Results, Conclusion, Keywords. Является обязательной
для оригинальных исследований (не более 300 слов). 

РАЗДЕЛ 4. Оформление основного файла рукописи
Поскольку основной файл рукописи автоматически
отправляется рецензенту для проведения «слепого
рецензирования», то он не должен содержать имен
авторов и названий учреждений. Файл содержит толь-
ко следующие разделы:
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1. Название статьи
Название статьи пишется прописными буквами в
конце точка не ставится.
2.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,
выравнивание по ширине. Страницы нумеруют. Перед
подачей рукописи удалите из текста статьи двойные
пробелы.
Обращаем внимание авторов на то, что все публикуе-
мые материалы 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 тексте. В
тексте обязательно присутствуют ссылки на все табли-

цы, обозначаемые как «табл.» с указанием порядково-
го номера таблицы, например «табл. 1». Каждая табли-
ца имеет заголовок: слово «Таблица», порядковый
номер, название (без точек). Если таблица единствен-
ная в статье, ее не нумеруют, в тексте слово «таблица»
выделяют курсивом. Название таблицы и номер табли-
цы выравнивается по левому краю страницы. Для всех
сокращений, используемых в таблице, дается расшиф-
ровка в примечании. Название таблицы и примечание к
ней переводятся на английский язык и размещаются
под русскоязычной версией. Содержание таблицы так-
же переводится на английский и дается через / (напри-
мер, Показатели / Parameters и т.д.).
Иллюстративный материал (черно-белые и цветные
фотографии, рисунки, диаграммы, схемы, графики)
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 имеет заголовок «Рисунок»,

Пример для оформления:
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порядковый 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, курси-
вом). Если иллюстрация состоит из нескольких рисун-
ков, представленных под a, б, в, г, помимо подписи
каждого рисунка под буквенным обозначением
необходимо привести общий заголовок иллюстрации.
Обращаем внимание авторов на то, что использование
таблиц и рисунков из других статей с оформленным
цитированием допустимо только при наличии разре-
шения на репринт. Разрешение на репринт таблиц и
рисунков запрашивается не у автора, а у издателя жур-
нала. Просим Вас своевременно позаботиться о раз-
решении на репринт. В случае отсутствия такого разре-
шения, рисунки и таблицы будут рассматриваться как
плагиат, и редакция журнала будет вынуждена исклю-
чить их из рукописи.
При обработке материала используется система еди-
ниц 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 цифровыми обо-
значениями: 27,0±17,18. Знаки >, <, ≤ и ≥ пишут слитно:
р>0,05. В тексте рекомендуем заменять символы сло-
вами: более (>), менее (<), не более (≤), не менее (≥).
Знак % пишут слитно с цифровым показателем: 50%;
при двух и более цифрах знак % указывают один раз
после чисел: от 50 до 70%: на 50 и 70%. Знак № отде-
ляют от числа: № 3. Знак °С отделяют от числа: 13 °С.
Обозначения единиц физических величин отделяют от
цифр: 13 мм. Названия и символы генов выделяют кур-
сивом: ген PON1.

3.Благодарности (если таковые имеются)
Участники, не соответствующие критериям, предъ-
являемым к авторам, должны быть указаны в разде-
ле «Благодарности».
4.Финансирование
Указывают источник финансирования. Если иссле-
дование выполнено при поддержке гранта (напри-
мер, РФФИ, РНФ), приводят номер.
5.Конфликт интересов

Авторы раскрывают конфликт интересов, связанный с
представленным материалом. Конфликт интересов
должен быть раскрыт для каждого конкретного автора.
Информация о конфликте интересов публикуется в
составе полного текста статьи.

6.Список литературы
Список литературы должен быть представлен на рус-
ском и английском языках (обратите внимание, что
списки должны быть раздельными (Список литературы
и References)). За правильность приведенных в списке
литературы данных ответственность несут автор(ы).

Редакция оставляет за собой право проводить провер-
ку представленного списка литературы.
Библиографическое описание на русском языке реко-
мендуется выполнять на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008
(«Библиографическая ссылка. Общие требования и пра-
вила составления»). Англоязычная часть библиографи-
ческого описания должна соответствовать формату,
рекомендуемому Американской Национальной Органи-
зацией по Информационным стандартам (National Infor-
mation Standards Organisation — NISO), принятому
National Library of Medicine (NLM). Ссылки на русско-
язычные статьи, имеющие название на английском язы-
ке приводятся также на английском языке, при этом в
конце ссылки указывается (in Russian). Если статья не
имеет английского названия, вся ссылка транслитери-
руется на сайте www.translit.ru (формат BSI).
Библиографические ссылки в тексте указывают номе-
рами в квадратных скобках. Источники располагают в
порядке первого упоминания в тексте. В список лите-
ратуры не включаются неопубликованные работы.
Названия журналов на русском языке в списке литера-
туры не сокращаются. Названия иностранных журна-
лов могут сокращаться в соответствии с вариантом
сокращения, принятым конкретным журналом. При
наличии у цитируемой статьи цифрового идентифика-
тора (Digital Object Identifier, DOI) в обязательном
порядке указывают в конце ссылки.

Примеры оформления списка литературы
1. Статья из русскоязычного журнала, имеющая англо-
язычное название:
Ревишвили А.Ш., Попов В.А., Аминов В.В. и др. Влияет
ли применение криоаблации на результаты операции
«Лабиринт IV» при коррекции пороков митрального
клапана? Грудная и сердечно-сосудистая хирургия.
2024; 66 (6): 817-828. DOI: 10.24022/0236-2791-2024-
66-6-817-828
[Revishvili A.Sh., Popov V.A., Aminov V.V.,  et al. Does the
use of cryoablation affect the outcomes of Maze IV proce-
dure in mitral valve surgery? Grudnaya I Serdechno-
Sosudistaya Khirurgiya. 2024; 66 (6): 817–828 [In Russ].
DOI: 10.24022/0236-2791-2024-66-6-817-828]

2. Статья из русскоязычного журнала, не имеющая
англоязычного названия:
Трапезникова М.Ф., Филипцев П.Я., Перлин Д.В. и др.
Лечение структур мочеточника после трансплантации
почки. Урология и нефрология. 1994; 3: 42-45. 
Trapeznikova M.F., Filiptsev P.Ya., Perlin D.V., Kulachkov
S.M. Lechenie striktur mochetochnika posle transplantatsii
pochki. Urologia I nefrologia. 1994; 3:42-45 [In Russ].

3. Статья из англоязычного журнала:
Goldstein D.J., Oz M.C., Rose E.A. Implantable left ventric-
ular assist devices.  N Engl J Med. 1998; 339: 1522–1533.
4. Статья из журнала, имеющего DOI:
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Kaplan B., Meier-Kriesche H-U. Death after graft loss: An
important late study endpoint in kidney transplantation.
American Journal of Transplantation. 2002; 2 (10): 970-
974. DOI:1.1034/j.1600-6143.2002.21015.x

5. Англоязычная монография:
Murray P.R., Rosenthal K.S., Kobayashi G.S., Pfaller M.A.
Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002: P. 200.

6. Русскоязычная монография:
Ивашкин В.Т., Шептулин А.А. Методические рекомен-
дации по обследованию и лечению больных с наруше-
ниями двигательной функции желудка. М; 2008: C.145
Ivashkin V.T., Sheptulin A.A. Metodicheskie rekomen-
datsii po obsledovaniyu i lecheniyu bol'nykh s narushe-
niyami dvigatel'noy funktsii zheludka. Moscow; 2008: P.145
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