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ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЙ БАГРАТ ГЕГАМОВИЧ!

Редакционная коллегия журнала «Минимально
инвазивная сердечно-сосудистая хирургия» сердеч-
но поздравляет Вас со славным 75-летним юбилеем!
Ваше имя по праву стоит в ряду основоположников
отечественной рентгенэндоваскулярной хирургии.
Более чем за полвека самоотверженного труда Вы
прошли путь от молодого хирурга до академика Рос-
сийской академии наук, став признанным лидером и
подлинным новатором в области малоинвазивного
лечения заболеваний сердца и сосудов. Многие вме-
шательства, впервые в мире выполненные Вашими
руками, открыли новые горизонты для всей специ-
альности, а Ваш вклад в её становление — в том 
числе в утверждение самостоятельного научного и
клинического направления «рентгенэндоваскуляр-
ная диагностика и лечение» — навсегда вписан в
историю российской медицины.
Как заместитель директора по науке и инновацион-
ным технологиям и руководитель Центра рентге-
нэндоваскулярной хирургии НМИЦ хирургии имени
А. В. Вишневского, как главный специалист Минзд-
рава России и многолетний руководитель профес-

сионального сообщества, Вы являетесь  для коллег
образцом преданности делу, неиссякаемой энергии
и подлинного хирургического мастерства. Тысячи
спасённых жизней, целая школа учеников и после-
дователей, десятки фундаментальных научных тру-
дов — лучшее свидетельство масштаба Вашей лич-
ности и Вашего служения медицине.
Мы искренне признательны Вам за внимание к
нашему изданию и за тот высокий профессиональ-
ный уровень, который Вы задаёте всему сообществу
специалистов в области минимально инвазивной
хирургии.
От всего сердца желаем Вам, дорогой Баграт Гегамо-
вич, крепкого здоровья, неиссякаемых душевных
сил, благополучия Вам и Вашим близким, новых
научных свершений и ещё многих лет плодотворно-
го труда на благо российской и мировой медицины!
С глубоким уважением и самыми тёплыми пожела-
ниями.

Редакционная коллегия журнала
«Минимально инвазивная сердечно­сосудистая

хирургия»

Академику РАН  
АЛЕКЯНУ Баграту Гегамовичу  – 75 лет
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НИКОЛАЙ ИВАНОВИЧ ПИРОГОВ (1810–1881):
ЕГО ВКЛАД В АНГИОЛОГИЮ И ХИРУРГИЮ СОСУДОВ 

*С.П. Глянцев1,2,  М.Р. Ялышев3

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» Минздрава РФ 
(Сеченовский Университет)
3ФГБУ «Научно­исследовательский институт пульмонологии» Федерального медико­биологического агентства России 

АННОТАЦИЯ
Статья посвящена компаративному контент-анализу первого крупного научного труда Н.И. Пирогова — диссертации под названием
«Является ли перевязка брюшной аорты при аневризме паховой области легко выполнимым и безопасным вмешательством?», подго-
товленной и защищенной в 1832 г. в Императорском Дерптском университете. Показано, что работа является первым в мире экспери-
ментальным хирургическим исследованием, в котором 22-летний Н.И. Пирогов продемонстрировал свой талант анатома, хирурга и уче-
ного. К его достижениям отнесем: 1) эволюционный анатомо-физиологический подход к актуальной проблеме ангиологии и хирургии
сосудов; 2) разработку внебрюшинного доступа к брюшной аорте; 3) обоснование места перевязки брюшной аорты между устьями 
брыжеечных артерий; 4) разработку операции постепенного сужения просвета аорты вплоть до полной окклюзии; 5) вывод о том, что
причиной паралича нижней половины туловища и задних конечностей является нарушение кровоснабжения спинного мозга и перифе-
рических нервов дистальнее лигатуры; 6) вывод о том, что причиной смерти животных, погибших после перевязки аорты, стало перепол-
нение кровью жизненно-важных органов проксимальнее места окклюзии; 7) доказательство того, что при соблюдении разработанных
Н.И. Пироговым патофизиологических принципов и технических особенностей операции перевязка брюшной аорты в эксперименте
является выполнимой. Сделан вывод о том, что диссертацию Н.И. Пирогова можно отнести одновременно к ангиологии (топографиче-
ская и патологическая анатомия сердечно-сосудистой системы, нормальная и патологическая физиология кровообращения) и к сосу-
дистой хирургии (доступы и методы операций). 

Для цитирования. С.П. Глянцев, М.Р. Ялышев «НИКОЛАЙ ИВАНОВИЧ ПИРОГОВ (1810–1881): ЕГО ВКЛАД В АНГИОЛОГИЮ И 
ХИРУРГИЮ СОСУДОВ. ЧАСТЬ 1. «ЯВЛЯЕТСЯ ЛИ ПЕРЕВЯЗКА БРЮШНОЙ АОРТЫ ПРИ АНЕВРИЗМЕ ПАХОВОЙ ОБЛАСТИ ЛЕГКО
ВЫПОЛНИМЫМ И БЕЗОПАСНЫМ ВМЕШАТЕЛЬСТВОМ?» ДИССЕРТАЦИЯ. ДЕРПТ, 1832 г.». Ж. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ. 2026; 2(2): 8–17.

3.1.15. Сердечно-сосудистая хирургия (медицинские науки)
5.6.6. История науки и техники(медицинские науки)

*Адрес для корреспонденции (Correspondence to): Глянцев Сергей Павлович (Sergey P. Glyantsev), e-mail: spglyantsev@mail.ru
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NIKOLAI IVANOVICH PIROGOV (1810–1881):
HIS CONTRIBUTION TO ANGIOLOGY AND VASCULAR SURGERY

*Sergey P. Glyantsev1,2, Marat R. Yalyshev3

1FSBI «National Medical Research Center named after A.V. Vishnevsky» of the Ministry of Health of the Russian Federation
2FSAEI of HE «I.M. Sechenov First Moscow State Medical University» of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University) 
3FSBI «Research Institute of Pulmonology» FMBA of Russia 

ABSTRACT
The article presents a comparative content analysis of the first major scientific work by N.I. Pirogov – his dissertation entitled “Is Ligation of the
Abdominal Aorta for Inguinal Aneurysm an Easily Performable and Safe Intervention?”, prepared and defended in 1832 at the Imperial University
of Dorpat. It is shown that this work is the world’s first experimental surgical study in which the 22-year-old N.I. Pirogov demonstrated his talent as
an anatomist, surgeon, and scientist. His achievements include: 1) an evolutionary anatomical-physiological approach to a relevant problem of
angiology and vascular surgery; 2) development of an extraperitoneal approach to the abdominal aorta; 3) justification of the ligation site of the
abdominal aorta between the origins of the mesenteric arteries; 4) development of an operation for gradual narrowing of the aortic lumen up to
complete occlusion; 5) the conclusion that paralysis of the lower half of the body and limbs is caused by impaired blood supply to the spinal cord
and peripheral nerves distal to the ligature; 6) the conclusion that death in animals following aortic ligation was due to blood congestion in vital
organs proximal to the occlusion site; 7) proof that, when following the pathophysiological principles and technical features of the operation devel-
oped by N.I. Pirogov, ligation of the abdominal aorta is feasible in experiment. It is concluded that N.I. Pirogov’s dissertation can be attributed to
both angiology (topographic and pathological anatomy of the cardiovascular system, normal and pathological physiology of circulation) and vas-
cular surgery (surgical approaches and methods).

Keywords: history of surgery, angiology, vascular surgery, N.I. Pirogov, dissertation, Dorpat, 1832.

ЧАСТЬ 1. «ЯВЛЯЕТСЯ ЛИ ПЕРЕВЯЗКА БРЮШНОЙ АОРТЫ ПРИ АНЕВРИЗМЕ ПАХОВОЙ ОБЛАСТИ 
ЛЕГКО ВЫПОЛНИМЫМ И БЕЗОПАСНЫМ ВМЕШАТЕЛЬСТВОМ?» ДИССЕРТАЦИЯ. ДЕРПТ, 1832 Г. 

«IS LIGATION OF THE ABDOMINAL AORTA FOR INGUINAL ANEURYSM AN EASILY PERFORMABLE 
AND SAFE INTERVENTION?» DISSERTATION. DORPAT, 1832
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Под ангиологией (от греч. ἀγγεῖο — «сосуд» и λόγος —
«учение») понимают раздел анатомии и физиологии,
изучающий морфологию и функцию кровеносных и лим-
фатических сосудов, а также их заболевания, методы
диагностики, профилактики и лечения. В этом смысле
ангиология тесно связана с сосудистой хирургией [2]. 
К настоящему времени о Н.И. Пирогове как ангиологе и
сосудистом хирурге опубликовано всего лишь несколько
работ. В них (большей частью — вторично, с заимствова-
ниями у других авторов) описаны его некоторые топо-
графо-анатомические, анатомо-физиологические и кли-
нико-хирургические достижения в этой области,
подчеркнут вклад в разработку и выполнение операций
перевязки артерий разных бассейнов при аневризме [3-5]. 
На основании изученных источников одни авторы

делают вывод о том, что Н.И. Пирогова можно отнести к
основоположникам ангиологии и хирургии сосудов, но
только в России [3]. Другие считают, что, например, атлас
«Хирургическая анатомия артериальных стволов и фас-
ций» «заложил фундамент всей сосудистой хирургии» [4].
Однако анализ этих статей показал, что детального рас-
смотрения оригинальных текстов трудов Н.И. Пирогова в
области ангиологии и сосудистой хирургии и их сравне-
ния с аналогичными достижениями других хирургов в
этих работах, как правило, нет [5]. 
Восполнение этого недостатка путем компаративного
контент-анализа диссертации Н.И. Пирогова, его топогра-
фо-анатомических атласов и текстовых томов к ним, а
также трудов по клинической и военно-полевой хирургии
стало целью настоящего проекта. Полученные результа-

Рис. 3. Титул диссертации Н.И. Пирогова. Дерпт, 1832 г. 
Из собрания ВММ. С.­Петербург, Россия.

«Для того чтобы широко использовать 
классическое наследие Н.И. Пирогова, 

необходимо знать его подлинные труды, 
а не статьи или очерки о нем…»

А.Н. Бакулев, 1956 г. [1] 

Рис. 1. Императорский Дерптский университет, 1830­е гг. 
Из собрания Библиотеки Тартусского университета. Тарту,
Эстония.
Fig. 1. Imperial University of Dorpat, 1830.
From the collection of the Tartu University Library. Tartu, Estonia.

Fig. 2. Anatomical Theater of Dorpat University, 1830s.
From the collection of the Tartu University Library. Tartu, Estonia.

Fig. 3. Title page of N.I. Pirogov’s dissertation. Dorpat, 1832.
From the collection of the Military Medical Museum. St. Petersburg, Russia.

Рис. 2. Анатомический театр Дерптского университета, 1830­е гг. 
Из собрания Библиотеки Тартусского университета. 
Тарту, Эстония.
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ты сравнивали с достижениями ведущих хирургов России
и Европы того времени в области ангиологии и сосуди-
стой хирургии. 
Первой научной работой Н.И. Пирогова, посвященной
нормальной и патологической анатомии и физиологии
сердечно-сосудистой системы, заболеваниям сосудов и их
хирургическому лечению, стала основанная на данных
литературы и на результатах собственных эксперименталь-
ных исследований докторская диссертация [6], которую 22-
летний слушатель Профессорского института Император-
ского Дерптского университета1 Н.И. Пирогов выполнил и
защитил 31 августа 1832 г. При этом часть работы проходи-
ла в Анатомическом театре университета (рис. 1­4).

«Следование природе 
в хирургической практике является 

наилучшим методом действия»
Н.И. Пирогов, 1832 г. [6] 

Диссертация.  Дерпт, 1832 год «Является ли перевязка
брюшной аорты при аневризме паховой области легко
выполнимым и безопасным вмешательством?»
Самым известным заболеванием артерий вплоть до конца
XIX в. считалась аневризма, происходившая от внешних
(травма, нагноение окружающих тканей) или внутренних
(«перерождение»2 стенки сосуда при воспалении, кахек-
сии, ревматизме, «ртутной болезни»3, системном пора-
жении сосудистого русла атероматозом и др.) причин4, а
также их комбинации (измененная стенка артерии легче
подвержена травме). Начиная с III в. для лечения анев-
ризмы артерий было предложено несколько методов, 
как кровавых (перевязка сосуда, вскрытие аневризмы,
пересечение артерии), так и бескровных (внешняя ком-
прессия). В XIX в. из всех методов хирургического лечения
аневризмы вплоть до изобретения в конце столетия 
сосудистого шва хирурги предпочитали перевязывать
пораженный сосуд между его расширением и сердцем по
методу J. Hunter (1785). Наиболее сложной технически и
жизненно-опасной из всех операций на сосудах считались
операции при аневризме общей и наружной подвздошных
артерий [8-10]. 
Актуальность диссертации Н.И. Пирогова заключалась в
том, что до 1832 г. брюшная аорта у больных аневризмой
подвздошной артерии, располагавшейся в паховой обла-
сти над пупартовой связкой, была перевязана всего два
раза [11]. 
В 1817 г., доказав несколькими успешными опытами на
собаках небольших размеров наличие анастомозов между
верхней и нижней брыжеечными артериями, впервые в
мире доступом через полость живота брюшную аорту
перевязал английский хирург A.P. Cooper5 (рис. 5). Боль-
ной погиб через 40 часов после операции. Аутопсия пока-
зала, что лигатура была наложена ниже устья нижней
брыжеечной артерии. Грудную полость и полость черепа
врачи не вскрывали. Вторую попытку перевязать брюш-
ную аорту при аневризме наружной подвздошной арте-
рии у мужчины 40 лет в 1829 г. предпринял менее извест-
ный англичанин J.H. James6. Операция также была
неудачной, но и этот хирург описал свое наблюдение
крайне неполно. 
Но почему вчерашний выпускник Императорского 
Московского университета выбрал такую сложную тему?

Рис. 4. Портрет Н.И. Пирогова. Худ. А.Д. Хрипков. Холст, масло, 1832 г. 
Из собрания ВММ. С.­Петербург, Россия.

Fig. 4. Portrait of N.I. Pirogov. Artist A.D. Khripkov. Oil on canvas, 1832.
From the collection of the Military Medical Museum. St. Petersburg, Russia.

1 В 1828 г. окончивший Императорский Московский университет Н.И. Пирогов был включен в состав группы выпускников медицинских факультетов университетов Россий-  
ской империи, отправленных в Дерпт для подготовки к профессорскому званию. Основным условием получения этого звания было выполнение и защита докторской 
диссертации. 

2 Термины Н.И. Пирогова и цитаты из его произведений написаны курсивом и взяты в кавычки.
3 Острое или хроническое отравление ртутью, например, при лечении сифилиса.
4 Образование множественных аневризм при системном поражении сосудистого русла Н.И. Пирогов называл «аневризматической болезнью» или «аневризматическим 

диатезом».
5 Sir Astley P. Cooper, 1-й Баронет (1768–1841) — выдающийся английский хирург, сержант-хирург (аналог должности лейб-хирурга в России) короля Великобритании 

Георга IV, профессор сравнительной анатомии и    Президент Королевского колледжа хирургов, почетный член Медико-хирургической академии в С.-Петербурге.
6 James J.H. (1789–1869) — врач-хирург Больницы св. Варфоломея в Лондоне; основал при больнице Анатомический музей, в котором читал лекции по анатомии и хирургии.  
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Мы полагаем, дело тут вот в чем. 12 декабря 1829 г. 
Н.И. Пирогов был удостоен золотой медали за конкурсное
сочинение на тему «Что нужно иметь в виду при пере-
вязке больших артерий во время операции?», которую
ему предложил медицинский факультет. К сожалению,
эта работа напечатана не была [1, 7], но очевидно, что
тема докторской диссертации стала ее продолжением. 
Цель работы [6, 11] заключалась в ее названии —
«Является ли перевязка брюшной аорты при аневризме
паховой области легко выполнимым и безопасным вме-
шательством?», которое разделяется на два вопроса: лег-
ко ли перевязать брюшную аорту при аневризме в обла-
сти паха, и можно ли назвать это вмешательство
безопасным? 
Для достижения указанной цели Н.И. Пирогов сформули-
ровал 4 задачи: 

1) описать структуру и функцию аорты; 
2) изучить ее положение по отношению к соседним 
органам; 
3) установить заболевания, при которых показана ее
перевязка;
4) выяснить влияние перевязки:  на аорту и окружающие
ее ткани, на коллатеральное кровообращение и на 
организм в целом.
Рассмотрим кратко результаты исследования по каждой
задаче. 
(1) Брюшная аорта, по данным литературы и по мнению
Н.И. Пирогова, представляет собой эластичную трубку,
стенка которой состоит из наружного, среднего и внут-
реннего слоев7 и обладает значительной упругостью (за
счет прочного наружного) и, одновременно, ломкостью
(за счет непрочных среднего и внутреннего слоев).
Назначением аорты является доставка крови к стенкам
брюшной полости, внутренним органам, спинному мозгу
и нижним конечностям для обеспечения их функций. Важ-
ной анатомо-физиологической особенностью брюшной
аорты является наличие сосудистых анастомозов между
верхними и нижними ее отделами, что играет ключевую
роль при нарушении тока крови по сосуду, например, в
случае его внешнего сдавления. 
(2) Изучив топографо-анатомические взаимоотношения
брюшной аорты с окружающими ее структурами, Н.И.
Пирогов пришел к следующему заключению. Во-первых,
перевязать аорту технически проще и относительно без-
опаснее, не рассекая брюшину. Так как брюшная аорта
расположена внебрюшинно, в так называемом «средо-
стенном брюшном пространстве», то ее легче достичь
вертикальным разрезом от середины VII ребра спереди по
направлению к spina iliaca anterior superior, повернув его
параллельно пупартовой связке на расстоянии 5 см от
нее8. Дойдя до брюшины, следует пальцем «разъединить
клетчатку, которая связывает наружную поверхность
брюшинного мешка с прилежащими частями». В таком
случае, во-первых, «1) действуя осторожно, [хирург]
оставляет брюшину нетронутой и, следовательно, избега-
ет всех осложнений, которые возникают после ее повреж-
дения; 2) удобнее проколоть и отделить волокнисто-
клетчатое влагалище брюшной аорты, чем брюшину,
покрывающую эту артерию (при чрезбрюшинном досту-
пе. — Авт.); по этой причине здесь легче избежать повреж-
дения полой вены, грудного протока и нижней брыже-
ечной артерии». Во-вторых, отдать предпочтение следует
«перевязке брюшной аорты между обеими брыжеечными
артериями» [11].
(3) «Болезненное состояние, по поводу которого предпри-
нимается перевязка брюшной аорты, есть либо травмати-
ческая, либо самопроизвольная аневризма подвздошной

Рис. 5. Sir Astley O. Cooper (1768–1841). Худ. Th. Lawrence. Холст, масло,
1828 г. Из собрания Hunterian Museum. Лондон, Великобритания.

Fig. 5. Sir Astley P. Cooper (1768–1841). Artist Th. Lawrence. Oil on canvas, 1828.
From the collection of the Hunterian Museum. London, United Kingdom.

7 Впервые в отечественной литературе три слоя стенки артерий описал в 1823 г. И.В. Буяльский. Однако он, как в 1832 г. и Н.И. Пирогов, считал, что средняя оболочка  
является не мышечной, а «клетчатой». Мышечные волокна в средней оболочке артерий были открыты позднее с помощью микроскопа.

8 Позднее вертикальный разрез стали использовать для доступа к брюшной аорте, а разрез параллельно пупартовой связке — к наружной подвздошной артерии.
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артерии». Поскольку она «теснейшим образом срастается
с брюшиной и другими соседними частями», то перевязы-
вать брюшную аорту следует на стороне, противополож-
ной аневризме9. «Главная цель, к которой следует стре-
миться при лечении аневризм, состоит в том, чтобы
подражать природе в постепенном закрытии просвета
артерии и последовательном ограничении притока кро-
ви» [11].
(4а) Изучив действие на артерии и их оболочки лигатур
различной ширины и толщины, Н.И. Пирогов пришел к
выводу, что «для перевязки аорты следует пользоваться
более тонкой лигатурой и вводить в рану минимальное
количество инородных тел. Таким образом, инструменты,
придуманные для сжатия артерии10, при перевязке брюш-
ной аорты должны быть решительно отвергнуты» [11]. 
(4б) Подтвердив экспериментально, что при окклюзии
аорты кровь через анастомозы перетекает из верхних ее
отделов в нижние, Н.И. Пирогов доказал, что «оболочки
артерий … обладают особым свойством, заключающимся
в том, что лишь только просвет артерии расширяется,
оболочки ее не истончаются, а, напротив, утолщаются, …
что предотвращает разрыв артерии при усиленном при-
токе крови». Таких путей перетока он выявил три: 

1) через «анастомозы мельчайших веточек» внутрен-
них грудных артерий с надчревными, поясничными
артериями и артериями малого таза; 
2) через соединения верхней и нижней брыжеечных
артерий;
3) через вновь образующиеся коллатерали. Н.И. Пиро-
гов отметил, что появление «животного тепла» в ниж-
них конечностях, являющегося «достоверным призна-
ком восстановления кровообращения» в них, связано
не только с коллатеральным кровообращением и
свойствами крови, но и с «нервной системой» [11]. 

(4в) Изучив влияние одномоментной перевязки брюшной
аорты на организм в целом, Н.И. Пирогов установил, что
исход операции во многом зависел от размеров животно-
го. Тем самым он опроверг мнение об относительной без-
опасности операции, которое в свое время высказал A.P.
Cooper. Как и у английского хирурга, небольшие собаки и
кошки у Н.И. Пирогова переносили операцию легче, неже-
ли крупные. 
По мнению Н.И. Пирогова, «препятствие, которое преодо-
левает кровь после перевязки брюшной аорты, у разных
животных также будет различным. У кошек, собак и дру-
гих некрупных плотоядных животных емкость артери-
альных ветвей, по-видимому, в значительно большей сте-
пени преобладает над емкостью аорты, чем у телят, овец
и других травоядных животных; по этой причине и самая

операция наложения лигатуры на брюшную аорту у пер-
вых имеет более благоприятный исход, чем у последних»
[11]. Подобный эволюционный анатомо-физиологиче-
ский подход в экспериментальной хирургии Н.И. Пирогов
применил первым в мире. 
В то же время крупные собаки и телята погибали. При их
вскрытии Н.И. Пирогов находил «значительный прилив
крови к сердцу; вследствие этого — нарушение функции
органов дыхания, скопление крови в венозной системе,
прилив крови к мозгу, пониженный аппетит, нарушения
движений и чувствительности задних конечностей,
задержку выделений мочи и кала, признаки раздражения
серозных оболочек грудной и брюшной полостей» [11].
Подчеркнем, что, описав эти патологоанатомические
изменения, Н.И. Пирогов очень осторожно трактовал их
как причину смерти. Для него был важен сам факт их
наличия, установленный им также впервые в мире. Тана-
тогенез у этих животных он окончательно сформулиро-
вал, вернувшись к этим опытам в 1839 г.: «Причина смер-
ти состоит в нарушенном равновесии кровообращения и в
приливах крови к центральным органам» [12]. 
Причину паралича задних конечностей, по его мнению,
«следует искать… частью в самом спинном мозгу (прекра-
щение функции его пояснично-крестцового отдела. —
Авт.), частью же в окончаниях [периферических] нервов
(вследствие нарушения их кровоснабжения. — Авт.)» [11].
После решения в 16 экспериментах первых 4-х задач11

исследования Н.И. Пирогов пришел к неутешительному
выводу: «Безопасность этой операции, по-видимому, не
подтверждается ни a priori — рассуждением, ни a
posteriori — наблюдениями и экспериментами. Что же
мешает добиться благоприятного результата при пере-
вязке брюшной аорты?» [11]. 
Для ответа на этот вопрос он провел еще 4 эксперимента12

на телятах с постепенным сужением просвета брюшной
аорты до полной ее окклюзии так, как это можно наблю-
дать в природе, когда «коллатеральное кровообращение
… предохраняет организм от вреда, причиняемого прили-
вами и значительными скоплениями крови» [11]. С этой
целью Н.И. Пирогов использовал «лигатуру длиной в
18–20 см, скрученную из 4–6–8 шелковых нитей», кото-
рую при помощи пальца и лигатурной иглы обводил
вокруг сосуда, а ее концы, выведенные в рану, «привязы-
вал к нижнему концу турникета, предложенного
Буяльским» (рис. 6, 7)13. Но далее он не стягивал, как при
перевязке, а «закручивал» лигатуру турникетом два раза
в сутки в течение 3-х дней» [11]. Выздоровления этих
животных Н.И. Пирогов не наблюдал, но в отличие от их
мелких собратьев, погибавших после одномоментной

9  При аневризме правой подвздошной артерии доступ к аорте должен быть слева и наоборот. 
10 Имеются в виду торзионные пинцеты и турникеты (например, И.В. Буяльского), оставляемые в ране.  
11 В XIX в. для научных исследований было вполне достаточно нескольких клинических или экспериментальных наблюдений. Но их малое количество компенсировалось 

глубиной размышлений автора, позволявших на основании единичных фактов делать далеко идущие выводы. 
12 По мнению Д.Н. Лубоцкого экспериментов было больше: многие из них в диссертации не описаны. 
13 Буяльский И.В. (1789–1866) — выдающийся русский хирург и анатом, профессор Медико-хирургической академии и Академии художеств в С.-Петербурге. Подчеркнем,  

что Н.И. Пирогов располагал турникет не внутри раны, а возле одного из ее краев на коже животного. 
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перевязки в течение 1–2 суток, продолжительность жиз-
ни телят, оперированных разработанным им способом,
составила 8, 5 и 20 суток. В опыте № 18, когда теленок
прожил 60 суток, просвет аорты был стенозирован. 
Итогом уникального для мировой хирургии исследования
стали следующие выводы автора диссертации: «I. Ни рас-
суждение, ни опыт не подтверждают того, что перевязка
брюшной аорты, примененная для лечения аневризм
паховой области, является легким и безопасным вмеша-
тельством. II. Анастомозы и коллатеральные ветви после
облитерации ствола брюшной аорты … достаточны для
поддержания циркуляции. III. Главное осложнение, кото-
рое возникает после перевязки брюшной аорты, состоит в
расстройстве кровообращения. IV. Единственным сред-
ством для предупреждения этого осложнения является
постепенно производимое сжатие артерии. V. Из методов
постепенного сжатия артерии предпочтение следует
отдать торсии (закручиванию) лигатуры. VI. ... лигатуру
можно легко удалить без помощи особых приспособле-
ний. VII. … наиболее подходящим местом для наложения
лигатуры на брюшную аорту следует признать участок …
между обеими брыжеечными артериями. VIII. Метод 
Браздора14 для устранения аневризмы паховой области,

пожалуй, следует предпочесть перевязке брюшной
аорты» [7, 11].
Достиг ли диссертант цели, которую он поставил перед
собой? На первый взгляд, ответ на первый вопрос в назва-
нии диссертации оказался отрицательным: перевязать
брюшную аорту при аневризме паховой области нелегко.
Но нелегко не означает нельзя. Опыты показали, что для
успеха операции нужны три условия: 
1) доступ к аорте не должен проходить через брюшную
полость; 
2) перевязывать аорту следует между устьями брыже-
ечных артерий; 
3) делать это надо не одномоментно, а постепенно. 

Рис. 6. Портрет И.В. Буяльского (1789­1866). Худ. И.М. Теребенев.
Холст, масло, 1829 г. Из собрания Русского музея. С.­Петербург, Россия.

Fig. 6. Portrait of I.V. Buyalsky (1789–1866). Artist I.M. Terebenev. Oil on canvas,
1829. From the collection of the Russian Museum. St. Petersburg, Russia.

Рис. 7. Турникет для сдавления артерий в ране И.В. Буяльского, 1828 г.

Fig. 7. I.V. Buyalsky’s tourniquet for arterial compression in the wound, 1828.

14  Метод Браздора — перевязка ствола пораженной артерии дистальнее аневризмы. 
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При соблюдении этих условий получим ответ и на второй
вопрос: перевязать аорту не только возможно, но и отно-
сительно безопасно для жизнедеятельности и функций
организма теплокровного животного. 
Как известно, в клинике эту операцию Н.И. Пирогов нико-
гда не делал. Но результаты его экспериментальных
исследований, проведенных в таком объеме впервые в
мире, получили продолжение в последующих попытках
перевязать аорту [7, 13]15, в разработке способов пос-
тепенной перевязки других крупных сосудов [14], в 
многочисленных диссертациях и трудах, посвящен-
ных коллатеральному кровообращению при окклюзии
магистральных артерий [15], в изобретении устройств
для компрессии артерий при артериальных и артерио-
венозных аневризмах с целью развития коллатерального
кровообращения [16], в описании феномена реактивной
гиперемии при восстановлении кровообращения после
декомпрессии и др. 
Как заметил Д.Н. Лубоцкий, установленный Н.И. Пирого-
вым факт различного отношения разных животных к
перевязке аорты никем опровергнут не был [7]. Более
того, в 1869 г. Коломнин С.П. в своей диссертации под-
твердил, что разные животные по-разному реагируют на
перевязки не только аорты, но и других крупных артерий
(сонных, безымянного ствола и др.) [15].  
Учитывая тот факт, что A. Cooper и J.H. James, перевязав-
шие брюшную аорту до Н.И. Пирогова, рассекали брюш-
ную полость, «внебрюшинный разрез» для доступа к
аорте, по нашему мнению, следует называть досту-
пом Пирогова 16. Отметим также, что в диссертации Н.И.
Пирогов неоднократно ссылался на других авторов, их
клинические наблюдения и описание проведенных ими
исследований без указания источников (Ассалини, 
Берковский, Браздор, Броди, Буяльский, Вальтер, Купер,
Лисфранк, Легаллуа, Лоуренс, Уардроп и др.). Однако опи-
санный им способ перевязки аорты он назвал «нашей опе-
рацией». Поэтому операцию постепенной внутренней
компрессии артерии эпонимически также можно назы-
вать операцией Пирогова. 

«Добавление»
«Когда это небольшое сочинение печаталось в типогра-
фии, мне захотелось подкрепить приведенные мной аргу-
менты еще и нижеизложенными опытами», — так начина-
ется раздел диссертации Н.И. Пирогова, озаглавленный
как «Добавление» («Appendix») [6, 11]. 
Зачем и какими опытами Н.И. Пирогов захотел «подкре-

пить» аргументы, приведенные в основном тексте диссер-
тации? Мы полагаем, что это желание было следствием
той не отпускавшей его мысли, что в первых 20 экспери-
ментах опытов с постепенным сужением аорты было все-
го четыре, из которых удались только три. 
Напомнив «четыре цели», которые он «преследовал в
предпринятых на живых животных опытах» ранее, а
именно, что: 
«1) Коллатеральные сосуды после произведенной пере-
вязки брюшной аорты могут быть достаточны для под-
держания циркуляции. 
2) Главное осложнение после этой операции заключается
в приливах крови к важнейшим органам. 
3) Я пытался установить ближайшую причину паралича
задних конечностей, который всегда почти следует за
перевязкой брюшной аорты. 
4) Постепенное сжатие артерии является единственным
средством, предупреждающим приливы» [11], 
в «Добавлении» Н.И. Пирогов описал и проанализировал
еще 8 опытов. Причем «результаты некоторых из них …
отличались от вышеописанных». Эти опыты заключались
в сравнении поведения (клиники) и патологоанатомиче-
ских изменений у животных (овец и баранов) при одномо-
ментном и постепенном сужении просвета аорты лигату-
рой. Если при одномоментной перевязке аорты клиника и
изменения на аутопсии были аналогичны тем, которые
наблюдались в опытах №№ 5–16, то «при перевязке
брюшной аорты по предложенному [Н.И. Пироговым] спо-
собу» (№№ 18–28) животные жили после операции более
продолжительное время, а при аутопсии явления плето-
ры проксимальнее лигатуры не наблюдались [11]. 
Это окончательно убедило Н.И. Пирогова в том, что
«добиться благоприятного результата … [в дополнение к
условиям, сформулированным ранее, позволяет] соблю-
дение следующих трех условий: 1) Постепенное закручи-
вание лигатуры должно продолжаться, по крайней мере, в
течение одной недели. 2) Перед каждым закручиванием
следует производить увлажнение лигатуры.17 3) Лигатура
должна быть сплетена по крайней мере из четырех весьма
прочных шелковых нитей». 
В завершении своего труда Н.И. Пирогов счел необходи-
мым «выразить публичную благодарность студенту-
медику Георгию Шульцу (родом из Эстонии)18, который
всегда помогал мне в проведении опытов делом и сове-
том; я не нахожу достаточных слов, чтобы похвалить
его за проявленную им в этих делах изобретатель-
ность».

15  Всего к 1951 г. аорта в клинике была перевязана 31 раз, «причем треть этих случаев относится к доантисептическому периоду» [7]. О первой успешной перевязке 
брюшной аорты при ее аневризме, после которой больной прожил более года, в 1924 г. сообщил «отец» американской сосудистой хирургии R. Matas [13]. 

16 Существует мифологема о том, что, познакомившись с диссертацией Н.И. Пирогова, A.P. Cooper сказал, что если бы ему представилась возможность еще раз перевя-
зать аорту, то он сделал бы это внебрюшинно. 

17 Высохшая лигатура при закручивании могла оборваться. 
18 Шульц Г.Х. (Schultz G., 1808–1875) — выпускник Императорского Дерптского университета (1833). Будучи студентом, помогал Н.И. Пирогову при проведении 
экспериментов по перевязке брюшной аорты. В 1836 г. в Дерпте защитил докторскую диссертацию по ринопластике, проиллюстрировав ее наблюдениями Н.И. Пирогова.
С 1846 г. служил под руководством Н.И. Пирогова прозектором Анатомического института Медико-хирургической академии и ординатором 2-го Военно-сухопутного госпи-
таля.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диссертация Н.И. Пирогова на тему «Является ли перевяз-
ка брюшной аорты при аневризме паховой области легко
выполнимым и безопасным вмешательством?» является
первым в мире экспериментальным хирургическим
исследованием, в котором 22-летний хирург продемон-
стрировал свой талант анатома, хирурга и ученого. 
К научной новизне и практической значимости диссерта-
ции отнесем: 

1) эволюционный анатомо-физиологический подход к
актуальной проблеме ангиологии и хирургии сосудов;
2) разработку внебрюшинного доступа к брюшной
аорте;
3) обоснование места перевязки брюшной аорты меж-
ду устьями брыжеечных артерий (между почечными и
нижней брыжеечной артериями);
4) разработку операции перевязки аорты, заключав-
шейся в выделении (отсепаровке) сосуда от соседних
частей, проведении вокруг него при помощи пальца и
лигатурной иглы крученой шелковой нити с плотным
обхватом сосуда, зашивании раны, выведении двух
концов нити наружу19 и постепенном сужении просве-
та аорты путем этапного закручивания концов лигату-
ры при помощи турникета 2 раза в сутки в течение
недели с ожиданием формирования за этот период
времени сосудистых анастомозов;  
5) вывод о том, что причиной паралича нижней поло-
вины туловища и задних конечностей является нару-
шение кровоснабжения спинного мозга и перифериче-
ских нервов дистальнее лигатуры;
6) вывод о том, что причиной смерти животных, погиб-
ших после перевязки аорты, стало переполнение кро-
вью жизненно-важных органов проксимальнее места
окклюзии.

Добавим сюда 7-й вывод о том, что при соблюдении раз-
работанных Н.И. Пироговым патофизиологических прин-

ципов и технических особенностей операции перевязка
брюшной аорты в эксперименте является выполнимой.
Этот вывод доказали опыты с выживанием 6 животных из
20, которым была проведена перевязка аорты20. Причем,
если у щенка и 2-х кошек аорта была перевязана одномо-
ментно, то у овцы и 2-х телят аорта была окклюзирована
способом автора — внебрюшинно и постепенно.  
Отметим, что, по данным Д.Н. Лубоцкого [7], далеко не все
эксперименты, в их числе — успешные (с длительным
выживанием крупных животных — собаки, барана, телен-
ка) вошли в диссертацию. Об этом в тексте диссертации
косвенно сообщил сам Н.И. Пирогов. Позднее в «Анналах
хирургического отделения клиники Императорского уни-
верситета в Дерпте» (1839) он указал, что «все эти резуль-
таты я подтвердил более чем 60 опытами на животных, и
большинство из них приведены уже раньше в моей дис-
сертации» [12]. Дело в том, что изучение проблемы пере-
вязки аорты в эксперименте, начатое в 1830-х гг., Н.И.
Пирогов продолжал еще в течение нескольких лет. 
Так, в 1838 г. в тексте его диссертации, опубликованной
на немецком языке в «Journal für Chirurgie und Augen-
heilkunde. Herausgegeben von Dr. C. von Gräfe und Dr. Ph.F.
von Walther», А.М. Геселевич и Д.Н. Лубоцкий обнаружили
сведения о том, что некоторые животные, которым Н.И.
Пирогов перевязал аорту своим способом, жили до года и
более [1, 7]. 
Таким образом, первую крупную научную работу Н.И.
Пирогова в области экспериментальной хирургии можно
отнести одновременно к ангиологии (топографическая и
патологическая анатомия сердечно-сосудистой хирургии,
нормальная и патологическая физиология кровообраще-
ния) и к сосудистой хирургии (доступы и методы опера-
ций). 
По словам Б.В. Петровского (1986), Н.И. Пирогов «открыл
экспериментальный раздел сосудистой хирургии», а его
диссертация стала «началом новой — экспериментальной
эры в развитии хирургической науки» [17].

19  При перевязывании артерии один конец нити срезали у самого узла, а второй выводили наружу между краями кожной раны и фиксировали пластырем для последующе-
го извлечения лигатуры после нагноения раны.
20 Всего в диссертации было описано 28 экспериментов, из которых 4 были на трупах человека, 4 — острыми, на животных, 12 — с одномоментной перевязкой аорты и 
8 — с постепенной окклюзией. 
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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   

ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ПРЕИМУЩЕСТВА 
КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ, 
У БОЛЬНЫХ С ДИФФУЗНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 
*Е.А. Борзов, Р.С. Латыпов, В.П. Васильев, Е.В. Бурмистрова, А.А. Ширяев

ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. академика Е.И. Чазова» МЗ РФ, Москва

АННОТАЦИЯ
Цель: cравнить госпитальные исходы коронарного шунтирования (КШ) у пациентов с диффузным поражением коронарных артерий,
выполненного на работающем сердце и в условиях искусственного кровообращения (ИК), для определения категорий больных, имею-
щих потенциальные преимущества от операции без ИК.
Материалы и методы: в рамках одноцентрового ретроспективного исследования проанализированы данные пациентов с диффузным
поражением коронарного русла, перенесших КШ в период с 2020 по 2023 гг. (n=340). После проведения псевдорандомизации были
сформированы две сопоставимые группы: группа 1 (n=77) – КШ на работающем сердце, группа 2 (n=77) – КШ в условиях ИК. Оценива-
лись периоперационные осложнения: инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), выраженная
дыхательная недостаточность, потребовавшая пролонгированной искусственной вентиляции легких (ИВЛ), и острая почечная недоста-
точность (ОПН), требующая заместительной почечной терапии (ЗПТ). В качестве интегрального показателя использовалась комбиниро-
ванная конечная точка (ККТ), включающая перечисленные события.
Результаты: частота периоперационных  сердечно-сосудистых событий была низкой. ИМ зарегистрирован у 2,6% и 1,3% пациентов в
группах 1 и 2 соответственно (p=0,623). Случаев ОНМК в группе 1 не отмечено, в группе 2 – 1,3% (p=0,499). Выраженная дыхательная
недостаточность с пролонгированной ИВЛ встречалась у 6,5% и 5,2% (p=0,742). Потребность в ЗПТ вследствие ОПН отмечена только в
группе 2 (3,9%, p (для групп) =0,123). Совокупная частота ККТ составила 9,7% (n=15), демонстрируя тенденцию к увеличению в группе ИК
(ОШ=2,1; 95% ДИ 0,7-6,6; p=0,277). Многофакторный анализ выявил значимое влияние мультифокального атеросклероза (ОШ=3,4; 95%
ДИ 1,1-10,8; p=0,034) на риск развития ККТ, тогда как женский пол (ОШ=3,1; 95% ДИ 0,9-10,2; p=0,058) и постинфарктный кардиосклероз
(ОШ=3,8; 95% ДИ 0,8-18,1; p=0,099) продемонстрировали тенденцию к ассоциации. В субанализе для пациентов высокого риска выявле-
на тенденция к более благоприятным исходам при выполнении КШ на работающем сердце (ОШ=3,28, 95% ДИ 0,83–12,92, p=0,098).
Заключение: проведенное исследование демонстрирует сопоставимость госпитальных исходов коронарного шунтирования на рабо-
тающем сердце и в условиях ИК у пациентов с диффузным поражением коронарных артерий. При этом у больных высокого риска
выявлена тенденция к преимуществу операции без ИК, что позволяет рекомендовать ее в качестве предпочтительной стратегии для
данной селективной группы.

Для цитирования. Е.А. Борзов, Р.С. Латыпов, В.П. Васильев, Е.В. Бурмистрова, А.А. Ширяев «ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ПРЕИМУ-
ЩЕСТВА КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ, У БОЛЬНЫХ С ДИФФУЗНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНЫХ
АРТЕРИЙ ». Ж. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ. 2026; 2(2): 18–27.
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ABSTRACT
Aim: to compare in-hospital outcomes of coronary artery bypass grafting (CABG) in patients with diffuse coronary artery disease, performed either
off-pump or on-pump, and to identify patient categories that may benefit from off-pump surgery.
Materials and methods: a single-center retrospective study analyzed data from patients with diffuse coronary artery disease who underwent
CABG between 2020 and 2023 (n=340). After propensity score matching, two comparable groups were formed: Group 1 (n=77) – off-pump
CABG, Group 2 (n=77) – on-pump CABG. Perioperative complications assessed included: myocardial infarction (MI), acute cerebrovascular acci-
dent (stroke), severe respiratory failure requiring prolonged mechanical ventilation, and acute renal failure (ARF) requiring renal replacement ther-
apy (RRT). A combined endpoint (CE), encompassing these events, was used as the primary outcome measure.
Results: the frequency of perioperative cardiovascular events was low. MI was registered in 2.6% and 1.3% of patients in Groups 1 and 2, respec-
tively (p=0.623). No strokes  occurred in Group 1, compared to 1.3% in Group 2 (p=0.499). Severe respiratory failure with prolonged mechanical
ventilation occurred in 6.5% and 5.2% (p=0.742). The need for RRT due to ARF was noted only in Group 2 (3.9%, p (for groups)=0.123). The
cumulative incidence of the CE was 9.7% (n=15), showing a trend towards an increase in the on-pump group (OR=2.1; 95% CI 0.7-6.6; p=0.277).
Multivariate analysis revealed a significant influence of peripheral artery disease (OR=3.4; 95% CI 1.1-10.8; p=0.034) on the risk of CE, while
female sex (OR=3.1; 95% CI 0.9-10.2; p=0.058) and previous myocardial infarction (OR=3.8; 95% CI 0.8-18.1; p=0.099) demonstrated a trend
towards association. In a subanalysis of high-risk patients, a trend towards more favorable outcomes with off-pump CABG was identified (OR=3.28,
95% CI 0.83–12.92, p=0.098).
Conclusion: this study demonstrates comparable in-hospital outcomes for off-pump and on-pump coronary artery bypass grafting in patients with
diffuse coronary artery disease. However, a trend towards a benefit of off-pump surgery was identified in high-risk patients, suggesting it can be
recommended as a preferred strategy for this selective group.

FSBI «National Medical Research Center for Cardiology named after academician Yevgeniy Chazov» of the Ministry of Health of the 
Russian Federation, Moscow

FACTORS DETERMINING THE ADVANTAGES OF OFF-PUMP CORONARY ARTERY
BYPASS GRAFTING IN PATIENTS WITH DIFFUSE CORONARY ARTERY DISEASE
*Egor A. Borzov, Ruslan S. Latypov, Vladislav P. Vasiliev, Elena V. Burmistrova, Andrey A. Shiryaev
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ВВЕДЕНИЕ 

Диффузное поражение коронарных артерий (КА) пред-
ставляет собой одну из наиболее сложных проблем в кар-
диохирургии, частота которой неуклонно возрастает.
Данная патология, выявляемая у 30-40% пациентов,
направляемых на хирургическую реваскуляризацию,
является независимым предиктором неблагоприятных
исходов и ассоциирована с высоким риском периопера-
ционных осложнений [1, 2]. При этом неполная реваску-
ляризация в этой группе больных напрямую сопряжена с
ухудшением отдаленных результатов [3-6].
Ключевым инструментом достижения полной реваскуля-
ризации при диффузном поражении является микрохи-
рургическая техника, положительный опыт применения
которой подробно освещен в литературе [5-8]. Однако,
несмотря на накопленный значительный опыт проведе-
ния коронарного шунтирования (КШ) с микрохирургиче-
ской техникой в условиях искусственного кровообраще-
ния (ИК), возможности ее применения на работающем
сердце у данной категории больных исследованы недо-
статочно. Основное препятствие широкому внедрению
методики заключается в технической сложности выпол-
нения операций на работающем сердце. Такие вмеша-
тельства, особенно сложные коронарные реконструкции,
традиционно ассоциируются с повышенным риском
периоперационных осложнений, который у пациентов с
изначально диффузным поражением коронарного русла
может быть еще выше. 
Несмотря на эти объективные сложности, появляются
данные, свидетельствующие о возможности успешного
применения метода. В частности, наши ранее опубликован-
ные исследования [9, 10] демонстрируют обнадеживающие
госпитальные результаты и отдаленные исходы после опе-
раций без ИК у данной категории больных, что указывает
на принципиальную возможность минимизировать травму
эндотелия и достичь качественного дистального анастомо-
за с помощью микрохирургического подхода.
Таким образом, в настоящее время актуальной научно-
практической задачей является накопление сравнитель-
ных данных операций КШ в условиях ИК и на работающем
сердце у больных с диффузным поражением КА и опреде-
ление селективной группы пациентов, которые могут
получить максимальные преимущества от выполнения
КШ на работающем сердце, что явилось целью нашего
исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было проведено ретроспективное исследование на базе
отделения сердечно-сосудистой хирургии Института кли-
нической кардиологии имени А.Л. Мясникова (ФГБУ
«НМИЦ кардиологии им. академика Е.И. Чазова» МЗ РФ).
Работа осуществлялась в строгом соответствии с этиче-
скими нормами Хельсинкской декларации для медицин-
ских исследований с участием людей. Протокол исследо-

вания одобрен Локальным этическим комитетом ФГБУ
«НМИЦ Кардиологии им. академика Е.И. Чазова» МЗ РФ
(№ 262 заседания Комитета от 30.10.2020). Все пациенты
подписали информированное согласие на участие в иссле-
довании и обработку персональных данных.
Критерии отбора пациентов
В исследовании участвовали пациенты с многососуди-
стым и диффузным поражением коронарных артерий,
перенесшие коронарное шунтирование (КШ) в период с
2020 по 2023 гг. 
Диффузное поражение диагностировалось по критериям
исследований CASS и SYNTAX. К нему относили атероскле-
ротическое поражение с сужением хотя бы одной из
основных коронарных артерий или их крупных ветвей,
при котором участок поражения длиной более 2 см распо-
лагался после основного стеноза, а диаметр дистального
сегмента сосуда был менее 2 мм на большей части его
протяженности [11, 12]. Из исследования были исключе-
ны пациенты со сниженной фракцией выброса левого
желудочка (<35%), перенесшие инфаркт миокарда менее
чем за 1,5 месяца до операции, с тяжелыми формами хро-
нической обструктивной болезни легких, хронической
болезни почек 3Б стадии и более, а также те, кто ранее
переносил открытые операции на сердце.
Формирование групп
Пациенты были разделены на две группы: группа 1 (n=88) -
пациенты, перенесшие КШ на работающем сердце (off-
pump); группа 2 (n=252) - пациенты, перенесшие КШ в
условиях ИК (on-pump). 
Для обеспечения сопоставимости групп использовался
метод псевдорандомизации (propensity score matching,
PSM). Это позволило создать две группы с минимальными
различиями по исходным параметрам. В модель оценки
PS были включены 13 исходных параметров (ковариаты),
закодированных в конфаундеры, которые потенциально
могли повлиять на выбор метода лечения и исход лече-
ния. Среди них: пол, возраст, индекс массы тела, наличие
постинфарктного кардиосклероза, фракция выброса
левого желудочка, артериальная гипертензия, сахарный
диабет, хроническая обструктивная болезнь легких, муль-
тифокальный атеросклероз, курение в анамнезе, наруше-
ние мозгового кровообращения в анамнезе, скорость 
клубочковой фильтрации и хроническая сердечная недо-
статочность. По указанным в материалах исследования
ковариатам проведена псевдорандомизация между иссле-
дуемой и контрольной группами. Для каждого наблюде-
ния в основной группе подбиралась ближайшая пара из
группы сравнения, которая имела наиболее близкое
значение PS. Значение отрезка PS, составляющее 0,1 от
стандартного отклонения логита PS, было достаточным
для обеспечения необходимого сходства наблюдений в
парах по имеющемуся набору конфаундеров. 
Таким образом сформированы две равные группы по 
77 пациентов в каждой.
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Обследование и конечные точки
Все пациенты прошли стандартное предоперационное
обследование, включавшее лабораторные анализы (кли-
нический и биохимический анализ крови, липидный про-
филь, коагулограмму), ЭКГ, суточное мониторирование
ЭКГ, эхокардиографию и коронарографию. При необходи-
мости проводились томографические исследования.
Анализировались госпитальные результаты, включая
летальный исход, изучена частота развития ИМ и ОНМК, а
также выраженной дыхательной недостаточности, потре-
бовавшей продленной ИВЛ, ОПН с проведением ЗПТ. В
качестве составной конечной точки рассматривалась
совокупность указанных событий. Наличие любого собы-
тия рассматривалось в качестве неблагоприятного тече-
ния госпитального периода. Дизайн исследования пред-
ставлен на рисунке 1.
Методы статистического анализа данных
Статистическую обработку данных выполняли с помо-
щью программы IBM SPSS Statistics 26, StatTech v. 3.1.8 (раз-
работчик - ООО «Статтех», Россия). База данных составля-
лась в программе Microsoft Office Excel 2010. С целью
формирования исследуемых групп выполнена псевдоран-
домизация. Перед началом анализа количественных дан-
ных, проводилась их проверка на нормальность распреде-
ления (визуальный анализ гистограммы, асимметрия,
эксцесс, коэффициент вариации, критерий Колмогорова-
Смирнова). При распределении, близком к нормальному,
переменные представлены в виде среднего арифметиче-
ского (M) и стандартного отклонения (SD), а при суще-
ственном отклонении от нормального распределения
использовали медиану (Me) и интерквартильный размах
(Q1-Q3). Для клинически значимых эффектов рассчитыва-
ли отношение шансов с его 95% доверительным интерва-

лом (ДИ). При сравнении двух независимых групп исполь-
зовали непараметрический критерий Манна–Уитни или
параметрический критерий Стьюдента. Для сравнения
долей в двух и более независимых группах использовался
критерий χ2 или точный критерий Фишера. Различия счи-
тали статистически значимыми при р<0,05. 
Построение прогностической модели вероятности 
определенного исхода выполнялось при помощи метода
логистической регрессии. Мерой определенности, указы-
вающей на ту часть дисперсии, которая может быть объ-
яснена с помощью логистической регрессии, служил
коэффициент R² Найджелкерка. Для оценки диагностиче-
ской значимости количественных признаков при прог-
нозировании определенного исхода, применялся метод
анализа ROC-кривых. Разделяющее значение количе-
ственного признака в точке cut-off определялось по наи-
высшему значению индекса Юдена.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Большинство участников исследования в обеих группах
составляли мужчины (81,8% в группе 1 и 79,2% в группе
2). Средний возраст пациентов был сопоставимым: 65,9 ±
8,6 лет в первой группе и 64,6 ± 6,9 лет — во второй.
Значения индекса массы тела у больных соответствовали
норме. Анализ сопутствующей патологии показал, что у
подавляющего большинства пациентов в анамнезе име-
лась артериальная гипертензия (85,7% и 89,6% соответ-
ственно). Около половины пациентов были курильщика-
ми (53,2% против 45,5%), в то время как ХОБЛ
диагностировалась относительно редко (13,0% и 14,3%).
Большинство пациентов ранее перенесли инфаркт мио-
карда (64,9% и 58,4%). При этом функция левого желудоч-

Рис. 1. Дизайн исследования.

Fig. 1. Study design.
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ружено не было. Клиническая характеристика представ-
лена в таблице 1.
Существенное различие выявлено в частоте предше-
ствующих чрескожных коронарных вмешательств: в 
группе пациентов, оперированных на работающем серд-
це, таких больных было значительно больше (28,6% 
против 13,0%, p=0,009). При этом степень тяжести коро-
нарного поражения по шкале SYNTAX (>32 баллов) в обе-
их группах была сходной (51,9% против 58,4%, p=0,418).

ка в среднем оставалась сохранной (фракция выброса
56,6±6,7% и 56,7±5,4%), а частота сердечной недостаточ-
ности была низкой (14,3% и 13,0%), что согласуется с кри-
териями исключения из исследования. Сахарный диабет
был менее чем у трети пациентов (23,4% и 22,1%). Распро-
страненный атеросклероз с поражением других артери-
альных бассейнов отмечался примерно у трети пациентов
(35,1% и 24,7%). По всем перечисленным показателям
статистически значимых различий между группами обна-
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Таблица 1. Исходная клинико-демографическая характеристика больных

Table 1. Baseline clinical and demographic characteristics of patients

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, 
ФК – функциональный класс, НМК – нарушение мозгового кровообращения, СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
Note: BMI – body mass index; COPD - Chronic obstructive pulmonary disease; GFR - glomerular filtration rate; NYHA - New York Heart Association.
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Таблица 2. Госпитальные результаты

Table 2. In-hospital results

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ИВЛ – искусственная вентиляция легких.
Note: MV - mechanical ventilation.
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Длительность ИК и времени ишемии миокарда для груп-
пы 1 составила 79,1±12,3 мин и 50,6±10,2 мин соответ-
ственно. Значение индекса реваскуляризации для опера-
ции в условиях ИК составило 4,23±0,58, для операции на
работающем сердце 4,12±0,64 (p=0,769). Полная реваску-
ляризация достигнута практически у всех исследуемых:
100% в группе 1 и 98,7% в группе 2.
Проведена оценка госпитальных результатов, данные
которой представлены в таблице 2. 
Сравнительный анализ показал, что в группе пациентов,
прооперированных на работающем сердце, основные
показатели эффективности хирургического лечения
были сопоставимы с другой группой. Госпитальная
летальность в обеих группах была одинаковой и состави-
ла 1,3%, частота периоперационных ИМ не имела стати-
стически значимых различий (2,6% против 1,3%), случай
ОНМК был зарегистрирован только в группе 2, а ОПН,
потребовавшая ЗПТ, отмечена в 3,9% случаев в группе 2,
тогда как в группе 1 таких случаев не было; однако разни-
ца не является статистически значимой. Следует отме-

тить, что операция в условиях ИК была связана с тенден-
цией к более частому развитию послеоперационных нару-
шений ритма по сравнению с операцией на работающем
сердце (14,3% против 7,3%, p=0,199). Вероятно, это
повлияло на некоторое увеличение средней продолжи-
тельности госпитализации после операции (9,9±2,2 кой-
ко-дня против 8,9±2,1, p=0,149), хотя различия и не
достигли статистической значимости. 
Неблагоприятное течение госпитального периода
встречалось несколько чаще в группе больных, перенес-
ших операцию в условиях ИК (6,5% против 13,0%; отно-
шение шансов (ОШ)=2,1, 95% доверительный интервал
(ДИ) 0,7-6,6, p=0,277)  (рис. 2).
Следующим шагом нами выполнена попытка определе-
ния группы высокого риска. Для этого мы изучили влия-
ние всех исходных клинико-демографических параметров
на неблагоприятный исход в обеих группах многофактор-
ного анализа, результатом которого было выделение трех
основных факторов, представленных в таблице 3.
На основе проведенного многофакторного анализа была
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Таблица 3. Результат многофакторного анализа факторов риска 
неблагоприятного течения госпитального периода

Table 3. Results of multivariate analysis of risk factors for complicated hospital course

Примечание: ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
Note: OR – odd ratio; CI – confidence interval.

Рис. 2. Частота осложненного течения госпитального периода.
Fig. 2. Incidence of complicated hospital period.
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создана прогностическая шкала для выявления пациен-
тов высокого риска и оценки потенциальных преиму-
ществ операции на работающем сердце именно в этой
категории больных. Каждый фактор риска в данной шка-
ле (табл. 4) получил определенный балл, отражающий
степень его влияния на исход лечения. Распределение
баллов выполнено эмпирическим путем, с учетом наибо-
лее выраженного негативного вклада мультифокального
атеросклероза.

Для оценки прогностической способности разработанной
шкалы был применен ROC-анализ. Полученная ROC-
кривая (рис. 3) демонстрирует площадь под кривой 
(AUC) 0,748 ± 0,075 при 95% доверительном интервале от
0,600 до 0,896. Статистическая значимость модели под-
тверждена (p<0,001).
Оптимальным пороговым значением шкалы, определен-
ным по максимальному индексу Юдена, явилось 2 балла.
Значение шкалы, равное или превышающее данный
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Таблица 4. Факторы риска, включенные в прогностическую шкалу

Table 4. Risk factors included in the prognostic scale

Рис. 3. ROC­кривая, характеризующая зависимость вероятности осложненного течения от значения прогностической шкалы.
Fig. 3. ROC curve characterizing the probability of a complicated course based on  the prognostic scale.

Рис. 4. Госпитальные результаты в двух группах у больных высокого риска неблагоприятного течения госпитального периода.
Fig. 4. In­hospital outcomes in both groups among patients at high risk of a complicated course.
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порог, прогнозирует неблагоприятный исход в госпиталь-
ном периоде. Чувствительность модели составила 73,3%,
специфичность — 66,9%.
На следующем этапе для выявления пациентов, имеющих
потенциальное преимущество от операции на работаю-
щем сердце (off-pump), все больные с диффузным пораже-
нием были стратифицированы на две группы по количе-
ству баллов по прогностической шкале:
– группа низкого риска: 0-1 балл (n=97);
– группа высокого риска: 2-4 балла (n=57).
В группе высокого риска частота осложнений в госпи-
тальном периоде была статистически значимо выше
(19,3% против 4,1% в группе низкого риска; ОШ=3,1; 95%
ДИ 1,7–18,4; p = 0,004). Дальнейший анализ в группе высо-
кого риска показал, что большинство этих пациентов
(59,6%, n=34) были прооперированы на работающем
сердце. Применение методики off-pump коронарного
шунтирования в этой когорте ассоциировалось со сниже-
нием вероятности развития госпитальных осложнений в
три раза (ОШ=3,28; 95% ДИ 0,83–12,92; p = 0,098), что
представлено на рисунке 4.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты нашего исследования демонстрируют, что
операция  КШ на работающем сердце (off-pump) может
быть выполнена с удовлетворительными результатами,
которые не отличаются от результатов операции КШ в
условиях ИК. Анализ госпитальных исходов показал отно-
сительно низкую и сопоставимую частоту развития
основных осложнений, таких как госпитальная леталь-
ность и периоперационный инфаркт миокарда (ИМ), как и
в ранее опубликованной работе [10, 13]. Этот вывод согла-
суется с данными современных научных публикаций. 
Обзор литературы позволяет заключить, что КШ на рабо-
тающем сердце с использованием сложных коронарных
реконструкций является эффективным и безопасным
методом, не уступающим операции в условиях ИК [14-18]. 
В недавнем проспективном исследовании Ahmed H.H. и
соавт. не было зарегистрировано статистически значи-
мых различий в частоте периоперационного ИМ между
группами с ИК и без него [19]. 
Крупный метаанализ Wang J. и соавт., включивший дан-
ные 63 730 пациентов, также не выявил достоверных раз-
личий в госпитальной летальности после КШ с эндарте-
рэктомией (КЭЭ) на работающем и остановленном сердце
[20].
Одним из ключевых достижений данного исследования
является идентификация группы пациентов высокого
риска, для которых методика КШ на работающем сердце
может иметь наибольшие преимущества. Считается обще-
принятым, что основные преимущества off-pump подхода
заключаются в снижении риска неблагоприятных собы-
тий в госпитальном периоде, причем эти различия наибо-

лее выражены именно у больных высокого риска. В
нашем исследовании была разработана прогностическая
шкала, позволившая стратифицировать пациентов. Ана-
лиз показал, что у больных высокого риска выполнение
КШ на работающем сердце сопровождалось трехкратным
снижением вероятности развития осложнений в госпи-
тальном периоде (ОШ = 3,28, 95% ДИ 0,83 – 12,92,
p=0,098). Хотя различия не достигли общепринятого
уровня статистической значимости, сильная тенденция и
величина отношения шансов являются клинически важ-
ными. Отсутствие формальной значимости, вероятно, свя-
зано с относительно небольшим размером подгруппы
высокого риска (n=57), что ограничивает статистическую
мощность анализа.
Полученные нами данные согласуются с результатами
других исследований, сфокусированных на пациентах с
повышенным операционным риском. 
Например, в работе Lemma M.G. и соавт., где критерием
высокого риска служил Euroscore > 6%, частота комбини-
рованной конечной точки в госпитальном периоде была
достоверно ниже в группе off-pump (5,8% против 13,3% в
группе с ИК; p=0,010). Схожие результаты были проде-
монстрированы и в других исследованиях [21, 22]. Меха-
низм, лежащий в основе улучшения исходов у высокорис-
ковых пациентов при отказе от ИК, требует дальнейшего
изучения. Наиболее вероятным объяснением является
отсутствие системного воспалительного ответа, индуци-
рованного ИК [23]. Этот эффект может быть особенно
критичным для пациентов с изначально отягощенным
коморбидным статусом, например, с мультифокальным
атеросклерозом и постинфарктным кардиосклерозом,
которые вошли в нашу прогностическую модель.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование позволяет сделать предвари-
тельные выводы о сопоставимой эффективности коро-
нарного шунтирования на работающем сердце и в усло-
виях искусственного кровообращения у пациентов с
диффузным поражением коронарных артерий. Особый
интерес представляет тенденция к снижению частоты
госпитальных осложнений при использовании метода 
off-pump у пациентов высокого риска, выделенных с
помощью разработанной прогностической шкалы. Хотя
выявленные различия не достигли статистической значи-
мости, возможно, из-за ограниченной выборки, этот обна-
деживающий результат требует дальнейшего изучения.
Для формирования окончательных выводов необхо-
димы дополнительные исследования на более крупных
выборках, включая валидацию прогностической шкалы и
оценку отдаленных результатов. Полученные данные
определяют перспективные направления для совершен-
ствования персонализированного подхода в коронарной
хирургии.
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СРАВНЕНИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО И ОТКРЫТОГО ЗАБОРА 
БОЛЬШОЙ ПОДКОЖНОЙ ВЕНЫ ПРИ КОРОНАРНОМ ШУНТИРОВАНИИ
БЕЗ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ
PROPENSITY SCORE MATCHED ИССЛЕДОВАНИЕ
В.Н. Колесников1,2, *С.Т. Энгиноев1,2, А.А. Зеньков1,2, Г.М. Магомедов1, А.М.-С. Умаханова2, И.Т.  Алероева2, И.И. Чернов1, 
А.Б. Гамзаев3

1ФГБУ «Федеральный центр сердечно­сосудистой хирургии» Минздрава России 
2ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России
3ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России

АННОТАЦИЯ
Цель: оценить непосредственные и отдалённые результаты эндоскопического и открытого забора БПВ при КШ на работающем сердце. 
Материалы и методы: выполнен ретроспективный одноцентровый анализ результатов КШ на работающем сердце у 1851 пациента,
оперированного в период с 2009 по 2022 гг. В зависимости от методики забора БПВ пациенты были разделены на две группы: эндо-
скопический забор БПВ — 115 пациентов и открытый забор БПВ — 1736 пациентов. Для минимизации влияния исходной неоднород-
ности групп выполнена propensity score matching (PSM), после чего сформированы две сопоставимые группы по 114 пациентов. Оце-
нивались интраоперационные показатели, ранние послеоперационные осложнения, госпитальная летальность и отдалённая
выживаемость.
Результаты: частота проблем с заживлением раны нижней конечности была статистически значимо ниже в группе эндоскопического
забора БПВ по сравнению с открытым способом (0% против 8,8%; p<0,001). Различий по частоте периоперационного ИМ (1,8% про-
тив 0,9%; p=1,0), инсульта (1,8% против 2,6%; p=1,0), ОПП (0,9% против 3,5%; p=0,369), ПОФП (9,6% против 10,5%; p=0,826) и госпи-
тальной летальности (1,8% против 0,9%; p=1,0) выявлено не было. Медиана периода наблюдения составила 77 [10–125] месяцев.
Десятилетняя выживаемость составила 86,0% в группе эндоскопического забора и 91,6% в группе открытого доступа без статистиче-
ски значимых различий между кривыми Каплана–Мейера.
Заключение: эндоскопический забор БПВ при КШ на работающем сердце является безопасной и клинически эффективной методи-
кой, обеспечивающей значительное снижение частоты раневых осложнений нижней конечности без ухудшения непосредственных и
отдалённых результатов хирургической реваскуляризации миокарда.
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COMPARISON OF ENDOSCOPIC AND OPEN GREAT SAPHENOUS 
VEIN HARVESTING IN OFF-PUMP CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING: 
A RETROSPECTIVE PROPENSITY SCORE MATCHED STUDY
Vladimir N. Kolesnikov1,2, *Soslan T. Enginoev1,2, Alexander A. Ziankou1,2, Gasan M. Magomedov1, Aminat M.-S. Umahanova2, 
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ABSTRACT
Objective: to evaluate early and long-term outcomes of endoscopic versus open great saphenous vein harvesting in patients undergoing off-
pump coronary artery bypass grafting (OPCAB).
Materials and methods: a retrospective single-center study included 1851 patients who underwent OPCAB between 2009 and 2022. Depend-
ing on the vein harvesting technique, patients were divided into two groups: endoscopic vein harvesting (EVH) — 115 patients and open vein har-
vesting (OVH) — 1736 patients. To minimize baseline imbalance, propensity score matching (PSM) was performed, resulting in two comparable
groups of 114 patients each. Intraoperative parameters, postoperative complications, hospital mortality, and long-term survival were analyzed.
Results: the incidence of lower limb wound complications was significantly lower in the EVH group compared with OVH (0% vs 8.8%; p<0.001).
No significant differences were observed in the rates of perioperative myocardial infarction (1.8% vs 0.9%; p=1.0), stroke (1.8% vs 2.6%; p=1.0),
acute kidney injury (0.9% vs 3.5%; p=0.369), postoperative atrial fibrillation (9.6% vs 10.5%; p=0.826), or hospital mortality (1.8% vs 0.9%;
p=1.0). Median follow-up duration was 77 [10–125] months. Ten-year survival reached 86.0% in the EVH group and 91.6% in the OVH group,
with no significant differences between Kaplan–Meier survival curves.
Conclusion: endoscopic great saphenous vein harvesting during OPCAB is a safe and clinically effective technique associated with a significant
reduction in lower extremity wound complications without compromising early or long-term outcomes.

Keywords: coronary artery bypass grafting, endoscopic vein harvesting, great saphenous vein, OPCAB, wound complications, long-term 
survival, propensity score matching.
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ВВЕДЕНИЕ

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остаётся одной из
ведущих причин смертности и инвалидизации во всём
мире. Несмотря на развитие эндоваскулярных методов
лечения, коронарное шунтирование (КШ) сохраняет
ключевую роль в лечении пациентов с многососудистым
поражением коронарного русла, сахарным диабетом и
поражением ствола левой коронарной артерии [1]. Боль-
шая подкожная вена (БПВ) продолжает широко использо-
ваться в качестве кондуита при выполнении КШ, однако
традиционный открытый метод её забора ассоциирован с
риском развития раневых осложнений, включая инфек-
цию, лимфорею, серомы и нарушение заживления после-
операционной раны [2]. Внедрение эндоскопического
забора БПВ позволило снизить частоту локальных ослож-
нений и улучшить послеоперационную реабилитацию
пациентов. По данным метаанализов и крупных исследо-
ваний, эндоскопическая методика сопровождается умень-
шением частоты осложнений со стороны нижней конеч-
ности без значимого увеличения риска летальности и
сердечно-сосудистых событий [3,4]. Вместе с тем вопрос
влияния эндоскопического забора БПВ на отдалённые
результаты и проходимость шунтов продолжает оста-
ваться предметом дискуссий. Результаты отдельных
исследований продемонстрировали потенциальное уве-
личение риска неблагоприятных исходов после эндоско-
пического забора, тогда как последующие рандомизиро-
ванные исследования не подтвердили данные опасения
[5,6]. Следует отметить, что большинство опубликован-
ных работ включали смешанные группы пациентов, опе-
рированных как в условиях искусственного кровообраще-
ния, так и на работающем сердце. При этом данные,
посвящённые сравнению эндоскопического и открытого
забора БПВ при коронарном шунтировании без искус-
ственного кровообращения, остаются ограниченными и
противоречивыми. Кроме того, многие исследования
характеризуются ретроспективным дизайном и исходной
неоднородностью сравниваемых групп. В связи с этим
представляется актуальной оценка непосредственных и
отдалённых результатов эндоскопического и открытого
забора БПВ у пациентов, перенесших КШ на работающем
сердце.
Цель исследования — провести сравнительный анализ
непосредственных и отдалённых результатов эндоскопи-
ческого и открытого забора большой подкожной вены
при коронарном шунтировании без искусственного кро-
вообращения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования 
Исследование выполнено в формате одноцентрового рет-
роспективного когортного исследования на базе ФГБУ
«Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии»
Минздрава России (г. Астрахань) в период с апреля 2009 г.
по декабрь 2022 г. После применения критериев включе-

ния и исключения в окончательный анализ вошли 1851
пациент. 
В зависимости от методики забора БПВ сформированы
две группы: 
I группа - эндоскопического забора БПВ (n=115 пациен-
тов);
II группа -открытого забора БПВ (n=1736 пациентов). 
С целью минимизации влияния исходной межгрупповой
неоднородности выполнена псевдорандомизация мето-
дом сопоставления по вероятности назначения лечения.
После псевдорандомизации сформированы две сопоста-
вимые группы по 114 пациентов в каждой. Медиана
периода наблюдения составила 77 (10–125) месяцев.
Критерии включения и исключения:

•выполнение КШ на работающем сердце;
•использование БПВ в качестве кондуита;
•возраст пациентов ≥35 лет.
Критерии исключения:
• конверсия на искусственное кровообращение;
• однососудистое поражение коронарного русла;
• отсутствие использования венозных кондуитов;
• применение бокового зажима аорты;
• сочетанные операции на сердце;
• одновременные вмешательства на сонных артериях;
• полная артериальная реваскуляризация;
• операции MIDCAB;
• использование методики забора БПВ «no-touch».

Предоперационная диагностика
Всем пациентам на дооперационном этапе выполнялось
стандартное клинико-инструментальное обследование,
включавшее электрокардиографию, трансторакальную
ЭхоКГ с оценкой ФВ ЛЖ, коронароангиографию, лабора-
торные исследования и рентгенографию органов грудной
клетки. Степень поражения коронарного русла оценива-
лась по данным коронароангиографии.
Хирургическая техника
Все операции выполнялись через срединную стерното-
мию в условиях КШ на работающем сердце без примене-
ния искусственного кровообращения. Для стабилизации
миокарда использовались стандартные системы локаль-
ной фиксации. Формирование проксимальных анастомо-
зов выполнялось без применения бокового зажима аорты
с использованием системы HeartString или Y/T-графтов. В
качестве кондуитов использовались БПВ, левая внутрен-
няя грудная артерия, правая внутренняя грудная артерия
и лучевая артерия. При открытом заборе БПВ выполнялся
продольный разрез по медиальной поверхности нижней
конечности с традиционной мобилизацией вены под
визуальным контролем. Эндоскопический забор БПВ осу-
ществлялся с правого бедра с использованием видеоэндо-
скопической техники через ограниченный кожный
доступ с последовательной мобилизацией вены и коагу-
ляцией боковых притоков. 
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Послеоперационное ведение
Послеоперационное ведение пациентов осуществлялось
согласно стандартному протоколу центра и включало
мониторинг гемодинамики, контроль лабораторных
показателей, профилактику инфекционных и тромбоэм-
болических осложнений, а также стандартную антиагре-
гантную терапию при отсутствии противопоказаний.
Конечные точки исследования:
– раневые осложнения со стороны нижней конечности; 
– госпитальная летальность;
– отдалённая летальность.
Статистический анализ
Статистическая обработка данных выполнялась с исполь-
зованием стандартных методов медицинской статистики.
Проверка распределения количественных данных прово-
дилась с применением критерия Шапиро-Уилка. При нор-
мальном распределении данные представлены в виде
среднего значения и стандартного отклонения (M±SD),
при ненормальном — в виде медианы и межквартильного
интервала Me [Q1–Q3]. Для сравнения количественных
показателей использовались критерий Стьюдента или
критерий Манна–Уитни. Анализ категориальных пере-
менных выполнялся с использованием критерия χ² 
Пирсона или точного критерия Фишера. С целью миними-
зации систематической ошибки и исходной неоднород-
ности групп выполнена псевдорандомизация методом
сопоставления по вероятности назначения лечения в
соотношении 1:1. В модель псевдорандомизации включа-

лись основные клинико-демографические и предопера-
ционные характеристики пациентов. Анализ отдалённой
выживаемости проводился методом Каплана–Мейера с
использованием log-rank test. Статистически значимыми
считались различия при p<0,05. Дизайн исследования
представлен на рисунке 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинико­демографическая характеристика пациентов
После проведения псевдорандомизации межгрупповые
различия были нивелированы. Средний возраст пациен-
тов составил 61,38±8,71 года в группе эндоскопического
забора БПВ и 60,53±7,71 года в группе открытого доступа
(p=0,435). Доля мужчин составила 86,8% и 83,3% соответ-
ственно (p=0,457). ИМТ статистически значимо не разли-
чался и составил 29,80 (27,02–31,95) кг/м² и 29,80
(26,60–32,80) кг/м² соответственно (p=0,915). Частота
сахарного диабета составила 23,7% и 25,4% соответствен-
но (p=0,758), АГ — 89,5% и 88,6% (p=0,832), ХОБЛ — 19,3%
и 14,0% соответственно (p=0,286). ФП в анамнезе отмеча-
лась у 9,6% и 5,3% пациентов соответственно (p=0,313),
инсульт в анамнезе — у 8,8% и 12,3% пациентов
(p=0,388), ЧКВ в анамнезе — у 7,0% и 7,9% пациентов
соответственно (p=1,0). Постинфарктный кардиосклероз
регистрировался у 62,3% и 60,5% пациентов соответ-
ственно (p=0,786). ФВ ЛЖ была сопоставимой и составила
55 (48,25-58)% и 54 (50–59)% соответственно (p=0,709).

Рис. 1. Дизайн исследования.
Fig. 1. Study flowchart.
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Поражение ствола ЛКА выявлено у 41,2% пациентов обе-
их групп (p=1,0) (табл.1).
Интраоперационные результаты
После проведения псевдорандомизации статистически
значимых различий по большинству интраоперационных
характеристик выявлено не было. Перевязка ушка ЛП
выполнялась у 65 (57,0%) пациентов группы эндоскопи-
ческого забора и у 72 (63,2%) пациентов группы открыто-
го доступа (p=0,344). Частота секвенциальных анастомо-
зов составила 51,8% и 46,5% соответственно (p=0,427).
Использование ПВГА отмечалось у 15 (13,2%) и 16 (14,0%)
пациентов соответственно (p=0,847), лучевой артерии —
у 20 (17,5%) и 24 (21,1%) пациентов соответственно
(p=0,502). Количество дистальных анастомозов было
сопоставимым и составило 3 (3–4) и 3 (2–4) соответствен-
но (p=0,608). Частота применения системы HeartString
составила 88,6% в группе эндоскопического забора БПВ и
83,3% в группе открытого доступа (p=0,253). Длитель-
ность операции статистически значимо не различалась и
составила 170 (150–195) мин и 165 (141,25–190) мин соот-
ветственно (p=0,298) (табл.2).
Ранние послеоперационные результаты
После проведения псевдорандомизации периоперацион-

ный ИМ зарегистрирован у 2 (1,8%) пациентов группы
эндоскопического забора БПВ и у 1 (0,9%) пациента груп-
пы открытого доступа (p=1,0). Инсульт развился у 2
(1,8%) и 3 (2,6%) пациентов соответственно (p=1,0). ОПП
отмечалось у 1 (0,9%) пациента группы эндоскопического
забора и у 4 (3,5%) пациентов группы открытого доступа
(p=0,369). Нагноение послеоперационной раны груди
зарегистрировано у 1 (0,9%) пациента группы эндоскопи-
ческого забора и отсутствовало в группе открытого досту-
па (p=1,0). Различия по частоте раневых осложнений со
стороны нижней конечности сохранялись и после псевдо-
рандомизации. В группе эндоскопического забора данные
осложнения отсутствовали — 0 (0%), тогда как в группе
открытого забора они отмечены у 10 (8,8%) пациентов
(p<0,001). Частота делирия составила 0,9% в группе эндо-
скопического забора и 6,1% в группе открытого доступа
(p=0,066). ПОФП отмечалась у 11 (9,6%) и 12 (10,5%) паци-
ентов соответственно (p=0,826). Реэксплорация по поводу
кровотечения выполнена у 2 (1,8%) пациентов группы
эндоскопического забора и не выполнялась в группе
открытого доступа (p=0,498). Частота гемотрансфузий
была сопоставимой и составила 25,4% и 28,9% соответ-
ственно (p=0,552). Послеоперационная кровопотеря ста-
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Таблица 1. Общая характеристика включенных больных

Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of patients

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; СД –сахарный диабет; АГ – артериальная гипертензия; ФК – функциональный класс; ХОБЛ –хрониче-
ская обструктивная болезнь легких; ФП – фибрилляция предсердий; ЧКВ –чрескожное коронарное вмешательство; ФВ ЛЖ – фракция выброса
левого желудочка; ЛКА- левая коронарная артерия.
Note: EVH - endoscopic vein harvesting; OVH - open vein harvesting; BMI- body mass index; FC – functional class; COPD-
Chronic Obstructive Pulmonary Disease; AF-atrial fibrillation; PCI- percutaneous coronary intervention; MI- myocardial infarction; EF LV – ejection fraction
left ventricle; LMCA – left main coronary artery.
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Таблица 2. Операционные показатели
Table 2. Operational Indicators

Примечание: ЛП – левое предсердие; ПВГА – правая внутренняя грудная артерия; ЛА – лучевая артерия.
Note: LAA – left atrial  appendage; RCA – right coronary artery; RA – radial artery; HS – heart string.
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Таблица 3. Послеоперационные осложнения
Table 3. Postoperative Complications

Примечание: ИМ- инфаркт миокарда; ОПП – острая почечная недостаточность; ПОФП – послеоперационная фибрилляция предсердий.
Note: AKI – acute  kidney injury; POAF – postoperative atrial fibrillation.
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тистически значимо не различалась и составила
486,33±254,43 мл в группе эндоскопического забора БПВ
и 571,27±305,81 мл в группе открытого доступа (p=0,540).
Госпитальная летальность составила 1,8% в группе эндо-
скопического забора БПВ и 0,9% в группе открытого
доступа (p=1,0). Длительность пребывания в ОРИТ была
идентичной — 22 (19–24) ч и 22 (19–25) ч соответственно
(p=0,965) (табл. 3).

Отдалённые результаты и анализ выживаемости
Анализ выживаемости методом Каплана–Мейера проде-
монстрировал сопоставимые результаты в обеих группах
(рис. 2 и 3). После проведения псевдорандомизации одно-
годичная выживаемость составила 98,2% (95% ДИ
93,2–99,6) в группе открытого забора БПВ и 96,0% (95%
ДИ 89,7–98,5) в группе эндоскопического забора. Через 24
месяца показатели выживаемости составили 98,2% и

Рис. 2. Отдаленная выживаемость (кривая Каплана­Мейера) до псевдорандомизации. 

Fig. 3. Long‑term Survival (Kaplan‑Meier Curve) afterPSM.
Рис. 3. Отдаленная выживаемость (кривая Каплана­Мейера) после псевдорандомизации.

Fig. 2. Long‑term Survival (Kaplan‑Meier Curve) before PSM.
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94,8% соответственно, через 36 месяцев — 94,7% и 94,8%,
через 60 месяцев — 94,7% и 92,1% соответственно. На 10-
летнем сроке наблюдения выживаемость составила
91,6% в группе открытого забора БПВ и 86,0% в группе
эндоскопического забора. Статистически значимых раз-
личий между кривыми выживаемости методом log-rank
test выявлено не было (p=0,286).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проблема осложнений со стороны раны нижней конечно-
сти после открытого забора БПВ остаётся одной из наибо-
лее актуальных в современной коронарной хирургии. По
данным Athanasiou T. и соавт., включивших в метаанализ
27 исследований, частота инфекционных осложнений
после открытого забора БПВ достигала 13-24%, тогда как
при эндоскопическом выделении снижалась до 3–7% [7].
В рандомизированном исследовании Allen K. и соавт.
осложнения со стороны нижней конечности наблюдались
у 19% пациентов после открытого забора против 4%
после эндоскопического (p<0,01) [2]. Полученные в
настоящем исследовании результаты демонстрируют
ещё более выраженное снижение частоты раневых ослож-
нений. Частота проблем с раной нижней конечности
составила 11,9% при открытом заборе против 0,9% при
эндоскопическом до PSM (p<0,001), а после псевдорандо-
мизации осложнения полностью отсутствовали в группе
эндоскопического забора при сохранении частоты 8,8% в
группе открытого доступа. Эти данные сопоставимы с
результатами REGROUP trial, где частота осложнений со
стороны нижней конечности составила 13,6% после
открытого забора против 3,1% после эндоскопического
[4]. 
Крупный метаанализ Deppe A. и соавт., включивший 267
525 пациентов, показал, что эндоскопический забор БПВ
ассоциирован со снижением риска раневых осложнений
более чем в 2 раза (OR 0,41; 95% ДИ 0,32–0,52; p<0,001) [8].
Кроме того, авторы продемонстрировали сокращение
длительности госпитализации в среднем на 0,5-1 сутки и
снижение выраженности послеоперационного болевого
синдрома. Аналогичные результаты были представлены
Williams  J. и соавт. при анализе STS-регистра более чем
235 000 пациентов: частота раневых осложнений состави-
ла 3,0% после эндоскопического забора против 8,9%
после открытого доступа (p<0,001) [9]. Дополнительное
подтверждение полученных данных представлено в
современной отечественной работе Затолокина В.В. и
соавт., включившей 344 пациента после КШ с использова-
нием эндоскопического (n=170) и открытого (n=174)
выделения БПВ. Авторы продемонстрировали статисти-
чески значимое снижение частоты раневых осложнений
при эндоскопическом заборе — 1,14% против 5,3% после
открытого выделения БПВ (p<0,0002). В 4,8% случаев
осложнения после открытого доступа потребовали вто-
ричной хирургической обработки раны. Особый интерес
представляет влияние методики забора БПВ на длитель-

ность госпитализации. В исследовании Затолокина В.В. и
соавт. средняя продолжительность пребывания в стацио-
наре составила 8±1,3 суток после эндоскопического забо-
ра против 12±3,5 суток при открытом доступе (p<0,0001).
Вероятно, уменьшение хирургической травмы, более низ-
кая частота лимфореи, инфекционных осложнений и рас-
хождения раны являются основными причинами сокра-
щения послеоперационного койко-дня [10]. Следует
отметить, что ранние публикации вызывали определён-
ные опасения относительно долгосрочной безопасности
эндоскопического забора БПВ. 
Наиболее обсуждаемым исследованием стал субанализ
PREVENT IV trial, опубликованный Lopes R. и соавт. [5].
Авторы сообщили о более высокой частоте окклюзии
венозных шунтов через 12–18 месяцев после операции
при эндоскопическом заборе — 46,7% против 38,0% при
открытом доступе (p<0,001). Кроме того, отмечалось уве-
личение частоты смерти, ИМ и повторной реваскуляриза-
ции (20,2% против 17,4%; HR 1,22; 95% ДИ 1,01–1,47).
Однако данные результаты подверглись серьёзной кри-
тике вследствие отсутствия стандартизации техники и
выраженной вариабельности опыта хирургов. Более позд-
ние исследования не подтвердили негативного влияния
эндоскопического забора на отдалённые результаты. Так,
в REGROUP trial через 2,8 года наблюдения частота major
adverse cardiac events составила 15,5% в группе эндоскопи-
ческого забора и 13,9% в группе открытого доступа (HR
1,12; 95% ДИ 0,84–1,50; p=0,47), а различий по летально-
сти выявлено не было [4]. 
В исследовании Zenati M. и соавт. общая смертность через
5 лет составила 12,0% после эндоскопического забора
против 13,2% после открытого доступа [11]. Полученные
результаты полностью согласуются с данными настояще-
го исследования. После PSM 10-летняя выживаемость
составила 86,0% в группе эндоскопического забора и
91,6% в группе открытого доступа без статистически
значимых различий между кривыми Каплана–Мейера.
Аналогичные результаты были продемонстрированы
Затолокиным В.В. и соавт., где через 5±0,3 лет наблюде-
ния частота MACCE составила 14,4% после эндоскопиче-
ского выделения БПВ и 13,5% после открытого доступа
(p=0,883). Частота ИМ составила 9,8% и 8,8% соответ-
ственно (p=0,519), повторных реваскуляризаций — 9,8%
и 7,6% (p=0,37), нарушений мозгового кровообращения —
3,4% и 2,9% (p=0,794), летальности — 7,5% и 6,5%
(p=0,729) [10]. Следует подчеркнуть, что исследова-
ние Затолокина В.В. и соавт. представляет особый 
интерес, поскольку авторы использовали открытую
эндоскопическую систему без CO₂-инсуфляции и выпол-
няли выделение БПВ по принципу «без касания» с сохра-
нением периваскулярных тканей. Авторы подчёркивают,
что сохранение адвентиции и vasa vasorum может умень-
шать ишемическое повреждение сосудистой стенки и
потенциально улучшать долговременную функциональ-
ность кондуитов. Данные механизмы активно обсуждают-
ся и в фундаментальных исследованиях. Motwani J. и Topol
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E. показали, что повреждение эндотелия и адвентиции
играет ключевую роль в развитии тромбоза, гиперплазии
интимы и позднего атеросклеротического поражения
венозных шунтов [12]. Аналогичные выводы представле-
ны Verrier E. и Boyle S., продемонстрировавшими важней-
шую роль эндотелиальной дисфункции в патогенезе
венозной недостаточности шунтов [13]. Важным аспек-
том является то, что большинство крупных исследований
посвящено пациентам, перенесшим КШ в условиях ИК,
тогда как данные по OPCAB остаются ограниченными.
Настоящее исследование анализировало исключительно
пациентов после КШ на работающем сердце, что повыша-
ет клиническую значимость полученных результатов.
Известно, что OPCAB ассоциируется со снижением выра-
женности системного воспалительного ответа, уменьше-
нием риска ОПП, инсульта и нейрокогнитивных осложне-
ний [14,15].  В настоящем исследовании эндоскопический
забор БПВ не сопровождался увеличением частоты перио-
перационного ИМ, инсульта, ОПП или гемотрансфузий.
После PSM периоперационный ИМ развился у 1,8% паци-
ентов группы эндоскопического забора и у 0,9% пациен-
тов группы открытого доступа (p=1,0), инсульт — у 1,8%
и 2,6% соответственно (p=1,0), ОПП — у 0,9% и 3,5% паци-
ентов соответственно (p=0,369). Полученные результаты
сопоставимы с данными современных регистров, где
частота инсульта после CABG варьирует от 1% до 3%, а
ОПП — от 2% до 8% [16].  Клиническая значимость полу-
ченных результатов заключается в том, что эндоскопиче-
ский забор БПВ позволяет существенно уменьшить часто-
ту осложнений со стороны нижней конечности без
ухудшения непосредственных и отдалённых результатов
хирургической реваскуляризации миокарда. Особенно

важным данное преимущество является у пациентов
высокого риска — при ожирении, СД и хронической ише-
мии нижних конечностей. По данным Olsen M.A. и соавт.
наличие СД увеличивает риск инфекционных осложнений
раны нижней конечности после CABG почти в 2 раза (OR
1,8; p<0,01), а ожирение — более чем в 2,5 раза [17].
Настоящее исследование имеет ряд ограничений. Работа
носит ретроспективный одноцентровый характер, что
потенциально ограничивает экстраполяцию результатов.
Несмотря на использование псевдорандомизации для
повышения сопоставимости групп, полностью исключить
другие факторы коуфандеры невозможно. Размер выбор-
ки после псевдорандомизации также мог ограничить ста-
тистическую мощность при анализе редких осложнений и
отдалённых событий. Кроме того, отсутствовал рутинный
ангиографический контроль проходимости венозных
шунтов, что не позволило напрямую оценить состояние
кондуитов в отдалённом периоде.  Тем не менее длитель-
ность периода наблюдения является важной сильной сто-
роной настоящей работы. Полученные данные подтвер-
ждают безопасность эндоскопического забора БПВ и
соответствуют современным тенденциям развития мало-
инвазивной и «атравматической» кардиохирургии.
Таким образом, эндоскопический забор БПВ при КШ на
работающем сердце обеспечивает достоверное снижение
частоты раневых осложнений нижней конечности при
сопоставимых показателях периоперационной безопасно-
сти и отдалённой выживаемости. Полученные резуль-
таты поддерживают более широкое внедрение эндоско-
пической методики в клиническую практику и создают
предпосылки для дальнейших проспективных иссле-
дований.
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АННОТАЦИЯ
Введение: постинфарктные аневризмы левого желудочка (ПИАЛЖ) ассоциированы с высоким риском сердечной недостаточности и
летальности. Роль превентивного использования внутриаортальной баллонной контрпульсации (ВАБК) у данной категории пациентов
остаётся спорной.
Материалы и методы: в ретроспективное одноцентровое когортное исследование включены 160 пациентов с ПИАЛЖ и фракцией
выброса (ФВ) ЛЖ <40%, которым выполнены реконструкция ЛЖ и аортокоронарное шунтирование. После псевдорандомизации
(propensity score matching, 1:1) сформированы две группы: с превентивным применением ВАБК (n=80) и без ВАБК (n=80). Первичная
конечная точка - отдаленная летальность.
Результаты: применение ВАБК не оказало статистически значимого влияния на 30-дневную (ОШ=6,08; p=0,17) и отдаленную леталь-
ность (ОР=0,76; p=0,41). Независимыми предикторами отдаленной летальности явились сахарный диабет (ОР=2,65; p=0,02), хрониче-
ская ишемия нижних конечностей (ОР=2,76; p=0,038), исходный конечно-диастолический объем ЛЖ (ОР=1,01; p=0,039) и время искус-
ственного кровообращения (ОР=1,01; p=0,029). Техника Dor ассоциировалась со снижением риска (ОР=0,35; p=0,014).
Выводы: превентивное периоперационное применение ВАБК у пациентов с ПИАЛЖ и ФВ<40% не улучшает 30-дневную и отдаленную
выживаемость, что поддерживает современные рекомендации по селективному использованию данного метода. 
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ABSTRACT
Introduction: postinfarction left ventricular (LV) aneurysms are associated with a high risk of heart failure and mortality. The role of intra-aortic bal-
loon counterpulsation (IABP) in this patient population remains controversial.
Materials and methods: this retrospective single-center cohort study included 160 patients with postinfarction LV aneurysms and ejection frac-
tion (EF) <40% who underwent LV reconstruction and coronary artery bypass grafting. After propensity score matching (1:1), two groups were
formed: IABP (n=80) and no IABP (n=80). The primary endpoint was long-term mortality.
Results: IABP use showed no statistically significant difference on 30-day (OR=6.08; p=0.17) or long-term mortality (HR=0.76; p=0.41). Inde-
pendent predictors of long-term mortality included diabetes mellitus (HR=2.65; p=0.02), chronic lower limb ischemia (HR=2.76; p=0.038), base-
line LV end-diastolic volume (HR=1.01; p=0.039), and cardiopulmonary bypass time (HR=1.01; p=0.029). The Dor procedure was associated with
reduced risk (HR=0.35; p=0.014).
Conclusions: perioperative IABP use in patients with postinfarction LV aneurysms and EF<40% does not improve 30-day or long-term survival,
supporting current guidelines for a more selective approach to IABP utilization.

Keywords: intra-aortic balloon counterpulsation, postinfarction left ventricular aneurysm, mechanical circulatory support, left ventricular 
reconstruction, long-term mortality.
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ВВЕДЕНИЕ

В современной кардиохирургии постинфарктное ремоде-
лирование левого желудочка остается одной из наиболее
сложных клинических проблем, ассоциированных с высо-
ким риском неблагоприятных исходов. Эпидемиологиче-
ские данные свидетельствуют о том, что формирование
аневризмы левого желудочка (ЛЖ) осложняет течение
трансмурального инфаркта миокарда в 10-35% случаев,
при этом пятилетняя летальность у данной категории
пациентов достигает 70% [1]. Столь высокие показатели
смертности обусловлены прогрессирующей сердечной
недостаточностью и жизнеугрожающими нарушениями
ритма, что определяет необходимость совершенствова-
ния существующих и разработки новых стратегий гемо-
динамической поддержки.
Патофизиологической основой неблагоприятного про-
гноза при постинфарктной аневризме ЛЖ является ком-
плекс структурно-функциональных нарушений сердечной
механики. Утрата сократительной способности рубцово-
измененного сегмента миокарда инициирует каскад ком-
пенсаторно-адаптационных реакций, включающих дила-
тацию полости желудочка, увеличение напряжения
стенки по закону Лапласа и прогрессирующее снижение
фракции выброса [2]. Формирующийся порочный круг
гемодинамических нарушений создает предпосылки для
развития таких осложнений, как отек легких, кардиоген-
ный шок и фатальные желудочковые аритмии, что обосно-
вывает необходимость своевременной и адекватной кор-
рекции внутрисердечной гемодинамики.
Несмотря на внедрение в клиническую практику совре-
менных подходов к лечению пациентов с постинфарктны-
ми аневризмами ЛЖ, включающих оптимизированную
медикаментозную терапию (ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента, бета-адреноблокаторы, анта-
гонисты минералокортикоидных рецепторов) и различ-
ные варианты хирургической реконструкции желудочка
[3]. Ограничения стандартных терапевтических подходов
связаны с их недостаточной способностью обеспечивать
эффективную разгрузку миокарда в критический период
ремоделирования, когда потребность в гемодинамиче-
ской поддержке максимальна. 
Внутриаортальная баллонная контрпульсация (ВАБК)
представляет собой метод механической поддержки кро-
вообращения, основанный на принципе синхронизиро-
ванной с сердечным циклом контрпульсации. Физиологи-
ческий механизм действия устройства заключается в
быстром нагнетании гелия в баллон в диастолу, что обес-
печивает повышение диастолического давления в аорте
и, как следствие, увеличение коронарного кровотока, а
также в активном сдувании баллона в систолу, что приво-
дит к снижению постнагрузки на левый желудочек. Дан-
ная двухфазная модуляция гемодинамики позволяет не
только улучшить перфузию ишемизированного миокар-
да, но и уменьшить потребность миокарда в кислороде за
счет снижения работы левого желудочка. Теоретически

превентивное применение ВАБК в ранние сроки после
инфаркта миокарда может минимизировать прогрессиро-
вание аневризматического расширения и предотвратить
развитие тяжелой сердечной недостаточности за счет
стабилизации внутрисердечной гемодинамики и
ограничения процессов патологического ремоделирова-
ния. Вместе с тем, клиническое внедрение ВАБК в каче-
стве превентивной стратегии у пациентов с постинфаркт-
ными аневризмами ЛЖ и сниженной фракцией выброса
(ФВ) ЛЖ сдерживается отсутствием унифицированных
протоколов, определяющих четкие критерии отбора
пациентов, оптимальные сроки инициализации поддерж-
ки, а также продолжительность применения устройства.
Результаты крупных рандомизированных исследований,
в частности IABP-SHOCK II, продемонстрировали отсут-
ствие значимого влияния ВАБК на 30-дневную леталь-
ность у пациентов с инфаркт-ассоциированным кардиоген-
ным шоком, что привело к пересмотру рекомендаций по
применению данного метода в сторону их сужения (класс
III в текущих руководствах) [4, 5]. Это определяет актуаль-
ность переоценки роли внутриаортальной баллонной
контрпульсации в рамках персонализированного подхода к
ведению больных с постинфарктными аневризмами ЛЖ.
Актуальность настоящего исследования подтверждается
позицией ведущих профессиональных сообществ. В 
соответствии с экспертным консенсусом Американской
ассоциации торакальных хирургов (AATS, 2025), своевремен-
ное применение механической поддержки кровообращения
у пациентов с механическими осложнениями инфаркта мио-
карда является критически важным компонентом комплекс-
ной терапии, однако четкие критерии выбора метода и 
сроков инициации поддержки требуют дальнейшего уточ-
нения [6]. Европейское общество кардиологов (ESC, 2023)
также подчеркивает необходимость разработки индивидуа-
лизированных стратегий ранней гемодинамической под-
держки для пациентов высокого риска [7].
Целью данной работы является оценка клинической эффек-
тивности превентивного использования внутриаортальной
баллонной контрпульсации в ранние пред- и постопера-
ционные периоды у пациентов с постинфарктными анев-
ризмами левого желудочка. На основе анализа гемодинами-
ческих параметров и клинических исходов планируется
определить целесообразность применения ВАБК с целью
минимизации риска декомпенсации сердечной недостаточ-
ности и улучшения непосредственных и отдаленных
результатов лечения данной когорты больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования и этические аспекты
Настоящая научная работа представляет собой ретро-
спективное одноцентровое когортное исследование,
включившее взрослых пациентов с постинфарктными
аневризмами левого желудочка (ПИАЛЖ) и гемодинами-
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чески значимым поражением коронарных артерий, кото-
рым в период с 2003 по 2021 гг. выполнены реконструк-
ция левого желудочка и аортокоронарное шунтирование
(АКШ) в ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр им. академика Е.Н. Мешалкина» Минздра-
ва России. Ввиду ретроспективного характера работы с
анонимизированными данными пациентов индивидуаль-
ное информированное согласие и формальное одобрение
локального этического комитета не требовались. Все
идентификаторы пациентов были удалены до проведе-
ния анализа для обеспечения конфиденциальности.

Критериями включения в исследование служили под-
твержденная методами визуализации (эхокардиография
или магнитно-резонансная томография) ПИАЛЖ; гемоди-
намически значимое поражение коронарных артерий,
требующее выполнения АКШ (первичное показание к
операции); необходимость выполнения пластики левого
желудочка; фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ)
менее 40%. Критерии исключения представлены на
рисунке 1. 
Из 842 пациентов, оперированных по поводу ПИАЛЖ в
указанный период, были исключены 682 случая по сле-
дующим причинам: повторные операции (n=10), сопут-
ствующие вмешательства на аортальном и/или митраль-
ном клапане (n=17), инфаркт задней стенки левого
желудочка (n=3), ФВЛЖ ≥40% (n=638), наличие тяжелых
внесердечных заболеваний (онкологическая патология,
COVID-19), приведших к летальному исходу (n=14). 

Таким образом, в итоговую когорту были включены 160
пациентов. Для минимизации систематической ошибки
отбора был проведен анализ (propensity score matching,
PSM) в соотношении 1:1. После сопоставления сформиро-
ваны две группы: группа, в которой в ранние пред- и
постоперационные периоды использовалась внутри-
аортальная баллонная контрпульсация (ВАБК, n=80), и
контрольная группа, в которой ВАБК не применялась
(n=80) (рис. 2). Показанием к превентивной установке
ВАБК служил высокий риск развития сердечной недоста-
точности на фоне ФВЛЖ <40% и аневризматической
деформации левого желудочка с сочетанным ИБС. Пер-
вичной конечной точкой исследования являлась отдален-
ная летальность. 
Сбор данных и последующее наблюдение
При поступлении в стационар оценивались анамнестиче-
ские и демографические характеристики пациентов.
Отдаленные результаты оценивались путем телефонного
контакта и анкетирования выживших пациентов. В слу-
чае утраты контакта статус выживания определялся по
последней известной дате или записям о госпитализации.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Для оценки клинической эффективности превентивного
использования ВАБК в ранние пред- и постоперационные
периоды у пациентов с постинфарктными аневризмами
левого желудочка мы применили псевдорандомизацию

Рис. 1. Дизайн исследования.

Fig. 1. Study flowchart.
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(propensity score matching) в соотношении 1:1, что позво-
лило сопоставить каждого пациента из группы с ВАБК с
одним пациентом из группы без ВАБК. Выполнялось сопо-
ставление по методу ближайшего соседа без возвраще-
ния, с использованием с максимального внутрипарного
расстояния (caliper) 0,1 для вероятностей попадания в
группу с ВАБК. Индекс склонности (вероятность попада-
ния в группу с ВАБК) оценивался с помощью логистиче-
ской регрессии со следующими ковариатами: техника
операции (Dor или Cooley), пол, возраст, курение, площадь
поверхности тела (ППТ), индекс массы тела (ИМТ), ожире-
ние, конечно-диастолический объем (КДО) при биплано-
вом измерении, фракция выброса (ФВ) при биплановом
измерении, атеросклероз БЦА, атеросклероз аорты хрони-
ческая ишемия нижних конечностей (ХИНК), сахарный
диабет, хроническая обструктивная болезнь легких
(ХОБЛ), хроническая болезнь почек (ХБП) и количество
шунтируемых сосудов (1-4). Кроме того, проведено точ-
ное сопоставление по технике операции. Всего было сопо-
ставлено 160 пациентов (80 в группе с ВАБК и 80 в группе
без ВАБК). 
Для проверки баланса групп после сопоставления были
рассчитаны абсолютные стандартизированные разности:
для непрерывных переменных — как абсолютные стан-
дартизированные разности средних, для бинарных пере-
менных — как абсолютные разности долей. Кроме того,
для непрерывных переменных были рассчитаны отноше-
ния дисперсий. Переменная считалась сбалансированной

между группами, если абсолютная стандартизированная
разность составила <0,1, и, кроме того, для непрерывных
переменных отношения дисперсий находились в интер-
вале > 0,5 и < 2.  
Все непрерывные переменные на основании визуального
анализа гистограмм считались не имеющими нормально-
го распределения. Непрерывные переменные представле-
ны в виде медиан с указанием межквартильного размаха.
Категориальные переменные представлены в виде абсо-
лютных значений с указанием соответствующих долей. 
Для выявления факторов, ассоциированных с 30-дневной
летальностью, в сопоставленных данных использовалась
логистическая регрессия. Для сравнения отдаленной
летальности в сопоставленных данных применялся одно-
факторный регрессионный анализ Кокса. Результаты ана-
лиза выживаемости представлены в виде кривых Капла-
на–Мейера с указанием отношения рисков (ОР), 95%
доверительного интервала (ДИ) и соответствующего p-
значения, рассчитанных с помощью однофакторной
регрессионной модели Кокса. Для оценки независимых
факторов риска летальности в отдаленном периоде была
применена многофакторная регрессионная модель Кокса. 
Статистически значимыми считались различия при
p<0,05. 
Статистические расчеты выполнены с использованием 
программы R версии 4.3.3 (R Foundation for Statistical
Computing, Вена, Австрия; URL: https://www.R-project.org/).

Рис. 2. Балансировка групп по ковариатам.

Fig. 2. Covariate balance between groups.
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Таблица 1. Клинико-анамнестические характеристики пациентов до и после PSM
Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of patients before and after propensity score matching (PSM)

Примечание: ВАБК ­ внутриаортальная баллонная контрпульсация; ППТ ­ площадь поверхности тела; ИМТ ­ индекс массы тела; КДО ­ конечно­диастоли­
ческий объем; БЦА ­ брахиоцефальные артерии; ХИНК ­ хроническая ишемия нижних конечностей; ХОБЛ ­ хроническая обструктивная болезнь легких; 
ХБП ­ хроническая болезнь почек; КШ ­ коронарный шунт 1­4; АСД ­ абсолютная стандартизированная разность.
Note: IABP ­ intra­aortic balloon counterpulsation; BSA ­ body surface area; BMI ­ body mass index; EDV ­ end­diastolic volume; BAD ­ brachiocephalic arteries disease; 
AA ­ aortic atherosclerosis; CHLI ­ chronic lower limb ischemia; COPD ­ chronic obstructive pulmonary disease; CKD ­ chronic kidney disease; CG ­ coronary graft 1­4; 
ASD ­ absolute standardized difference.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исходно исходные ковариаты не были сбалансированы
между двумя группами, о чем свидетельствуют величины
абсолютных стандартизированных разностей. Однако
после применения метода псевдорандомизации распреде-
ление ковариат стало сопоставимым в обеих группах
(табл. 1). До PSM сахарный диабет (СД) присутствовал у
32 (17,7%) и 15 (13,5%) пациентов в группе без ВАБК и с
ВАБК соответственно. Конечно-диастолический объем
(КДО) составлял 200 (175,5–226,5) и 234 (204,2–281,2)
соответственно. У пациентов, перенесших процедуру с
использованием ВАБК, отмечалась более высокая частота
атеросклероза брахиоцефальных артерий (БЦА) и более
высокая распространенность хронической болезни почек

(ХБП) (табл. 1). После применения PSM сформированы
две сопоставимые группы по 80 пациентов в каждой. Все
клинико-анамнестические показатели были успешно 
сбалансированы: стандартизированные абсолютные раз-
ности (АСД) для всех переменных не превышали порого-
вого значения 0,1, в том числе для возраста (АСД = 0,009),
пола (АСД = 0,038), курения (АСД = 0,037) и ожирения
(АСД = 0,0), что свидетельствует о корректности выпол-
ненного сопоставления (табл.1).
Для выявления факторов, ассоциированных с 30-дневной
летальностью, проведен логистический регрессионный
анализ. При однофакторном анализе значимым предикто-
ром оказалось время искусственного кровообращения
(ОШ=1,01; 95% ДИ: 1,00-1,02; p=0,017). Также выявлена
тенденция к значимости для сахарного диабета (ОШ=4,2;
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Примечание: ДИ ­ доверительный интервал, ОШ ­ отношения шансов. Dor ­ техника операции Dor (в сравнении с Cooley),  ВАБК ­ внутриаортальная баллон­
ная контрпульсация; ППТ ­ площадь поверхности тела; ИМТ ­ индекс массы тела; КДО ­ конечно­диастолический объем; ФВ ­ фракция выброса; ИК ­ искус­
ственное кровообращение; ХИНК – хроническая ишемия нижних конечностей; БЦА ­ брахиоцефальные артерии; ХОБЛ ­ хроническая обструктивная болезнь
легких; ХБП ­ хроническая болезнь почек.
Note: CI ­ confidence interval; OR ­ odds ratio; Dor ­ Dor procedure (compared to Cooley); IABP ­ intra­aortic balloon counterpulsation; BSA ­ body surface area; BMI ­ body
mass index; EDV ­ end­diastolic volume; EF ­ ejection fraction; CPB ­ cardiopulmonary bypass; CHLI ­ chronic lower limb ischemia; BAD ­ brachiocephalic arteries disease;
COPD ­ chronic obstructive pulmonary disease; CKD ­ chronic kidney disease.
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Таблица 2. Предикторы 30-дневной летальности по данным однофакторного 
и многофакторного логистического регрессионного анализа

Table 2. Predictors of 30-day mortality according to univariate and multivariate logistic regression analysis

95% ДИ: 0,81-18,6; p=0,062). В многофакторной модели
единственным статистически значимым независимым
предиктором 30-дневной летальности стал сахарный диа-
бет (ОШ=27,9; 95% ДИ: 2,43-877; p=0,017). Использование
ВАБК не показало статистически значимой связи с ранней
летальностью ни при однофакторном (ОШ=3,16; p=0,17),
ни при многофакторном анализе (ОШ=6,08; p=0,17). Вре-
мя искусственного кровообращения в многофакторной
модели сохранило тенденцию к значимости (ОШ=1,02;
p=0,077) (табл. 2).
При анализе отдаленной летальности в однофакторном
регрессионном анализе Кокса потенциальными фактора-
ми риска явились курение (ОР=1,91; 95% ДИ: 1,09-3,32;
p=0,023), сахарный диабет (ОР=2,28; 95% ДИ: 1,10–4,70;
p=0,026), а также ХИНК, для которой отмечена тенденция
к значимости (ОР=2,26; 95% ДИ: 0,98-5,21; p=0,055). Мно-
гофакторная модель позволила выявить несколько неза-
висимых предикторов отдаленной летальности, так опе-
рация Dor ассоциировалась со значимым снижением

риска отдаленной летальности (ОР=0,35; 95% ДИ: 0,15-
0,80; p=0,014). Увеличение показателя КДО ЛЖ сопровож-
далось незначительным, но статистически значимым
повышением риска (ОР=1,01; 95% ДИ: 1,00-1,01; p=0,039).
Время искусственного кровообращения также являлось
значимым предиктором увеличения риска отдаленной
летальности (ОР=1,01; 95% ДИ: 1,00-1,01; p=0,029). Нали-
чие ХИНК увеличивало риск летального исхода почти в
три раза (ОР=2,76; 95% ДИ: 1,06-7,21; p=0,038); сахарный
диабет сохранил свою статистическую значимость как
предиктор отдаленной летальности (ОР=2,65; 95% ДИ:
1,16-6,05; p=0,02) (табл. 3). 
Применение ВАБК не оказывало статистически значимо-
го влияния на отдаленную летальность ни при однофак-
торном (ОР=0,84; p=0,53), ни при многофакторном анали-
зе (ОР=0,76; p=0,41). Таким образом, в сбалансированной
выборке периоперационная поддержка ВАБК не проде-
монстрировала значимого влияния на отдаленную выжи-
ваемость (рис. 3).
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Таблица 3. Предикторы отдаленной летальности по данным однофакторного 
и многофакторного регрессионного анализа Кокса

Table 3. redictors of long-term mortality according to univariate and multivariate Cox regression analysis

Примечание: ДИ ­ доверительный интервал, ОШ ­ отношения шансов. Dor ­ техника операции Dor (в сравнении с Cooley),  ВАБК ­ внутриаортальная баллон­
ная контрпульсация; ППТ ­ площадь поверхности тела; ИМТ ­ индекс массы тела; КДО ­ конечно­диастолический объем; ФВ ­ фракция выброса; ИК ­ искус­
ственное кровообращение; ХИНК – хроническая ишемия нижних конечностей; БЦА ­ брахиоцефальные артерии; ХОБЛ ­ хроническая обструктивная болезнь
легких; ХБП ­ хроническая болезнь почек.
Note: CI ­ confidence interval; OR ­ odds ratio; Dor ­ Dor procedure (compared to Cooley); IABP ­ intra­aortic balloon counterpulsation; BSA ­ body surface area; BMI ­ body
mass index; EDV ­ end­diastolic volume; EF ­ ejection fraction; CPB ­ cardiopulmonary bypass; CHLI ­ chronic lower limb ischemia; BAD ­ brachiocephalic arteries disease;
COPD ­ chronic obstructive pulmonary disease; CKD ­ chronic kidney disease.

Рис. 3. Кривые Каплана­Майера выживаемости пациентов с и без применения внутриаортальной баллонной контрпульсации.

Fig. 3. Kaplan–Meier survival curves of patients with and without intra­aortic balloon counterpulsation.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Использование ВАБК как метода механической поддерж-
ки кровообращения у пациентов, которым планируется
КШ и/или пластика ЛЖ является одним из самых распро-
страненных и доступных методов, однако эффективность
и влияние на отдаленную выживаемость все еще вызыва-
ет определенные сомнения [9]. В ходе анализа мировой
литературы результаты варьируются, в настоящем иссле-
довании проведен анализ влияния периоперационного
применения ВАБК на ранние и отдаленные результаты
хирургического лечения у пациентов с ПИАЛЖ и ИБС.
Основные результаты свидетельствуют об отсутствии
статистически значимого влияния ВАБК как на 30-днев-
ную, так и на отдаленную летальность после применения
PSM. В то же время выявлены независимые предикторы
неблагоприятного прогноза, включая сахарный диабет,
наличие ХИНК, время искусственного кровообращения и
исходный конечно-диастолический объем левого желу-
дочка. 
Полученные данные о нейтральном влиянии ВАБК на
летальность согласуются с результатами современных
крупных исследований и мета-анализов. В недавнем мно-
гоцентровом ретроспективном исследовании Daoulah А. и
соавт., включившем 914 пациентов с поражением ствола
левой коронарной артерии, после применения PSM также
не было выявлено различий между группами с ВАБК и без,
несмотря на то что пациенты группы ВАБК исходно име-
ли более высокий хирургический риск (EuroSCORE >8% -
39,6% против 11,86%, p<0,001) и более высокий показа-
тель SYNTAX (33 против 29, p=0,02), после формирования
сопоставимых групп различия по ключевым послеопера-
ционным исходам, включая острое повреждение почек,
инсульт, инфаркт миокарда и сердечную смерть, не
достигли статистической значимости. В то же время при-
менение ВАБК ассоциировалось с увеличением длитель-
ности искусственной вентиляции легких (15,5 ч против
8,5 ч, p=0,03) и продолжительности пребывания в отделе-
нии реанимации (4 дня против 3 дней, p=0,01) [10].
ВАБК часто используется в качестве превентивной меры у
пациентов перед кардиохирургическим вмешательством. 
Группа авторов под руководством Pilarczyk К. провели
крупное сравнительное исследования в рамках мета-ана-
лиза 9 рандомизированных исследований. В ходе работы
выяснилось, что снизилась частота синдрома малого сер-
дечного выброса и уменьшилось количество дней пребы-
вания в палате реанимации и интенсивной терапии, но не
было статистически значимой разницы по выживаемости
[11]. В рамках данного мета-анализа авторы отметили,
что состав пациентов и критерии отнесения к группе
высокого риска существенно различались между исследо-
ваниями. Так, в ряде работ к пациентам высокого риска
причисляли тех, у кого фракция выброса была ниже 30%,

наблюдалось критическое сужение левого основного
ствола коронарной артерии или требовалось повторное
хирургическое вмешательство. В нашем исследовании мы
брали пациентов с ФВ ЛЖ менее 40%. 
В свою очередь, Poirier и его коллеги выполнили мета-
анализ, объединив данные рандомизированных и наблю-
дательных исследований: 11 рандомизированных испы-
таний и 22 наблюдательных исследований, в общей
сложности охвативших более 40 тысяч пациентов[12]. 
Эволюция взглядов на применение ВАБК нашла отраже-
ние в последних клинических рекомендациях. В обнов-
ленных в 2025 году рекомендациях Американского 
колледжа кардиологов (ACC) и Американской кардиоло-
гической ассоциации (AHA) по ведению пациентов с ост-
рыми коронарными синдромами рутинное применение
ВАБК при инфаркте миокарда, осложненном кардиоген-
ным шоком, было реклассифицировано с класса IIa на
класс III (отсутствие пользы) [6, 7]. Это решение основано
на результатах исследования IABP-SHOCK II, которое не
продемонстрировало снижения 30-дневной и 6-летней
летальности при использовании ВАБК у данной кате-
гории пациентов.  Таким образом, результаты нашего
исследования дополняют растущий массив доказа-
тельств, свидетельствующих о том, что рутинное или про-
филактическое применение ВАБК у кардиохирургических
пациентов высокого риска не обеспечивает дополнитель-
ных преимуществ в отношении выживаемости, что требу-
ет пересмотра клинической практики в сторону более
селективного использования данного метода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования свидетельствуют
об отсутствии значимого влияния периоперационного
применения ВАБК на 30-дневную и отдаленную леталь-
ность у пациентов, перенесших реконструкцию ЛЖ и КШ.
Эти данные согласуются с современными клиническими
рекомендациями, пересматривающими рутинное исполь-
зование ВАБК в сторону более селективного подхода.  
Ограничения исследования
Необходимо учитывать ряд ограничений настоящего
исследования. 
Во-первых, ретроспективный дизайн и возможное нали-
чие неучтенных вмешивающихся факторов, несмотря на
применение метода PSM, могли повлиять на полученные
результаты. 
Во-вторых, относительно небольшой объем выборки
после сопоставления (по 80 пациентов в каждой группе)
мог ограничить статистическую мощность для выявле-
ния различий по ряду показателей. 
Наконец, отсутствие единого протокола применения
ВАБК могло внести значительное повлиять на результа-
ты исследования.
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КОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ ЧЕРЕЗ ЛЕВОСТОРОННЮЮ ТОРАКОТО-
МИЮ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ИБС (reprint)
Ю.А. Шнейдер,  В.Г. Цой, *А.А. Павлов,  П.А. Шиленко, М.С. Фоменко 

ФГБУ «Федеральный центр высоких медицинских технологий» Минздрава России, г. Калининград

АННОТАЦИЯ
Цель исследования: изучить непосредственные и отдаленные результаты коронарного шунтирования из левосторонней переднебо-
ковой торакотомии на «работающем сердце».
Материалы и методы: в ретроспективное одноцентровое исследование включены 1178 пациентов, прооперированные в период с
сентября 2012 г. по июнь 2023 г. в ФГБУ «ФЦВМТ» (г. Калининград). Всем больным выполнено коронарное шунтирование передней меж-
желудочковой артерии через левостороннюю переднебоковую торакотомию на «работающем сердце». Среди пациентов преобладали
мужчины (n=946; 80,3%). Средний возраст больных составил 64,3±15,4 лет. Значительное число больных страдали стенокардией напря-
жения II ФК (n=387; 32,8%) и III ФК (n=691; 58,6%). Постинфарктный кардиосклероз в анамнезе встречался у 694 (58,9%) пациентов.
Около половины пациентов страдали генерализованным атеросклерозом с поражением артерий других бассейнов – брахиоцефальных
артерий (n=182; 15,4%), артерий нижних конечностей и почек (n=161; 13,6%). Гибридные вмешательства были выполнены 627 (53,2%)
пациентам. Подключично-коронарное шунтирование выполнено 13 (1,1%) пациентам. Стратификация риска больных проводилась с
использованием шкалы Euroscore II (2,2±1,1%). Были проанализированы ранняя смертность, послеоперационные осложнения, средне-
срочные результаты.
Результаты: всем 1178 пациентам выполнено коронарное шунтирование через левостороннюю переднебоковую торакотомию на
«работающем сердце». В 627 случаях коронарное шунтирование выполнялось как этап гибридного вмешательства. В 4 (0,3%) случаях
имел место переход на стернотомию после выполнения миниторакотомии. Средние сроки пребывания в реанимации составили 1,1
день, средний срок пребывания пациентов в стационаре – 5,9 койко-дней. Ранний послеоперационный период у 13 (1,1%) пациентов
осложнился кровотечением, что потребовало ревизии раны. У 29 (2,5%) возникло нарушение ритма по типу фибрилляции предсердий,
купированное медикаментозно. Поверхностное нагноение послеоперационной раны имело место в 8 (0,7%) случаях. Госпитальная
летальность составила 0,7% (n=8). Мы проанализировали среднесрочные результаты операций в период наблюдения до 56±7 месяцев.
Охват пациентов составил 13,6 % (161 человек). Чрескожное коронарное вмешательство было выполнено в плановом порядке 15(9,3%)
пациентам. Ни одному из пациентов не выполнялось аортокоронарное шунтирование. Инсульт был зафиксирован у 3(1,8%) пациентов,
инфаркт миокарда - у 6(3,7%) пациентов. Было зарегистрировано 5 (3,1%) летальных случаев.
Выводы: коронарное шунтирование из левосторонней переднебоковой торакотомии на работающем сердце может быть выполнено с
хорошими непосредственными и отдаленными результатами в лечении пациентов с ИБС как при изолированном поражении передней
межжелудочковой артерии, так и при многососудистом – как этап гибридного вмешательства.

Для цитирования. Ю.А. Шнейдер,  В.Г. Цой, А.А. Павлов,  П.А. Шиленко, М.С. Фоменко «КОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ ЧЕРЕЗ ЛЕВОСТОРОННЮЮ
ТОРАКОТОМИЮ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ИБС (reprint)». Ж. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ. 2026;2(2): 49–56.
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LEFT  ANTEROLATERAL THORACOTOMY FOR CORONARY ARTERY BYPASS
GRAFTING IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE (reprint)
Yury A. Schneider, Viktor G. Tsoi, *Alexander A. Pavlov, Pavel A. Shilenko, Mikhail S. Fomenko

FSBI «Federal Сenters of High Medical Technologies» Ministry of Health of the Russian Federation, Kaliningrad

ABSTRACT
Aim: to analyze the immediate and long-term outcomes results of off-pump coronary artery bypass grafting (CABG) via left anterolateral thoracotomy. 
Materials and methods: this retrospective single-center study included 1,178 patients who underwent surgery at the Federal Center for High
Medical Technologies (Kaliningrad) between September 2012 and June 2023. All patients underwent off-pump CABG of the left anterior descend-
ing artery (LAD) via left anterolateral thoracotomy. The majority of patients were male (n=946; 80.3%). The mean age was 64.3 ± 15.4 years. A sig-
nificant number of patients had class II (n=387; 32.8%) and class III (n=691; 58.6%) angina. A history of myocardial infarction  was present in 694
(58.9%) patients. Approximately half of the patients had generalized atherosclerosis involving other vascular beds: brachiocephalic arteries
(n=182; 15.4%) and arteries of the lower limbs and kidneys (n=161; 13.6%). Hybrid procedures were performed in 627 (53.2%) patients. Subcla-
vian-coronary bypass was performed in 13 (1.1%) patients. Risk stratification was performed using the EuroSCORE II (2.2 ± 1.1%). Early mortal-
ity, postoperative complications, and mid-term outcomes were analyzed. 
Results: all 1,178 patients underwent off-pump CABG via left anterolateral thoracotomy. In 627 cases, CABG was performed as part of a hybrid
procedure. Conversion to sternotomy after minithoracotomy occurred in 4 (0.3%) cases. The mean length of stay in the intensive care unit was 1.1
days, and the mean hospital stay was 5.9 days. The early postoperative period was complicated by bleeding in 13 (1.1%) patients, requiring wound
revision. Atrial fibrillation occurred in 29 (2.5%) patients and was managed medically. Superficial wound infection was observed in 8 (0.7%) cases.
In-hospital mortality was 0.7% (n=8). Mid-term outcomes were analyzed during a follow-up period of up to 56 ± 7 months, with a patient follow-up
rate of 13.6% (n=161). Elective percutaneous coronary intervention was performed in 15 (9.3%) patients. None of the patients underwent repeat
CABG. Stroke was recorded in 3 (1.8%) patients, and myocardial infarction in 6 (3.7%) patients. Five (3.1%) deaths were registered. 
Conclusion: off-pump coronary artery bypass grafting via left antero-lateral thoracotomy can be performed with favorable immediate and long-
term outcomes in patients with coronary artery disease, both for isolated LAD lesions and as part of a hybrid procedure for multivessel disease.

Keywords: coronary artery bypass grafting, minimally invasive cardiac surgery, robotic surgery.
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ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистые заболевания – главная причина
смертности в России. Несмотря на расширение мер про-
филактики и ранней диагностики ишемической болезни
сердца (ИБС), широкое применение гиполипидемических
лекарств и препаратов, улучшающих реологические свой-
ства крови, инфаркт миокарда ежегодно становится при-
чиной смерти около 600 человек на 100 тысяч населения
[1]. Число пациентов с ИБС ежегодно увеличивается. В
настоящее время с развитием эндоваскулярных методик
лечения большинство пациентов отдают предпочтение
стентированию и ангиопластике, в особенности, если
речь идет об однососудистом поражении коронарного
русла. Определяющим моментом такого предпочтения
является отсутствие травматичного доступа (срединная
стернотомия), который не только увеличивает риск опе-
рации, но и несет опасность осложнений в послеопера-
ционном периоде [2, 3]. Немаловажным остается сниже-
ние качества жизни пациентов после операции через
стернотомию из-за болевого синдрома, необходимости
соблюдать определенный двигательный режим. Нельзя
забывать и о косметичности, в частности – отсутствии
большого послеоперационного рубца после чрескожного
коронарного вмешательства (ЧКВ), что также является
одной из причин выбора пациентами эндоваскулярных
методик. В настоящее время, по-прежнему, для реваскуля-
ризации миокарда в бассейне передней межжелудоч-
ковой артерии (ПМЖА) в арсенале хирургов остается 
операция маммарокоронарного шунтирования (МКШ) на
«работающем сердце», выполненная впервые в нашей
стране и в мире ленинградским профессором В.И. Колесо-
вым в 1964 году [4]. Эта операция имеет лучшие отдален-
ные результаты в сравнении с ЧКВ [5-10]. 
В мировой литературе данная операция имеет аббревиа-
туру MIDCAB (minimally invasive direct coronary artery
bypass). У некоторых пациентов (преклонный возраст,
миокардиальная дисфункция, тяжелая сопутствующая
патология, предшествующие операции на сердце, отсут-
ствие «материала» для шунтов) нет возможности выпол-
нить полную реваскуляризацию коронарного русла, либо
стандартное коронарное шунтирование (КШ), что связано
с высоким операционным риском [11-19]. В этих случаях
шунтирование ПМЖА через торакотомию [20] может
быть выполнено как этап гибридной операции [21-23] и
дополнено стентированием коронарных артерий (КА) в
других бассейнах. При повторных вмешательствах опера-
цией выбора может также служить подключично-коро-
нарное аутовенозное шунтирование (ПКШ) из левосто-
ронней переднебоковой торакотомии на «работающем
сердце» [24-27]. 
Целью настоящего исследования явилось изучение непо-
средственных и отдаленных результатов КШ из левосто-
ронней переднебоковой торакотомии на «работающем
сердце».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ретроспективное одноцентровое исследование включе-
ны 1178 пациентов, прооперированные в период с сентяб-
ря 2012 г. по июнь 2022 г. в ФГБУ «ФЦВМТ» (г. Калинин-
град). 
Всем больным выполнено КШ ПМЖА через левосторон-
нюю переднебоковую торакотомию на «работающем
сердце». 
Дизайн исследования одобрен Локальным этическим
комитетом. Все пациенты подписали письменное инфор-
мированное согласие для участия и использования их
клинико-демoграфических данных в научных целях. 
Среди пациентов преобладали мужчины 946 (80,3%),
средний возраст больных составил 64,3±15,4 лет. Значи-
тельное число больных страдали стенокардией напряже-
ния II функционального класса (n=387; 32,8%) и III функ-
ционального класса (n=691; 58,6%). Постинфарктный
кардиосклероз в анамнезе встречался у 694 (58,9%), около
половины пациентов страдали генерализованным атеро-
склерозом с поражением артерий других бассейнов – бра-
хиоцефальных артерий (n=182; 15,4%), артерий нижних
конечностей и почек (n=161; 13,6%). Гибридные вмеша-
тельства выполнили 627 (53,2%) больным, 13 (1,1%) –
ПКШ. Проводилась стратификация риска больных по шка-
ле Euroscore II - 2,2±1,1%. 
Полная характеристика пациентов представлена в таблице 1.
Дооперационное обследование больных включало: осмотр
кардиолога, электрокардиограмму, эхокардиографию, ульт-
развуковую допплерографию брахиоцефальных артерий,
коронарографию; общеклиническое лабораторное обследо-
вание. Компьютерная томография и магнитно-резонансная
томография с 3D реконструкцией выполнялась по показа-
ниям. Показания к выполнению КШ через левостороннюю
переднебоковую торакотомию на «работающем сердце»:
1) Изолированное гемодинамически значимое поражение
ПМЖА:

• стентирование технически невозможно либо оно 
связано с высоким риском осложнений; 
• рестеноз (тромбоз) ранее установленного стента;
• «мышечный мостик» ПМЖА;
• стернотомия связана с высоким риском осложнений.

2) При множественном поражении коронарного русла (как
этап гибридного лечения ИБС):

• дооперационное состояние пациента, не позволяю-
щее выполнить полную реваскуляризацию коронар-
ного русла через стернотомию, либо риск данной опе-
рации превышает предполагаемую пользу;
• отсутствие материала для полной реваскуляризации
(тромбофлебит, периферический атеросклероз, ранее
перенесенное АКШ и т.д.);
• ранее уже выполнено стентирование артерий оги-
бающей артерии, правой коронарной артерии по
неотложным показаниям.
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3) При множественном поражении и отсутствии перифе-
рического русла в бассейнах огибающей артерии, правой
коронарной артерии (не возможность их шунтирования,
стентирования).

Методика выполнения операции коронарного шунти­
рования через левостороннюю передне­боковую тора­
котомию
Положение пациента на спине с подложенным под спину
валиком на уровне угла лопатки, руки вдоль тела. Доступ
выполняли по IV – V межреберью в зависимости от кон-
ституциональных особенностей больных. Длина кожного
разреза варьировала от 7 до 12 см. Начало разреза на 
1,5-2 см латеральнее парастернальной линии. Для выде-
ления левой внутренней грудной артерии (ЛВГА) исполь-
зовали специальный расширитель-ретрактор FEHLING
(Fehling Instruments GmbH & Co., Германия). ЛВГА выделя-
лась скелетизированно до подключичной артерии. Время
выделения ЛВГА от 25 до 45 минут в зависимости от кон-
ституциональных особенностей пациента, наличия и
выраженности спаечного процесса в грудной полости,
потребности в использовании «жестких» параметров
искусственной вентиляции легких. Рассечение перикарда
от верхушки левого желудочка до аорты с одномомент-
ным формированием в тканях своеобразной «траншеи»
для укладки ЛВГА. При формировании коронарного ана-
стомоза использовали стабилизатор миокарда. Анастомоз
по типу «конец в бок» (дистальный конец ЛВГА в бок
ПМЖА) нитью Пролен 8/0. По завершении операции
выполняли дренирование левой плевральной полости.
Методика выполнения ПКШ через левостороннюю
передне­боковую торакотомию
Положение пациента аналогичное. Надключичный доступ
к подключичной артерии. Одномоментно производился

забор аутовены для графта с окружающими тканями по
методике «no-touch technique». Торакотомный доступ ана-
логичен таковому при маммарокоронарном шунтирова-
нии. Пережатие средней порции подключичной артерии
выше и ниже места формирования анастомоза. Формиро-
вание проксимального анастомоза (конец аутовены к
боковой стенке подключичной артерии нитью Пролен
7/0), запуск кровотока по подключичной артерии, оценка
пульсации артерии и шунта, герметичности анастомоза,
кровотока по шунту. Далее в верхней грудной апертуре
формировался канал, и венозный графт проводился в
плевральную полость. Формирование дистального ана-
стомоза и завершение операции аналогичны таковым при
маммарокоронарном шунтировании.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всем 1178 пациентам выполнено КШ через левосторон-
нюю передне-боковую торакотомию на «работающем
сердце»; в 627 случаях КШ выполнялось как этап гибрид-
ного вмешательства. Виды проведенных оперативных
вмешательств представлены в таблице 2.
В 4(0,3%) случаях имел место переход на стернотомию

после выполнения миниторакотомии. Средние сроки пре-
бывания в реанимации составили 1,1 день, пребывания в
стационаре – 5,9 койко-дней. Ранний послеоперационный
период у 13 (1,1%) пациентов осложнился кровотечени-
ем, что потребовало ревизии раны. 
У 29 (2,5%) возникло нарушение ритма по типу фибрил-
ляции предсердий, купированное медикаментозно.
Поверхностное нагноение послеоперационной раны име-
ло место в 8 (0,7%) случаях. Госпитальная летальность
составила 8 (0,7%). Основные результаты представлены в
таблице 3. 
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Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов
Table 1. Clinical and demographic data of the study population

Примечание: ФК – функциональный класс, ФВ – фракция выброса, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ЛГ – легочная гипертензия, ХПН – хро­
ническая почечная недостаточность, БЦА – брахиоцефальные артерии.
Note: EF – ejection fraction, COPD – chronic obstructive pulmonary disease, PH – pulmonary hypertension, CKD – chronic kidney disease, BCA ­ brachiocephalic arteries.
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Были проанализированы отдаленные результаты КШ в
сроки наблюдения 56±7 месяцев. Степень охвата пациен-
тов составила 13,6% (n=161). Выявлено, что частота МАС-
СЕ в данной группе составила 18% (острый инфаркт мио-
карда (ОИМ) – 6, острое нарушение мозгового
кровообращения (ОНМК) – 3, повторные реваскуляриза-
ции – 15, смерть – 5 больных). Данные представлены в
таблице 4.

ОБСУЖДЕНИЕ

Оптимальная стратегия лечения пациентов с ИБС все еще
является предметом активных дискуссий. Возрастающее
в настоящее время стремление к минимизации хирурги-
ческой травмы привело к возникновению двух альтерна-
тивных подходов лечения – развитию технологии MIDCAB
и ЧКВ. Согласно рекомендациям  Европейского общества
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Таблица 2. Виды КШ, выполненные из левосторонней передне-боковой торакотомии на «работающем сердце»
Table 2. Types of off-pump coronary artery bypass grafting procedures performed via left anterolateral thoracotomy

Примечание: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия, ВГА – внутренняя грудная артерия, МКШ –маммаро­коронарное шунтирование.
Note: LIMA – left internal mammary artery, IMA – internal mammary artery, CABG – coronary artery bypass grafting.
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Таблица 3. Непосредственные результаты операций КШ, 
выполненных через левостороннюю передне-боковую торакотомию

Table 3. Immediate results of CABG via left antero-lateral thoracotomy

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

���������������	�
���	
� ������������������
�����-��

S��������	��			
��
	���� �

���			���	 ��	������

� !�			"#$
%�	 �	������

�&!			�'�	 (	���)��

*��+,-��.�-			/�0#1	 �	������

Таблица 4. Отдаленные результаты операций КШ, 
выполненных через левостороннюю передне-боковую торакотомию ( 56±7 мес)

Table 4. Long-term outcomes of CABG via left antero-lateral thoracotomy (56±7 months)

Примечание: КШ – коронарное шунтирование, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ОИМ – острый инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение
мозгового кровообращения.
Note: CABG – coronary artery bypass grafting, PCI – percutaneous coronary intervention, AMI – acute myocardial infarction.
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кардиологов (European Society of Cardiology), выбор мето-
да реваскуляризации миокарда должен основываться на
комплексном подходе, включающем клиническую форму
ИБС, пол, возраст, особенностей анатомии КА и их пораже-
ния, наличия и тяжести сопутствующих заболеваний [28].
Важнейшее преимущество ЧКВ состоит в малой инвазив-
ности и быстрой реабилитации пациентов. Ограничения-
ми являются трудность в достижении полной реваскуля-
ризации при выраженном атеросклерозе коронарных
артерий, сложной анатомии и относительно высокой
частоте повторных вмешательств, связанных с тромбозом
стента. Концепция MIDCAB основана на преимуществах
КШ, обеспечивающих длительное функционирование
шунта к ПМЖВ, исключения стернотомии, манипуляций на
аорте, без использования ИК, что позволяет снизить риск
хирургических осложнений [29-31]. Методика MIDCAB при-
меняется в нашей клинике на протяжении последних 10
лет; также успешно развивается гибридная хирургия -
когда в дополнение к маммарокоронарному анастомозу с
ПМЖВ проводится стентирование других бассейнов и
достигается полная реваскуляризация миокарда из мало-
травматичного доступа без ИК с низким риском развития
раневых осложнений (при хронической обструктивной
болезни легких, сахарном диабете, ожирении) [32]. 
Holzhey D.M. и соавт. опубликовали опыт 1768 операций
MIDCAB, сосредоточив внимание на долгосрочных резуль-
татах с более чем 10-летним периодом наблюдения [33].
Интраоперационная конверсия на стернотомию понадо-
билась 31 пациенту (1,75%). Госпитальная летальность
составила 0,8% (n=15), у 7 (0,4%) пациентов ранний
послеперационный период осложнился ОНМК. Ранняя
проходимость трансплантата составила 95,5% у 712 боль-
ных, которым была проведена послеоперационная коро-
нарошунтография. В общей сложности 59 пациентам
(3,3%) потребовалось повторное вмешательство (48
повторных КШ, 11 ЧКВ). Выживаемость по методу Капла-
на-Майера составила 88,3% [95% (ДИ) 86,6–89,9%] и
76,6% (95% ДИ 73,5–78,7%) через 5 и 10 лет соответствен-

но. Отсутствие серьезных неблагоприятных сердечных и
цереброваскулярных событий (MACCE) и стенокардии
составило 85,3% (95% ДИ 83,5–87,1%) и 70,9% (95% ДИ
68,1–73,7%) через 5 и 10 лет соответственно. О подобных
результатах недавно сообщили Repossini A. и соавт. [34]. 
В другом крупном многоцентровом исследовании, прове-
денном Davierwala P. и соавт., был выполнен анализ дан-
ных 2667 операций за 22-летний период. Конверсия на
стернотомию выполнялась у 31 (1,2%) пациента, 50
(1,9%) пациентам потребовалось подключение искус-
ственного кровообращения. Послеоперационное крово-
течение имелось у 51 (1,9%), ОИМ у 18 (0,7%) пациента; у
27 (1,0%) развилась послеоперационная острая почечная
недостаточность, которая потребовала проведения диа-
лиза. У 7 (0,3%) больных наблюдался медиастинит. Госпи-
тальная летальность составила 0,9% (24 пациента).
Выживаемость по методу Каплана-Майера составили
77,7±0,9%, 66,1±1,2% и 55,6±1,6% через 10, 15 и 20 лет
соответственно. Повторная реваскуляризация потребова-
лась 149 (5,5%) пациентам, из них 105 (70,5%) потребова-
лось ЧКВ, а 44 (29,5%) перенесли повторное КШ [35]. Полу-
ченные нами данные показывают эффективность методики
MIDCAB и коррелируют с сообщениями зарубежных авто-
ров. Частота сердечно-сосудистых событий (МАССЕ) после
операций MIDCAB в нашем центре составила 18% в сроки
наблюдения до 56±7 мес., госпитальная летальность – 0,7%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Маммарокоронарного шунтирования из левосторонней
передне-боковой торакотомии на работающем сердце
может быть выполнено с хорошими непосредственными
и отдаленными результатами в лечении пациентов с ИБС
как при изолированном поражении ПМЖА, так и при мно-
гососудистом – как этап гибридного вмешательства. 
Операция МКШ из левосторонней передне-боковой тора-
котомии на работающем сердце должна более широко
применяться в кардиохирургической практике.
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ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ НЕЙРОПРОТЕКЦИЯ В КАРДИОХИРУРГИИ

*А.В. Кожанова1, М.С. Рубцов 1, В.В. Казеннов1, Д. Мархулия1, В.А. Попов1, Е.С. Малышенко1, К.А. Попугаев1,2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ
2Медико­биологический университет инноваций и непрерывного образования «Федеральный медицинский биофизический центр имени
А.И. Бурназяна» ФМБА России

АННОТАЦИЯ
Нейропротекция - это комплекс мероприятий, позволяющих не только прекратить, но и восстановить функциональное состояние уже
поврежденных структур центральной нервной системы. Несмотря на успехи кардиохирургии и анестезиологии-реаниматологии, актуаль-
ной клинической проблемой послеоперационного периода у пациентов, перенесших хирургическое вмешательство на сердце в усло-
виях искусственного кровообращения (ИК), остается развитие неврологических нарушений. Патогенез интраоперационного поврежде-
ния мозга у кардиохирургических пациентов во время искусственного кровообращения включает в себя материальную эмболию,
ишемически-реперфузионное повреждение, дисцитокинемию, перикисное окисление липидов, нарушение гемато-энцефалического
барьера, трансформацию пульсативного кровотока в ламинарный. Поэтому поддержание адекватного уровня артериального давления
во время ИК является чрезвычайно важной задачей, а в некотором смысле – и инструментом нейропротекции. Чем выше риск развития
неврологических осложнений, тем более актуально использование нейромониторинга для ранней диагностики и адекватного лечения
развившихся осложнений. В условиях гепаринизации мониторинг должен быть неинвазивным и постоянным. В таких условиях это могут
быть только ЭЭГ, транскраниальная допплерография, церебральная оксиметрия и ауторегуляция мозгового кровотока. 
Цель: оценить эффективность различных подходов оценки ауторегуляции мозгового кровотока в кардиохирургии в условиях искусствен-
ного кровообращения. Обобщить имеющиеся данные по интраоперационной нейропротекции в кардиохирургии на основании монито-
ринга ауторегуляции мозгового кровотока. 
Материалы и методы: поиск информации осуществлялся в базах данных: Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Med-
line, Scopus, PubMed, E-library, Web of Science. Были отобраны литературные источники, содержащие актуальные данные клинических и
научных исследований по данной проблеме.
Результаты: в данном обзоре были рассмотрены проблемы нейромониторинга и нейропротекции у кардиохирургических пациентов.
Рассмотрены виды нейромониторинга и возможности нейропротекции с целью адекватного влияния на ауторегуляцию мозгового крово-
тока.
Заключение: послеоперационные неврологические осложнения при кардиохирургических вмешательствах, выполняемых в условиях
ИК, являются одними из наиболее клинически значимых и количественно частых осложнений послеоперационного периода. В этой свя-
зи вопросы нейропротекции являются чрезвычайно важными и актуальными. Наиболее изученным и общепринятым методом интраопе-
рационной нейропротекции является управляемая гипо-, нормотермия. Однако этот подход исчерпал свои нейропротекторные возмож-
ности, а количество неврологических осложнений по-прежнему остается высоким. Необходим поиск новых возможностей, которые бы
смогли обеспечить реальную интраоперационную нейропротекцию. Достижение и поддержание оптимального артериального давления
(АДопт), основанного на мониторинге в режиме реального времени ауторегуляции церебрального кровотока (ЦК), является перспектив-
ным и важным компонентом анестезиологического обеспечения. Необходимо проведение дальнейших исследований, направленных на
изучение эффективности нейропротективного потенциала непрерывного интраоперационного мониторинга ауторегуляции ЦК.
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INTRAOPERATIVE NEUROPROTECTION STRATEGIES DURING 
CARDIAC SURGERY
*Anzhelika V. Kozhanova1, Mikhail S. Rubtsov1, Vladimir V. Kazennov1, Dina Markhulia1,  Vadim A. Popov1, Egor S. Malyshenko1, 
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ABSTRACT
Neuroprotection is a set of measures that not only aim to halt but also to restore the functional state of already damaged structures of the central
nervous system. Despite the advancements in cardiac surgery and anesthesiology-intensive care, a relevant clinical problem in the postoperative
period for patients who have undergone cardiac surgery under conditions of cardiopulmonary bypass (CPB) remains the development of neuro-
logical disorders. The pathogenesis of intraoperative brain injury in cardiac surgery patients during cardiopulmonary bypass includes material
embolism, ischemia-reperfusion injury, dyscytokinemia, lipid peroxidation, disruption of the blood-brain barrier, and the transformation of pulsatile
blood flow into laminar flow. Therefore, maintaining an adequate level of arterial pressure during CPB is an extremely important task and, in some
sense, a tool for neuroprotection. The higher the risk of neurological complications, the more relevant the use of neuromonitoring becomes for 
early diagnosis and adequate treatment of developed complications. In conditions of heparinization, monitoring should be non-invasive and 
continuous. Under such circumstances, this can only include EEG, transcranial Doppler ultrasound, cerebral oximetry, and cerebral blood flow
autoregulation.
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Purpose: evaluate the effectiveness of various approaches to assessing autoregulation in cardiac surgery under conditions of cardio-
pulmonary bypass. Summarize the available data on intraoperative neuroprotection in cardiac surgery based on monitoring of cerebral blood
flow autoregulation.
Materials and methods: a literature search was carried out in the databases: Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL),
Medline, Scopus, PubMed, E-library, Web of Science and guidelines on the management of postoperative pain. All selected Literature search
contained of 
actual data the clinical and scientific studies focus on the problem of pain relief in patients undergoing open abdominal aortic repair and also
alternative methods for relieving acute pain after laparotomy.
Results: this review addresses the issues of neuromonitoring and neuroprotection in cardiac surgery patients. It discusses the types of neu-
romonitoring and the possibilities of neuroprotection aimed at adequately influencing the autoregulation of cerebral blood flow.
Conclusion: postoperative neurological complications following cardiac surgeries performed under conditions of cardiopulmonary bypass
(CPB) are among the most clinically significant and quantitatively frequent complications in the postoperative period. In this regard, issues of
neuroprotection are extremely important and relevant. The most studied and widely accepted method of intraoperative neuroprotection is
managed hypothermia or normothermia. However, this approach has reached its neuroprotective limits, and the incidence of neurological
complications remains high. There is a need to explore new possibilities that can provide real intraoperative neuroprotection. Achieving and
maintaining optimal arterial blood pressure, based on real-time monitoring of cerebrovascular autoregulation, is a promising and important
component of anesthetic management. Further studies are necessary to investigate the effectiveness of the neuroprotective potential of con-
tinuous intraoperative monitoring of cerebrovascular autoregulation.

Keywords: neuroprotection, neuromonitoring, cerebrovascular autoregulation, cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, monitoring of cere-
bral blood flow autoregulation, transcranial Doppler, electroencephalography, cerebral oximetry, cerebral oximetry index.

ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на успехи кардиохирургии и анестезиологии-
реаниматологии, достигнутые в последние десятилетия,
актуальной клинической проблемой послеоперационного
периода у пациентов, перенесших хирургическое вме-
шательство на сердце в условиях искусственного крово-
обращения (ИК), остается развитие неврологических
нарушений [1]. Наиболее частыми среди них являются
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) и
делирий. Около 2% пациентов переносят инсульт и, как
минимум, четверть пациентов - делирий [2,3]. Послеопе-
рационные неврологические нарушения достоверно
ухудшают результаты лечения и исходы, утяжеляя 
течение послеоперационного периода и увеличивая 
госпитальную летальность с 3% до 22% [4]. 
Патогенез интраоперационного повреждения мозга у кар-
диохирургических пациентов во время искусственного
кровообращения включает в себя материальную эмбо-
лию, ишемически-реперфузионное повреждение, дисци-
токинемию, перикисное окисление липидов, нарушение
гемато-энцефалического барьера, трансформацию пуль-
сативного кровотока в ламинарный [5-12]. Все эти собы-
тия в итоге приводят к эндотелиальной дисфункции и
нарушению ауторегуляции мозгового кровотока, суть
которой заключается в поддержании стабильного уровня
кровотока в условиях изменений системного среднего
артериального давления (АД) в пределах от 50 до 150 мм
рт. ст. [13,14].  

Нейромониторинг
Оценка состояния головного мозга чрезвычайно важна в
клинических условиях. Чем выше риск развития невроло-
гических осложнений, тем более актуально использова-
ние нейромониторинга для ранней диагностики и адек-
ватного лечения развившихся осложнений [15-18].
Нейромониторинг классифицируют в соответствии с
целым рядом критериев: (1) клинический и инструмен-
тальный; (2) инвазивный и неинвазивный; (3) непрерыв-

ный и дискретный; (4) прикроватный и требующий
транспортировки; (5) анатомический (структурный),
физиологический, метаболический; (6) локальный/
глобальный. В таблице 1 приведены основные модально-
сти нейромониторинга, используемые в клинических
условиях.
Принципиальной особенностью кардиохирургичес-
кого вмешательства в условиях ИК является гепариниза-
ция, при которой применение инвазивных модаль-
ностей нейромониторинга абсолютно противопоказано. 
Мониторинг должен быть инструментальным, поскольку
паци-енту проводят общую анестезию. Также важными
условиями для интраоперационного нейромониторнга
при кардиохирургических вмешательствах в условиях ИК
являются непрерывность и прикроватность модальности
использования. 
Таким образом, среди всего многообразия существующих
модальностей нейромониторинга у обсуждаемой популя-
ции пациентов могут быть использованы только ЭЭГ,
транскраниальная допплерография, церебральная окси-
метрия и ауторегуляция мозгового кровотока [19].
ЭЭГ-мониторинг является классической и хорошо изучен-
ной опцией нейромониторинга. Он имеет две основные
точки приложения: (1) диагностика и контроль эпилепти-
ческой активности; (2) ранняя диагностика ишемии моз-
га [20-22]. Применительно к интраоперационному этапу
кардиохирургического вмешательства с ИК ранняя диаг-
ностика ишемии является чрезвычайно актуальной [22].
Однако на пути успешной реализации такой возможности
существует ряд трудностей.
Во-первых, это специфические компетенции, необходи-
мые для проведения мониторинга и его интерпретации.
Для эффективного ЭЭГ-мониторинга с целью детекции
ишемии необходим классический 12-канальный ЭЭГ-
мониторинг и интерпретация энцефалограммы, что тех-
нически трудоемко и достаточно сложно [23]. Необходима
электрофизиологическая команда в составе врача-элек-
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Таблица 1.  Модальности нейромониторинга
1. Table . Modalities of Neuromonitoring

Примечание: жирным шрифтом выделены модальности, которые могут быть использованы в кардиохирургической практике.
Note: The modalities highlighted in bold are those that can be used in cardiac surgery practice.
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трофизиолога и медицинской сестры, владеющей навыка-
ми работы с энцефалографом. Для кардиохирургического
подразделения и операционного блока такая штатная
структура крайне трудно реализуема. Во-вторых, кардио-
хирургический пациент, оперируемый в условиях ИК, как
правило, находится в глубоком наркозе, что существенно
влияет на характеристики ЭЭГ и может затруднять детек-
цию ишемии [24]. 
В настоящее время применение интраоперационного
ЭЭГ-мониторинга у кардиохирургических пациентов, опе-
рируемых в условиях ИК ограничено хирургией дуги
аорты и ее ветвей. Значимость временного прекращения
кровотока по брахиоцефальным артериям и материаль-
ной церебральной эмболии существенно превышает мас-
штабность проблем, затрудняющих реализацию интра-
операционного использования ЭЭГ-мониторинга. Такой
баланс обуславливает целесообразность применения ЭЭГ-
мониторинга у ряда кардиохирургических пациентов.
Однако опыт использования этой модальности нейромо-
ниторинга остается экс-визитным, его не удастся сделать
рутинным и распространить на все кардиохирургические
вмешательства, выполняемые в условиях ИК. 
Транскраниальная допплерография (ТКДГ) является
методом оценки линейной скорости кровотока (ЛСК) по
церебральным сосудам. Этот метод выполняют, как пра-
вило, дискретно, однако возможно и непрерывное мони-
торирование при помощи специального шлема, позво-
ляющего фиксировать допплерографический датчик
[25,26]. Транскраниальная допплерография является
незаменимым методом в детекции церебральной матери-
альной эмболии в режиме реального времени [27,28]. В
этой связи ТКДГ в качестве интраоперационного нейро-
мониторинга можно использовать в популяции кардиохи-
рургических пациентов, имеющих высокие риски разви-
тия церебральной материальной эмболии.
Транскраниальная допплерография имеет ряд ограниче-
ний и технических трудностей. Для мониторинга ЛСК при
помощи ТКДГ необходимо наличие акустического окна,
которое не всегда имеет место у пациента [18]. При помо-
щи ТКДГ невозможно оценить ни объем кровотока, ни
перфузию мозга [29-31]. Визуализация мелких сосудов
существенно ограничена. В результате диагностическая
значимость ТКДГ во время ИК ограничена исключитель-
но определением проходимости церебральных артерий. 
Для целей интраоперационного нейромониторинга
необходимо непрерывное измерение ЛСК при помощи
специального шлема. Непрерывный мониторинг ТКДГ
не является распространенной опцией, а правильная
эксплуатация шлема требует специальных компетенций,
которые входят в профессиональный стандарт врача
функциональной диагностики, но не анестезио-
логареаниматолога или кардиохирурга [32]. Эти обстоя-
тельства, безусловно, негативно влияют на частоту
использования ТКДГ в качестве модальности интраопе-
рационного нейромониторинга у кардиохирургических
пациентов.  

Церебральная оксиметрия (ЦО) основана на применении
излучения в ближнем инфракрасном диапазоне
(700–1000 нм) с разной длиной волны, которые либо
поглощаются церебральной паренхимой, либо проходят
по параболической дуге через подлежащие ткани. Целью
ЦО является оценка регионального насыщения мозга кис-
лородом (rSO2) [33,34]. Это непрерывный прикроватный
интрументальный нейромониторинг, отражающий функ-
циональное состояние мозга и адекватность его перфу-
зии. Мониторинг ЦО широко используют в практике кар-
диоанестезиологии [35-37]. Оценка площади под кривой
мониторинга ЦО при ее непрерывной интраоперацион-
ной фиксации является достоверным методом прогнози-
рования неблагоприятных исходов [38]. Снижение rSO2 до
уровня менее, чем 50% или более, чем на 15% от исходных
значений ЦО является признаком гипоперфузии головно-
го мозга и ассоциировано с неблагоприятным исходом
[34,39].
Интраоперационная защита мозга, или интраопера­
ционная нейропротекция 
Нейропротекция - это комплекс мероприятий, позволяю-
щих не только прекратить, но и восстановить функцио-
нальное состояние уже поврежденных структур цент-
ральной нервной системы. Несмотря на активное
изучение фармакологических и нефармакологических
способов защиты, этот вопрос остается актуальным и на
сегодняшний день [1]. 
Температурный режим, является одним из способов ней-
ропротекции. Снижение температуры на 1°C приводит к
уменьшению метаболизма на 6-7%. При достижении тем-
пературы 25°C и ниже такого эффективного снижения
метаболизма не происходит [40]. Вместе с позитивными
эффектами гипотермии существует достаточно большое
количество и неблагоприятных эффектов. Наиболее
значимым негативным эффектом гипотермии является
эндотелиальная дисфункция, опосредованная изменени-
ем уровней различных локальных эндотелиальных фак-
торов, вазоконстрикторов и вазодилататоров - тромбок-
сана А2, эндотелина-1, оксида азота [41,42].
Одним из наиболее значимых факторов повреждения
мозга, ассоциированных с интраоперационным управле-
нием температуры тела, является быстрое согревание
пациента [40]. Несоблюдение сроков согревания во время
ИК приводит к дисцитокинемии и повреждению мозга.
Клиническими проявлениями являются когнитивные и
психотические нарушения в послеоперационном периоде
[43-45].
Поддержание адекватного уровня артериального давле-
ния (АД) во время ИК является чрезвычайно важной зада-
чей, а в некотором смысле – и инструментом нейропро-
текции [46,47]. В условиях физиологической нормы
церебральный кровоток (ЦК) изменяется исключительно
в соответствии с метаболическими потребностями мозга.
Системный кровоток не оказывает влияния на уровень
ЦК, который остается неизменным при колебаниях сред-
него АД (АДср) в пределах от 50 до 150 мм рт. ст. [13,14].
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Такое постоянство ЦК обеспечивается механизмами его
ауторегуляции [48,49]. В условиях патологии ауторегуля-
ция может нарушаться или полностью утрачиваться. Наи-
более частыми причинами нарушения ауторегуляции ЦК
являются церебральные катастрофы (черепно-мозговая
травма, ОНМК, менингоэнцефалит и т.д.) и системная, в
том числе, и церебральная эндотелиальная дисфункция
[1,50]. В условиях нарушенной или даже утраченной ауто-
регуляции ЦК создаются условия, при которых мозговой
кровоток пассивно следует за изменениями АДср [51,52].
Как уже было отмечено выше, кардиохирургическое вме-
шательство в условиях ИК приводит к тяжелой эндотели-
альной дисфункции и нарушению ауторегуляции ЦК. Раз-
вивающаяся в таких условиях артериальная гипотензия
может привести к гипоперфузии мозга и ишемии, а арте-
риальная гипертензия – к гиперперфузионному синдрому
и интракраниальному кровоизлиянию. 
Таким образом, мониторинг ауторегуляции ЦК, достиже-
ние и поддержание оптимального АД (АДопт) является
крайне перспективным направлением интраоперацион-
ного мониторинга и анестезиологического обеспечения,
которое должно рассматриваться в свете концепции
интраоперационной нейропротекции у кардиохирургиче-
ских пациентов. 
Существует два метода оценки ауторегуляции ЦК. Пер-
вый метод основан на изменении ЛСК в ответ на измене-
ние системного АД – это, так называемый коэффициент
овер-шунта [53,54]. Однако правильность его техническо-
го выполнения во время ИК вызывает большие сомнения.
Второй метод основан на корреляционном анализе пока-
зателей АДср, с одной стороны, и показателей или внут-
ричерепного давления, или напряжения кислорода в
паренхиме мозга, или ТКДГ, ЦО, с другой стороны [55,56].
Исходя из соображений, изложенных выше, оптимальной
модальностью, которую следует использовать для оценки
ауторегуляции ЦК во время кардиохирургического вме-
шательства в условиях ИК, является ЦО. 
Для мониторинга ауторегуляции ЦК рассчитывается, так
называемый, индекс церебральной оксиметрии COx, отра-
жающий зависимость ЦО от АДср. При отрицательных
значениях COx ауторегуляция ЦК трактуется как сохра-
ненной, поскольку имеет место адекватная реакция
церебральных артерий в ответ на изменение системного
АД. При COx от 0,3-0,5 ауторегуляция ЦК нарушена или

утрачена, а при COx от 0 до 0,3 невозможно однозначно
интерпретировать сохранность ауторегуляции мозгового
кровообращения. Это, так называемая, «серая зона», когда
ауторегуляция ЦК может быть как нарушенной, так и
сохранной. Мониторинг ауторегуляции ЦК позволяет
индивидуализировать ситуацию и определить в каждый
конкретный момент времени у конкретного пациента,
какой уровень АДср является оптимальным [57,58]. 
В настоящее время существует лишь ограниченный опыт
использования мониторинга ауторегуляции ЦК с приме-
нением методики корреляционного анализа АДср и ЦО у
кардиохирургических пациентов. Однако этот опыт пози-
тивен, и авторы продемонстрировали благоприятное
влияние поддержания АДопт, рассчитанного на основа-
нии мониторинга ауторегуляции ЦК [59,60]. Оценка СОх в
периоперационном периоде выявила, что нарушение
ауторегуляции мозгового кровотока с развитием делирия
на 2-е послеоперационнные сутки ассоциировано с разви-
тием делирия и других когнитивных нарушений в полео-
перационном периоде [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Послеоперационные неврологические осложнения при
кардиохирургических вмешательствах, выполняемых в
условиях ИК, являются одними из наиболее клинически
значимых и количественно частых осложнений послеопе-
рационного периода. В этой связи вопросы нейропротек-
ции являются чрезвычайно важными и актуальными.
Наиболее изученным и общепринятым методом интра-
операционной нейропротекции является управляемая
гипо-, нормотермия. Однако этот подход исчерпал свои
нейропротекторные возможности, а количество невроло-
гических осложнений по-прежнему остается высоким.
Необходим поиск новых возможностей, которые бы смог-
ли обеспечить реальную интраоперационную нейропро-
текцию. Достижение и поддержание АДопт, основанного
на мониторинге в режиме реального времени ауторегуля-
ции ЦК, является перспективным и важным компонентом
анестезиологического обеспечения. Необходимо проведе-
ние дальнейших исследований, направленных на изуче-
ние эффективности нейропротективного потенциала
непрерывного интраоперационного мониторинга ауторе-
гуляции ЦК.  
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АННОТАЦИЯ
Цель: представить обзор современных исследований, посвященных изучению патогенеза фибрилляции предсердий (ФП).
Материалы и методы: выполнен обзор литературы за период 2000-2025 гг. на русском и английском языках в доступных базах данных
Pubmed, Medline, Scopus, E-library.
Результаты: представлены данные о распространенности ФП в общей популяции населения, а также в группах с сопутствующей кар-
диохирургической патологией (ИБС, пороки митрального и аортального клапанов сердца). Изложена концепция триггеров и механиз-
мов инициации ФП. Рассматривается вопрос сохранения ФП с участием очаговых механизмов. Приведены сведения о поддержании ФП
с помощью механизмов re-entry. Пристальное внимание уделено вопросам электрического и структурного ремоделирования ткани
предсердий.
Заключение: в последние несколько десятилетий был достигнут значительный прогресс в понимании механизмов, лежащих в основе
инициации и поддержания ФП. Дальнейшие исследования в данной области позволят улучшить результаты лечения пациентов с ФП.
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MODERN CONCEPTS OF THE PATHOGENESIS OF ATRIAL FIBRILLATION
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ABSTRACT
Aim: to present an overview of current research on the pathogenesis of atrial fibrillation (AF).
Materials and methods: a literature review was conducted for the period 2000-2025 in Russian and English using accessible databases includ-
ing Pubmed, Medline, Scopus, and E-library.
Results: data on the prevalence of AF in the general population and in groups with concomitant cardiac pathology (coronary artery disease, mitral
and aortic valve disease) are presented. The concept of triggers and mechanisms of AF initiation is outlined. The issue of AF maintenance involv-
ing focal mechanisms is considered. Information on AF maintenance via reentry mechanisms is presented. Particular attention is paid to issues of
electrical and structural atrial remodeling.
Conclusion: over the past few decades, significant progress has been made in understanding the mechanisms underlying the initiation and main-
tenance of AF. Further research in this area will improve treatment outcomes for patients with AF.

Keywords: atrial fibrillation, pathogenesis, re-entry mechanisms, atrial remodeling, pulmonary veins, triggers, electrophysiology.
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ВВЕДЕНИЕ

Фибрилляция предсердий (ФП) – самая распространенная
разновидность наджелудочковой тахиаритмии с хаотиче-
ской электрической активностью предсердий и частотой
350-700 в минуту (с отсутствием Р-волны на ЭКГ), исклю-
чающей возможность их координированного сокращения,
и, как правило, нерегулярным ритмом желудочков [1]. 
Диагноз ФП требует регистрации ритма с помощью запи-
си ЭКГ. ЭКГ-характеристики ФП включают:

• отсутствие четкого зубца Р на ЭКГ;
• нерегулярные активации предсердий с длиной пред-
сердного цикла обычно менее 200 мсек;
• нерегулярные интервалы R-R (при условии, что
атриовентрикулярное проведение не нарушено) [2]. 

Традиционно эпизодом ФП считается аритмия с соответ-
ствующими ЭКГ-характеристиками и длящаяся при запи-
си ЭКГ не менее 30 сек [3]. При этом важно понимать, что
продолжительность ФП в 30 сек не связана с какими-либо
клинически значимыми исходами или патофизиологиче-
скими процессами. Предполагалось, что предсердная
тахиаритмия длительностью 30 сек может быть пред-
вестником более серьезной и клинически значимой пато-
логии, но современные исследования продемонстрирова-
ли, что это не так [4]. Более того, продолжительность
эпизода ФП в 30 сек была предложена еще в эру неинва-
зивного периодического мониторирования ритма.  Не
известна ее актуальность в случае использования непре-
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рывного мониторирования ритма (использование
имплантируемых электронных кардиоустройств, имплан-
тируемых кардиомониторов или беспроводных
устройств, например, смарт-часов с ЭКГ-трекингом) [5].
Распространенность ФП в общей популяции около 1-2%,
что составляет более 37,5 млн человек во всем мире [6].
При этом частота встречаемости увеличивается с возрас-
том – с 2,4% у мужчин и 2,1% у женщин в возрасте от 55 до
64 лет до 10% и 12,8% в возрасте ≥75 лет соответственно
[1]. У мужчин ФП развивается чаще, чем у женщин. Ожида-
ется практически двукратное увеличение количества
пациентов с данной патологией в ближайшие 50 лет [1].
Кроме того, ФП встречается приблизительно у 10% паци-
ентов, нуждающихся в кардиохирургической помощи
[7,8]. Чаще всего ФП встречается у пациентов с патологи-
ей МК – у 30-50% пациентов [9,11-13]. До 10% пациентов,
нуждающихся в операции АКШ, также имеют ФП [10,14].
Фибрилляция предсердий диагностируется и у 15-17%
пациентов с выраженным стенозом АоК [15] и может
достигать даже 50% в группе симптомного выраженного
аортального стеноза [16].  
В настоящее время предложены различные механизмы
патогенеза ФП у человека, но ни один из них не является
исчерпывающим [17-28]. Более вероятно, что у человека
существует несколько механизмов развития ФП, и воз-
можно сосуществование различных механизмов у одного
и того же пациента одновременно. 

Триггеры фибрилляции предсердий и механизмы
инициации 
Фибрилляция предсердий инициируется триггерами, а
затем поддерживается с помощью различных механиз-
мов. Триггеры возникают из-за эктопической активности
в предсердиях, связанной со спонтанным диастолическим
высвобождением ионов кальция из саркоплазматическо-
го ретикулума через рианодин-чувствительные каналы.
Кроме того, изменения в ионных каналах предраспола-
гают к эктопической активности за счет уменьшения про-
должительности потенциала действия, что способствует
re-entry, а также к увеличению отсроченных постдеполя-
ризаций из-за аберрантного высвобождения ионов каль-
ция [29,30].  Ранние постдеполяризации из-за мутаций в
наружных калиевых каналах и во внутренних кальциевых
каналах, ведущие к снижению реполяризующего резерва,
также связаны со спонтанной эктопической активностью
[30,31]. 
Эктопической активности в легочных венах придается
центральная роль в инициации ФП у человека [19].
Поскольку задняя стенка ЛП имеет такое же эмбриологи-
ческое происхождение, что и легочные вены, поэтому и
она играет подобную аритмологическую роль [32]. Дру-
гие зоны триггерной активности, включая ВПВ, связку
Маршалла, ушко ЛП, предсердия за пределами легочных
вен и задней стенки ЛП, реже связаны с инициацией ФП
[33,34]. 
Предсердные экстрасистолы также могут приводить к

инициации re-entry [33]. Однако короткие, часто само-
стоятельно купирующиеся пароксизмы ФП в нормальном
предсердии могут возникать из-за высокой предсердной
частоты, которая укорачивает рефрактерные периоды,
увеличивает количество ионов кальция внутри клетки, и
делает возможным серию электрических возбуждений
[35]. Устойчивые эпизоды ФП часто связаны с изменения-
ми в электрическом фенотипе клетки (через ремоделиро-
вание ионных каналов), в межклеточном взаимодей-
ствии и с изменениями в экстрацеллюлярной
соединительной ткани [36,37]. Данные изменения, кото-
рые носят более общее название – «предсердное ремоде-
лирование», повышают электрическую гетерогенность и
сложность распространения импульса, что способствует
поддержанию предсердных re-entry. 

Сохранение ФП с помощью очаговых механизмов
В то время, как все больше доказательств для re-entry
волн возбуждения в качестве драйверов ФП, роль очагов
возбуждения менее очевидна. Эта неопределенность
может быть частично объяснена слишком низким разре-
шением картирования, не позволяющим различать фор-
мы возбуждения на уровне миллиметров. В новаторском
эксперименте Spach R. и соавт. микро-re-entry была про-
демонстрирована в эксплантированной фиброзирован-
ной трабекуле предсердия человека [38]. Преждевремен-
ная стимуляция вызвала небольшую волну возбуждения,
которая обогнула ткань вдоль ее продольной оси в мас-
штабе 2-3 мм. 
Фокусное эктопическое электрическое возбуждение
может возникнуть из-за нарушений клеточного автома-
тизма. Принято считать, что нарушения клеточного цик-
ла ионов кальция могут вызывать постдеполяризации
[39]. Однако вопрос о том, могут ли формирующиеся из
постдеполяризации потенциалы действия, которые
часто регистрируются из единичных клеток, активиро-
вать более широкий участок ткани сердца до сих пор не
решен. В многоклеточной ткани запуск потенциалов дей-
ствия с помощью ранней или поздней постдеполяриза-
ции требует синхронизации изменений в мембранном
потенциале множества клеток. Важно, что сила деполяри-
зующего текущего источника вынуждена преодолеть
электронный (реполяризующий) эффект окружающей
невозбужденной ткани (несоответствие тока нагрузке)
[40,41]. Это может объяснить, почему триггерная актив-
ность, наблюдаемая в единичных клетках или в кластере
клеток, не всегда выявляется во всей прилежащей кле-
точной сети [42]. Нарушения связей в тканях, вызывае-
мые фиброзом, уменьшают окружающий отвод, что
может облегчить манифестацию триггерной активности. 

Механизмы re­entry при фибрилляции предсердий
Макро re-entry была впервые описана Mines G. в начале 
20 века [43]. Ее принцип был основан на электрическом
возбуждении, циркулирующем вокруг анатомического
препятствия [44,45].  Позже было показано, что центр
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циркуляции возбуждения также может состоять из воз-
буждаемой, но временно рефрактерной ткани [17,18]. Это
привело к концепции «ведущего круга», описывающей
самую маленькую окружность, по которой возбуждение
может циркулировать вокруг временно рефрактерного
центра [18]. Позже было установлено, что циркулирую-
щая волна возбуждения может быть инициирована в
гомогенно возбуждаемой ткани без препятствий
[17,18,46]. 
Функциональная re-entry при таких сценариях самоорга-
низуется после разрыва волны из-за рефрактерного суб-
страта в хвосте от другой волны. Скорость распростране-
ния циркулирующего импульса определяется
возбудимостью далее расположенного невозбужденного
участка в каждый момент времени и кривизной возбуж-
денного предыдущего участка. Вращающиеся волны воз-
буждения принимают спиральную форму со скоростью
импульса деполяризации, снижающейся, как только кри-
визна увеличивается по направлению к центру вращения
до тех пор, пока не произойдет блок распространения и не
начнется реполяризация волны. Аналогично феномену в
физике функциональный центр такого вращения был
назван точкой фазовой сингулярности, так как все стадии
цикла возбуждения (отдых, деполяризация, плато и репо-
ляризация) сходятся вместе в виртуальной одной точке.
Внутри площади ротора длина цикла приблизительно
постоянная, за исключением момента начала и заверше-
ния, так же, как и в момент бокового смещения [28,47,48].   
Более короткие циркуляции действуют как источники с
самой высокой доминирующей частотой, которые могут
поддерживать общую активность. Быстрые последова-
тельные импульсы из этих источников распространяются
через оба предсердия, взаимодействуя с анатомическими
и/или функциональными препятствиями, что приводит к
«вихревому потоку», разрыву новых волн и формирова-
нию маленьких волн (вейвлета) [20,23,49-51]. 
Экспериментальные исследования показали, что в сред-
нем 3-4 одновременно существующие волны полностью
замыкаются и возвращаются в точку начала [52]. Подоб-
ное количество волн также наблюдал у людей
Haїssaguerre М. и соавт. [53]. В экспериментах, использую-
щих панорамное двупредсердное оптическое картирова-
ние вагусно-опосредованной ФП, было обнаружено, что в
среднем два ротора каждую секунду способствуют под-
держанию вагусно-опосредованной ФП [28].  Использова-
ние неоптических инструментов картирования у людей
не однозначно продемонстрировало наличие множе-
ственных, полностью замкнутых re-entry циркуляций.
Вместо этого наблюдалось множество частично или
неполностью замкнутых циркуляций, потенциально исхо-
дящих из материнской волны, выдвигая на первый план
феномен, известный как «фибрилляторная проводи-
мость» [52]. 
Взаимодействуя со структурными   неоднородностями,
циркулирующие волны могут представлять сочетание
функциональных роторов и анатомических re-entry, с воз-

можной трансформацией между этими типами re-entry. 
Поддержание фибриляции предсердий с помощью
механизмов re­entry
Роль множества маленьких re­entry
Концепция множества маленьких волн была первона-
чально предложена Garrey M. [54], улучшена Moe G. и
соавт. [55] с компьютерными моделирующими исследо-
ваниями, и позже поддержана Allessie М. и соавт. [56] с
картированием ФП на предсердиях собак и человека [57].
Теория множественных маленьких волн предполагает,
что множественные сохраняющиеся маленькие волны
ФП самопополняются за счет столкновений, облегчающи-
ми структурными препятствиями и нарушением прово-
димости между эндокардиальной и эпикардиальной
поверхностями стенки предсердия. Эта теория предпола-
гает, что экстенсивная аблация требуется для того, чтобы
ограничить площадь поверхности проводимости и разо-
рвать постоянное пополнение маленьких волн фибрил-
ляции. Современное механистическое доказательство из
вычислительных моделей также подтверждает, что мень-
шие площади для распространения волн ФП связаны с
улучшением отдаленных результатов после аблации пер-
систирующей формы ФП [58].  
Концепция маленьких быстро вращающихся циркуляций
постулирует, что фибрилляторная проводимость поддер-
живается с помощью сохраняющихся драйверов ФП или
локальных областей, которые активируются быстрее в
сравнении с окружающей тканью предсердий [59,60].
Вращающиеся и фокальные драйверы ФП идентифици-
рованы рядом с очагами фиброза с помощью оптического
картирования на ex-vivo сердцах животных, ex-vivo пред-
сердиях человека и in-vivo сердце человека [50,61,62]. 
Трансмуральное распространение волны
Картирующие исследования при ФП у человека проде-
монстрировали наличие новых локальных волн фибрил-
ляции, которые появлялись в середине картируемой
зоны, и не могли быть объяснены распространением вол-
ны фибрилляции в двухмерной картируемой плоскости
[63]. 
Характеристики этих волн могли подтвердить локальное
происхождение, а также могли быть объяснены трансму-
ральным проведением с эндокардиальных или эпикарди-
альных разрывов и эндо-эпикардиальной асинхронией. 
Исследования с одновременным эндо-эпикардиальным
картированием выявили, что асинхронное трансмураль-
ное распространение сигнала лежит в основе механизмов
большинства фокусных волн (65%) [24]. Одновременное
эндо-эпикардиальное картирование изолированного
предсердия собаки во время предсердных тахиаритмий
выявило фокусы активации, одновременно присутствую-
щие на эндокарде и эпикарде, разделенные 1,5 см [64].
Эти формы фокусной активации могли быть объяснены
небольшими трансмуральными циркуляциями, исполь-
зующими автономные пучки, соединяющие эндокард и
эпикард. В дальнейшем, используя инфракрасное одно-
временное субэндокардиальное и субэпикардиальное
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оптическое картирование во время индуцированной ФП у
эксплантированного правого предсердия человека и во
время персистирующей формы ФП в обоих предсердиях,
были получены доказательства, подтверждающие суще-
ствование re-entry [25-27,62,65].
Эти исследования продемонстрировали, что, несмотря на
относительно тонкостенные предсердия, сложная анато-
мия ЛП имеет структуру, которая в комбинации с прогрес-
сированием интрамурального фиброза, может способ-
ствовать сохранению ФП с помощью предоставления
трехмерного субстрата, который увеличивает веро-
ятность интрамурального re-entry и сохранения ФП. Мик-
роанатомические интрамуральные re-entry циркуляции в
пределах фиброзных узлов состоят не из одного, а из
нескольких различных путей re-entry. Эти циркуляции
включают общий путь преимущественного проведения в
дополнении к нескольким возможным путям возврата
для замыкания   re-entry. 
Аблация этих микро-анатомических путей re-entry приво-
дит либо к завершению ФП, либо к сохранению ФП с помо-
щью другого интрамурального драйвера, или трансфор-
мации ФП в макро-re-entry тахикардию. Дополнительные
исследования показали, что форма циркулирующих волн
четко определяется неоднородностью клеточной сети
вместе с соединительной тканью, играющей роль в каче-
стве границ и якорей для роторов [49,66]. Эти данные под-
тверждают, что интрамуральные re-entry циркуляции
могут управлять процессом фибрилляции [25,27].   
В итоге доступные в настоящее время данные подтвер-
ждают, что как эктопическая активность, так и re-entry
играют важную роль в инициации и сохранении фибрил-
ляторного проведения. Более того, локальные драйверы
могут иметь роль в сохранении ФП независимо от ини-
циирующих механизмов. 

Предсердное ремоделирование
Предсердное ремоделирование способствует ФП путем
фундаментальных механизмов аритмии, включающих как
эктопическую активность, так и re-entry [37,67]. 
Электрическое ремоделирование
Устойчивая быстрая предсердная активация во время ФП
уменьшает продолжительность потенциалов действия
путем снижения входящего тока ионов кальция L-типа и
увеличения входящего тока ионов калия, таким образом
уменьшая длину пути, необходимую для поддержания re-
entry циркуляций [35,68,69]. 
Re-entry также запускается замедлением проводимости
из-за изменений в натриевых каналах сарколеммы, меж-
клеточных связях и в структуре ткани предсердий [67-69]. 
Структурное ремоделирование
Предсердия пациентов с ФП часто демонстрируют при-
знаки структурного ремоделирования. Самый простой
способ распознать структурные изменения – это увеличе-
ние ЛП, которое наблюдается у многих пациентов с ФП и
коррелирует с прогрессированием заболевания и резуль-
татами лечения [70,71]. Увеличение предсердия обес-

печивает больше ткани предсердия для размещения пато-
логических маленьких волн или драйверов, а также кор-
релирует с наличием фиброза [72]. Предсердный фиброз
может быть результатом электрического ремоделирова-
ния ФП, связанных факторов риска или фиброзной пред-
сердной кардиомиопатии [72-76]. 
Предсердный фиброз приводит к гетерогенной электри-
ческой проводимости и реполяризации и может облег-
чать множественные микро re-entry или удерживать
драйверы [37,77]. 
Электрическое ремоделирование, проявляющееся как
укорочение предсердной рефрактерности, развивается в
течение первых нескольких дней ФП [37,68]. Интерстици-
альный фиброз развивается в течение 6-12 месяцев, уве-
личивая тенденцию ФП сохраняться со временем [78,79].
Сохраняющаяся ФП укорачивает продолжительность
потенциала действия и эффективный рефрактерный
период, снижая длину волны и облегчая ускорение и ста-
билизацию поддерживаемых re-entry. Быстрая частота
предсердий может активировать фибробласты и увеличи-
вать активность генов коллагена, усиливая фиброз и
структурное ремоделирование [80].   
Важно, что все эти элементы, работая согласованно, ведут
к уменьшению длины тканевой волны, что увеличивает
вероятность сохранения re-entry.
Другой потенциально важный фактор для ФП-связан-
ного предсердного ремоделирования – это жировая
инфильтрация, которая, как известно, увеличивается
при различных патофизиологических состояниях и
считается аритмогенной [81,82]. Эпикардиальная
жировая инфильтрация происходит при ожирении и
связана с ФП через структурное и электрическое ремо-
делирование предсердий, и через непосредственные
механизмы по средствам паракриных модуляторов в
результате воспаления и оксидативного стресса
[83,84]. 
Миокардиальная инфильтрация амилойдными депозита-
ми может также нарушать предсердную проводимость
при кардиальном амилоидозе [85]. Патофизиологическая
связь между амилоидозом и ФП все еще изучается, но счи-
тается, что связана со структурными нарушениями,
подобными предсердному фиброзу.
Электрофизиология сердца сильно зависит от вегетатив-
ной нервной системы, которая через взаимодействия
между симпатической и парасимпатической системами,
также играет роль в инициации ФП [39,86-88]. Начало и
завершение пароксизмов ФП связано с изменениями и
нарушениями в кардиальном вегетативном тонусе [89-
91]. В сердце в целом, и на клеточном уровне в частности,
как внешние, так и внутренние вегетативные модуляции
вызывают раннюю или позднюю постдеполяризации, что
запускает триггерную активность и способствует сохра-
нению ФП [92-97]. 
Экспериментальные данные, полученные на животных,
продемонстрировали, что пароксизмы ФП могут возник-
нуть после повышения тонуса симпатической или сниже-
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ния тонуса парасимпатической системы [86,87]. Хорошо
известно, что у людей стимуляция блуждающего нерва
приводит к провоцированию ФП, хотя чрескожная низко-
уровневая стимуляция блуждающего нерва может умень-
шить тяжесть ФП [98-100]. Стимуляция спинного мозга
также продемонстрировала протективный эффект на воз-
никновение ФП [101].
Механизмы, с помощью которых вегетативная нервная
система влияет на ФП, до конца не установлены и пред-
ставляются многофакторными, способствующими триг-

герной активности из-за поздних постдеполяризаций и
предсердного ремоделирования [35,86-88]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В последние несколько десятилетий был достигнут
значительный прогресс в понимании механизмов, лежа-
щих в основе инициации и поддержания ФП. Дальнейшие
исследования в данной области позволят улучшить
результаты лечения пациентов с ФП. 
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ОДНОМОМЕНТНОЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА 
И НИСХОДЯЩЕЙ ГРУДНОЙ АОРТЫ ЧЕРЕЗ L-ОБРАЗНУЮ 
СТЕРНО-ТОРАКОТОМИЮ (reprint)
В.В. Аминов, П.В. Кузнецов, *А.В. Кокорин, К.С. Чудиновский, А.А. Штырляев, О.П. Лукин

ФГБУ «Федеральный центр сердечно­сосудистой хирургии» Минздрава России, г. Челябинск 

АННОТАЦИЯ
Цель исследования: представить опыт хирургического лечения стеноза аортального клапана (АК) и гигантской аневризмы нисходяще-
го отдела грудной аорты.
Материалы и методы: пациент Г. (52 года) поступил в  ФЦССХ (г. Челябинск) с диагнозом стеноза аортального клапана и аневризмы
нисходящего отдела грудной аорты.
По данным ЭХО-КГ: двустворчатый АК с выраженным стенозом (пиковый градиент давления – 80 мм рт. ст., средний – 44 мм рт.ст.) и уме-
ренной недостаточностью, фракция выброса ЛЖ - 66%, конечно-диастолический размер левого желудочка составил 55 мм. Функция
митрального и трикуспидального клапанов не нарушена. Расчетное давление в легочной артерии – 30 мм рт. ст. По данным МСКТ груд-
ной аорты: гигантская аневризма нисходящего отдела грудной аорты (диаметром 10 см) с признаками разрыва (имбибиция окружаю-
щих тканей кровью, левосторонний гемоторакс)
Результаты: для коррекции сочетанной патологии у больного был выполнен нестандартный хирургический доступ - верхняя L-образная
мини-стернотомия в V межреберье с продолжением в левостороннюю боковую торакотомию, позволивший создать хорошую визуали-
зацию для коррекции сочетанной патологии.
В рамках хирургического вмешательства в аортальную позицию был имплантирован механический протез «МедИнж 25» на 15 отдельных 
П-образных швах на синтетических прокладках. Время окклюзии восходящей аорты – 96 минут. После снятия зажима с аорты и восста-
новления сердечной деятельности произведена прямая канюляция правой бедренной артерии. После мобилизации аневризмы и пере-
жатия грудной аорты выполнено протезирование грудной аорты сосудистым протезом «Gelweave 24 mm». Время пережатия грудной
аорты составило 97 мин., а суммарное время искусственного кровообращения – 336 минут. Завершение операции без значимых осо-
бенностей. Пациент выписан в удовлетворительном состоянии.
Выводы: у отдельных категорий пациентов L-образная стерно-торакотомия может стать доступом выбора при необходимости одномо-
ментного вмешательства на восходящем и нисходящем отделе грудной аорты.    

Для цитирования. В.В. Аминов, П.В. Кузнецов, А.В. Кокорин , К.С. Чудиновский, А.А. Штырляев, О.П. Лукин «ОДНОМОМЕНТНОЕ 
ПРОТЕЗИРОВАНИЕ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА И НИСХОДЯЩЕЙ ГРУДНОЙ АОРТЫ ЧЕРЕЗ L-ОБРАЗНУЮ СТЕРНО-ТОРАКОТОМИЮ». Ж.
МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ. 2026; 2(2): 81–86.
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SIMULTANEOUS AORTIC VALVE AND DESCENDING THORACIC AORTA
REPLACEMENT VIA L-SHAPED STERNO-THORACOTOMY (reprint)

Vladislav V. Aminov, Pavel V. Kuznetsov, *Alexander V. Kokorin, Konstantin S. Chudinovsky,  Alexander A. Shtyrlyaev, Oleg P. Lukin

FSBI «Federal Center of Cardiovascular Surgery» Ministry of Health of the Russian Federation,  Chelyabinsk

ABSTRACT
Objective: to present a case of surgical treatment of aortic valve (AV) stenosis combined with a giant aneurysm of the descending thoracic aorta.
Materials and methods: а 52-year-old male patient was admitted to the Federal Center for Cardiovascular Surgery (Chelyabinsk) with a diagno-
sis of aortic valve stenosis and an aneurysm of the descending thoracic aorta. Echocardiography revealed a bicuspid AV  with severe stenosis (peak
gradient 80 mmHg, mean gradient 44 mmHg) and moderate insufficiency.  Left ventricular ejection fraction (LV EF) was 66%, and the end-diastolic
dimension (EDD) was 55 mm. Mitral and tricuspid valve function were normal. Estimated pulmonary artery pressure was 30 mmHg. MSCT of the
thoracic aorta demonstrated a giant aneurysm of the descending thoracic aorta (10 cm in diameter) with signs of rupture (imbibition of surround-
ing tissue with blood, left-sided hemothorax).
Results: to correct the combined pathology, a non-standard surgical approach was used: an upper L-shaped ministernotomy in the 5th intercostal
space extended into a left lateral thoracotomy. This provided adequate exposure for the simultaneous procedures. As part of the surgical interven-
tion, a 25-mm MedInzh  mechanical prosthesis (MedInzh LLC, Penza, Russia) was implanted in the aortic position using 15 individual U-shaped
sutures on synthetic pads. The ascending aorta was occluded for 96 min. After aortic unclamping and restoring cardiac activity, direct cannulation
of the right femoral artery was performed. Following aneurysm mobilization and thoracic aortic cross-clamping, prosthetic replacement of the tho-
racic aorta was performed using a 24-mm Gelweave vascular graft (Vascutek, Inchinnan, UK). The thoracic aorta cross-clamp time was 97 min,
and the total cardiopulmonary bypass time was 336 minutes. The surgery was completed without significant complications. The patient was dis-
charged in satisfactory condition.
Conclusions: for selected patients, an L-shaped sternothoracotomy can be the approach of choice when simultaneous intervention on the
ascending and descending thoracic aorta is required.

Keywords: aortic valve,  thoracic aortic aneurysm, sternotomy , L-shaped access.
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ВВЕДЕНИЕ

Оптимальным доступом, обеспечивающим отличную экс-
позицию корня, восходящего отдела и дуги аорты, являет-
ся срединная стернотомия [1,2]. Однако в случае распро-
странения аневризмы дистальнее левой подключичной
артерии, либо необходимости одномоментного вмеша-
тельства на нисходящей грудной аорте, визуализации
через срединную стернотомию может быть недостаточно.
Комбинация срединной стернотомии и боковой торакото-
мии, обеспечивающая отличную визуализацию, связана с
повышенным количеством послеоперационных осложне-
ний [2].
В подобной ситуации L-образная стерно-торакотомия
является менее инвазивной, обеспечивая при этом доста-
точную визуализацию сердца, восходящего отдела, дуги и
нисходящего отдела аорты. Здесь мы представляем
успешный случай одномоментного протезирования
аортального клапана и нисходящей грудной аорты через
L-образную стерноторакотомию.

Клинический случай
Пациент Г., 1971 г.р., поступил в ФЦССХ (г. Челябинск) в
срочном порядке с жалобами на общую слабость. Соглас-
но данным анамнеза у больного был длительный стаж
артериальной гипертензии. Однако гипотензивные пре-
параты он регулярно не принимал и АД не контролиро-
вал. В экстренном порядке 31.03.2023 г. был госпитализи-
рован в стационар по месту жительства с жалобами на
сильные давящие боли за грудиной с иррадиацией в ниж-
нюю челюсть. Экстренная селективная коронароангио-
графия не выявила значимых стенозов коронарных арте-

рий, но продемонстрировала выраженный кальциноз
аортального клапана (рис. 1).
По данным рентгенографии органов грудной клетки была
заподозрена аневризма нисходящей грудной аорты 
(рис. 2). 
Пациенту 02.04.23 г. была выполнена мультиспиральная
компьютерная томография (МСКТ). Диагностирована
гигантская аневризма нисходящего отдела грудной
аорты с признаками разрыва (имбибиция окружающих
тканей кровью, левосторонний гемоторакс) (рис. 3). 
Пациент был в срочном порядке переведен в ФГБУ
«ФЦССХ» (г. Челябинск) для хирургического лечения. Дан-
ные эхокардиографии: двустворчатый аортальный кла-
пан с выраженным стенозом (пиковый градиент давле-
ния – 80 мм рт. ст., средний – 44 мм рт. ст.) и умеренной
недостаточностью, фракция выброса левого желудочка
сохранена (66%), дилатации левого желудочка нет
(конечно-диастолический размер составил 55 мм). Функ-
ция митрального и трикуспидального клапанов не нару-
шена. Расчетное давление в легочной артерии – 30 мм рт.
ст. В брюшной аорте – измененный магистральный тип
кровотока, на уровне перешейка максимальный градиент
давления – 18-20 мм рт. ст. Диаметр перешейка – 13-14
мм, далее нисходящий отдел грудной аорты  расширен до
90 мм на протяжении 130-140 мм.
Свободная жидкость в левой плевральной полости – до 32
мм. Были определены показания к хирургическому вме-
шательству. Учитывая наличие выраженного стеноза
аортального клапана с умеренной недостаточностью,
гигантской аневризмы нисходящего отдела грудной

Рис. 1. Выраженный кальциноз аортального клапана (указан
стрелкой).

Fig. 1. Severe calcification of the aortic valve (indicated by the arrow).

Рис. 2. Рентгенография органов грудной клетки (тень аневризмы
указана стрелкой).

Fig. 2. Chest X­ray (the aneurysm shadow is indicated by the arrow).
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аорты с признаками разрыва, опасность возникновения
неконтролируемого кровотечения после введения гепа-
рина или начала перфузии, было принято решение одно-
моментно выполнить вмешательство на аортальном 
клапане и нисходящей аорте через L-образную стерно-
торакотомию.
Описание хирургического вмешательства 
Пациент был уложен на операционный стол на спину, пра-
вая рука, согнутая в локтевом суставе, поднята вверх к
голове. С помощью валика вдоль позвоночника левая
половина грудной клетки поднята на 30 град. Были уста-
новлены катетеры для контроля артериального давления
в правую лучевую и левую бедренную артерии. Прямой
градиент давления между артериями составил менее 10
мм рт. ст. Выделены правые бедренные сосуды. Далее
выполнена верхняя L-образная мини-стернотомия в V
межреберье с продолжением в левостороннюю боковую
торакотомию (рис. 4). Из левой плевральной полости
получено около 150 мл гемолизированной крови.
Подключение аппарата искусственного кровообращения:
дуга аорты и правая бедренная вена, так как доступ к
ушку правого предсердия был затруднен. Гипотермиче-
ская перфузия 32 оС  с дренированием левого желудочка
через правую верхнюю легочную вену. Защита миокарда –
антеградная холодовая кардиоплегия по delNido в устья
коронарных артерий 1,5 л с повтором через 60 минут еще
500 мл. При ревизии: аортальный клапан двустворчатый,
тип II. Створки практически неподвижны за счет выра-
женного кальциноза, который распространяется на стен-
ки аорты, выходной отдел левого желудочка, межжелу-
дочковую перегородку и местами прорастает фиброзное
кольцо клапана. Кальциноз также распространяется прак-
тически до свободного края передней створки митраль-
ного клапана. Диаметр корня аорты на уровне синусов –
менее 40 мм. После иссечения аортального клапана и

декальцинации параклапанных структур была произве-
дена реконструкция фиброзного кольца заплатой из ксе-
ноперикарда. В аортальную позицию был имплантирован
механический протез «МедИнж 25» (ЗАО НПП «МедИнж»,
г. Пенза, Россия) на 15 отдельных П-образных швах на
синтетических прокладках. Время окклюзии аорты – 96
мин. После снятия зажима с аорты и восстановления сер-
дечной деятельности произведена прямая канюляция
правой бедренной артерии (рис. 5).
Дополнительно начата перфузия нижней части тела.
Ревизована левая плевральная полость: аневризма про-
ксимальной части нисходящего отдела грудной аорты
гигантских размеров (диаметр – минимум 10 см), далее
аорта скрыта припаянным легким, аорта значительно
смещена вниз и вглубь грудной клетки, извита. Стенка
дистальной части нисходящей аорты имбибирована кро-
вью. Верхушка левого легкого также прочно сращена не
только с аортой, но и с внутренней поверхностью грудной
клетки. После пневмолиза грудная аорта стала доступной
практически на всем протяжении. Произведена окклюзия
нисходящей грудной аорты: проксимальный зажим нало-
жен между левой общей сонной и левой подключичной
артериями, дистальный — выше уровня диафрагмы на 
5 см. Отдельно пережата левая подключичная артерия.
Нисходящая грудная аорта рассечена в продольном
направлении. В медиальной стенке аневризмы, под кор-
нем левого легкого, визуализируется продольный разрыв
длиной около 4 см. Крупных межреберных артерий не
было. В стенке аневризматического мешка отмечено
большое количество мелких артерий, устья которых были
ушиты отдельными швами. С техническими сложностями
(из-за смещения аорты корень левого легкого затруднял
визуализацию) выполнено протезирование грудной
аорты сосудистым протезом «Gelweave 24 mm» (Vascutek,
Инчиннан, Великобритания) (рис. 6). 

Рис. 3. Гигантская аневризма нисходящего отдела грудной аорты (данные мультиспиральной компьютерной томографии).

Fig. 3.  Multispiral computed tomography: giant aneurysm of the descending thoracic aorta.
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Время пережатия грудной аорты составило 97 мин., а сум-
марное время искусственного кровообращения – 336
минут. После длительного хирургического и фармаколо-
гического гемостаза было произведено послойное ушива-
ние раны грудной клетки.

Особенности течения послеоперационного периода
Течение послеоперационного периода осложнилось дыха-
тельной недостаточностью, что потребовало продленной
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) в течение 4
суток. Из палаты реанимации в профильное отделение
пациент был переведен на 9-е сутки. Наблюдался дли-
тельный субфебрилитет. По данным МСКТ диагностиро-
вана пневмония средней и нижней доли правого легкого.
Проведенное лечение было эффективным, температура
тела нормализовалась. Данные эхокардиографии на
момент выписки: фракция выброса левого желудочка –

63%, конечно-диастолический размер левого желудочка –
57 мм, функция протеза аортального клапана не наруше-
на, митральная регургитация – 1-2 ст., по объему незначи-
тельная. Данные МСКТ представлены на рисунке 7. Паци-
ент был выписан из стационара на 25-е сутки после
операции.

ОБСУЖДЕНИЕ

При необходимости вмешательства на восходящем и нис-
ходящем отделах грудной аорты возможно рассмотреть
этапное хирургическое лечение. Например, первым эта-
пом через срединную стернотомию выполнить вмеша-
тельство на восходящей аорте, вторым этапом – вмеша-
тельство на нисходящей аорте через передне-боковую
торакотомию. В данном случае у пациента была гигант-
ская аневризма нисходящей грудной аорты с разрывом.

Рис. 4. Вид операционного поля.

Fig. 4. View of the surgical field.

Рис. 5. Канюляция правой бедренной артерии.

Fig. 5. Cannulation of the right femoral artery.

Рис. 6. Протез нисходящего отдела грудной аорты.

Fig. 6. Prosthesis in the descending thoracic aorta.

Рис. 7. Данные МСКТ после операции.

Fig. 7. Postoperative MSCT image.
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Вследствие этого существовал риск возникновения
неконтролируемого кровотечения после введения гепа-
рина и начала перфузии. Кроме того, учитывая анатомию
и размеры аневризмы, могли возникнуть сложности с
наложением проксимального аортального зажима в обла-
сти дистальной дуги. С другой стороны, у пациента был
выраженный аортальный стеноз с умеренной недостаточ-
ностью, что также могло привести к негативным послед-
ствиям после наложения проксимального зажима на дугу
аорты при условии вмешательства на нисходящей аорте
первым этапом. Поэтому в данном клиническом случае
предпочтение было отдано одномоментной коррекции. 
L-образная стерно-торакотомия была предложена
Tominaga R. и соавт. [1-3] для полного протезирования
дуги аорты в случае распространения аневризмы на нис-
ходящий отдел. Данный доступ обладает рядом преиму-
ществ. Во-первых, сохраняя доступ к корню аорты, восхо-
дящему отделу и дуге аорты, делает возможным
вмешательства на нисходящей аорте. Во-вторых, можно
использовать дугу аорты или восходящий отдел для
канюляции. Кроме того, облегчается выделения дуги
аорты и перешейка с целью выбора оптимального места
расположения проксимального аортального зажима во
время вмешательства на нисходящей аорте [4]. В-третьих,
грудина в нижней части полностью не рассекается, за счет
чего сохраняется каркасность грудной клетки, что умень-
шает количество послеоперационных осложнений и
облегчает восстановление пациента в послеоперацион-
ном периоде. К недостаткам данного доступа следует
отнести количество дыхательных осложнений в после-
операционном периоде. Так, согласно данным Tominaga
и соавт.[3], у 36% больных, у которых было выполнено
полное протезирование дуги аорты через L-образную
торако-стернотомию, течение послеоперационного
периода осложнилось продленной ИВЛ (более 72 ч). При
этом, при сравнении с длительностью ИВЛ и количе-
ством трахеостом у пациентов с протезированием дуги

аорты через срединную стернотомию, значимых разли-
чий получено не было [1].
Согласно данным Tokuda Y. и соавт. [5] в группе больных с
протезированием дуги аорты через L-образный доступ
было значимо больше количество трахеостом и продлен-
ной ИВЛ (более 24ч), по сравнению с группой с протезиро-
ванием дуги через срединную стернотомию. В нашем слу-
чае пациенту потребовалась продленная ИВЛ в течение 4
суток, но без наложения трахеостомы, а в позднем после-
операционном периоде была диагностирована правосто-
ронняя пневмония. Очень важным моментом является
бережное отношение к ткани легкого при манипуляциях
на нисходящей аорте. Вмешательство желательно прово-
дить на сдутом легком. Механическое повреждение ткани
легкого может усугубить дыхательную недостаточность в
послеоперационном периоде. Возможно также развитие
внутрилегочных кровотечений из-за грубых манипуля-
ций [1]. В нашем случае из-за извитости и смещения
аорты корень левого легкого затруднял визуализацию
аорты, особенно медиальной стенки аневризматического
мешка. К недостаткам данного доступа также следует
отнести пересечение левой внутренней грудной артерии,
которая в будущем не может быть использована для коро-
нарного шунтирования. Хотя в литературе есть сообще-
ния об одномоментном использовании левой маммарной
артерии при наличии поражения коронарных артерий [6].
Кроме того, авторы отмечают выраженный болевой син-
дром у ряда пациентов в послеоперационном периоде [3].
В нашем случае пациент не отмечал клинически значимо-
го болевого синдрома.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

У отдельных категорий пациентов L-образная стерно-
торакотомия может стать доступом выбора при необхо-
димости одномоментного вмешательства на восходящем
и нисходящем отделе грудной аорты.
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СТЕРЕОТАКСИЧЕСКАЯ РАДИОАБЛАЦИЯ РЕФРАКТЕРНОЙ 
ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ ИЗ САММИТА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА:
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В.А. Васковский1, *А.В. Мазурок1, Н.А. Антипина1, А.Ш. Ревишвили1,2

¹ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского» Минздрава России
2ФГБУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России

АННОТАЦИЯ
Цель: рефрактерная желудочковая тахикардия из труднодоступных субэпикардиальных зон, в частности саммита левого желудочка, оста-
ётся нерешённой клинической проблемой при исчерпании возможностей катетерной аблации и медикаментозной терапии. Стереотакси-
ческая радиоаблация (STAR) представляет перспективную неинвазивную альтернативу в данной клинической ситуации. Цель работы —
представить клинический случай применения STAR у молодой пациентки с рефрактерной желудочковой тахикардией из антеробазальной
части (саммита) левого желудочка на фоне постмиокардитического субстрата.
Материал и методы: аритмогенный субстрат верифицирован методом инвазивного электроанатомического картирования с последую-
щей интеграцией электрофизиологических данных с результатами МРТ сердца и топографической привязкой к 17-сегментарной схеме
строения левого желудочка (AHA). На основании совмещённых данных сформированы клинический объём мишени CardTV (10,43 смі) и пла-
нируемый объём облучения PTV (22,74 смі). На роботизированной системе CyberKnife M6 с адаптивным слежением за дыхательным циклом
(система Synchrony) и временным электродом коронарного синуса в качестве внутрисердечного рентгенконтрастного маркера выполнено
однофракционное облучение в дозе 25,5 Гр на 95% CardTV.
Результаты: при выписке (8-е сутки) эктопическая нагрузка снизилась с 28 690 до 3 426 ЖЭС/сут. при полном исчезновении ЖТ. Через 4,5
месяца нагрузка составила 3 041 ЖЭС/сут., ЖТ не регистрировалась. По данным МРТ выявлены признаки формирующегося пострадиаци-
онного фиброза и реактивного миоперикардита.
Заключение: STAR обеспечила выраженный и устойчивый антиаритмический эффект у пациентки с рефрактерной ЖТ при отсутствии реци-
дива за 4,5 месяца наблюдения. Метод может рассматриваться как альтернатива при исчерпании возможностей катетерной аблации.

Для цитирования. В.А. Васковский, А.В. Мазурок, Н.А. Антипина, А.Ш. Ревишвили «СТЕРЕОТАКСИЧЕСКАЯ РАДИОАБЛАЦИЯ РЕФРАК-
ТЕРНОЙ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ ИЗ САММИТА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ». Ж. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВ-
НАЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ. 2026; 2(2): 87–92.

3.1.15. Сердечно-сосудистая хирургия (медицинские науки)
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Ключевые слова: стереотаксическая радиоаблация аритмий, STA,  желудочковая тахикардия, саммит левого желудочка, CyberKnife,
постмиокардитический субстрат.

STEREOTACTIC RADIOABLATION OF REFRACTORY VENTRICULAR 
TACHYCARDIA ORIGINATING FROM THE LEFT VENTRICULAR SUMMIT: 
A CASE REPORT
V.A. Vaskovsky1, *A.V. Mazurok1, N.A. Antipina1, A.Sh. Revishvili1,2

1FSBI «A.V. Vishnevskiy National Medical Research Center of Surgery» of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation
2FSBEI «Russian Medical Academy of Continuing Professional Education» of the Ministry of Health of the Russian Federation

ABSTRACT
Objective: refractory ventricular tachycardia arising from anatomically challenging subepicardial regions, such as the left ventricular summit,
remains an unresolved clinical problem when catheter ablation and antiarrhythmic therapy have been exhausted. Stereotactic arrhythmia radioab-
lation (STAR) represents a promising non-invasive alternative in this setting. The aim of this report is to present a case of STAR in a young female
patient with refractory ventricular tachycardia originating from the anterobasa l part (summit) of the left ventricle on a post-myocarditic substrate.
Materials and methods: the arrhythmogenic substrate was identified by invasive electroanatomical mapping with subsequent integration of elec-
trophysiological data with cardiac MRI findings and topographic registration to the 17-segment model of the left ventricle (AHA). Based on the
fused dataset, the cardiac target volume (CardTV, 10.43 cmі) and planning target volume (PTV, 22.74 cmі) were delineated. Single-fraction irradi-
ation at a dose of 25.5 Gy to 95% of CardTV was delivered using the CyberKnife M6 robotic system with real-time respiratory motion tracking (Syn-
chrony system) and a temporary coronary sinus electrode serving as an intracardiac radiopaque fiducial marker.
Results: at discharge (day 8), the ectopic burden decreased from 28,690 to 3,426 PVCs/day with complete elimination of VT. At 4.5-month fol-
low-up, burden was 3,041 PVCs/day with no VT recurrence. MRI demonstrated post-radiation fibrosis formation and reactive myopericarditis.
Conclusion: STAR provided a pronounced and sustained antiarrhythmic effect in a patient with refractory VT, with no recurrence over 4.5 months
of follow-up. The method may be considered as an alternative when catheter ablation options are exhausted.

Keywords: stereotactic arrhythmia radioablation, STAR, ventricular tachycardia, left ventricular summit, CyberKnife, post-myocarditic substrate.
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ВВЕДЕНИЕ

Желудочковая тахикардия (ЖТ) на фоне структурного
поражения миокарда остаётся одной из наиболее слож-
ных клинических проблем современной аритмологии.
Устойчивые формы ЖТ способны приводить к гемодина-
мической нестабильности и служат одной из ведущих
причин внезапной сердечной смерти [1]. Несмотря на
доступный арсенал методов лечения — антиаритмиче-
скую терапию, имплантацию кардиовертеров-дефибрил-
ляторов и катетерную аблацию — значительная часть
пациентов не достигает устойчивого контроля аритмии.
Катетерная аблация занимает центральное место в лече-
нии ЖТ, однако её эффективность существенно ограниче-
на при субэпикардиальном или глубоком интрамуральном
расположении аритмогенного субстрата. По данным лите-
ратуры, частота рецидивов после аблации достигает
20–50% [2], а ряд пациентов исходно не является кандида-
тами для инвазивного вмешательства в силу анатомиче-
ских особенностей или тяжести основного заболевания [2].
Именно в этой клинической нише в последнее десятиле-
тие активно развивается стереотаксическая радиоабла-
ция аритмий (STAR — stereotactic arrhythmia radioablation).
Метод переносит в кардиологию принципы высокоточно-
го однократного облучения, хорошо отработанные в
онкологической практике при лечении опухолей лёгких и
других органов [3]. Первые клинические серии и проспек-
тивные исследования продемонстрировали снижение
аритмической нагрузки более чем на 85% у пациентов,
исчерпавших стандартные терапевтические опции [4].
При этом точные механизмы антиаритмического дей-
ствия — соотношение радиационно-индуцированного
фиброза и электрофизиологической перестройки миокар-
да — продолжают активно изучаться [5].
Ниже представлен клинический случай применения STAR
у пациентки с рефрактерной ЖТ из антеробазальной
части (саммита) левого желудочка на фоне постмиокар-
дитического субстрата.
Клинический случай
Анамнез и клиническая картина
Пациентка Е., 18 лет, без значимого кардиологического
анамнеза обратилась с жалобами на частые перебои в
работе сердца и повторяющиеся эпизоды пресинкопе.
При плановом обследовании в декабре 2024 года впервые
выявлена частая желудочковая экстрасистолия: по дан-
ным ХМ-ЭКГ зарегистрировано 35 000 ЖЭС в сутки с про-
бежками мономорфной желудочковой тахикардии (ЖТ)
продолжительностью до 9 секунд. При топической диаг-
ностике по данным 12-канальной ЭКГ эктопический очаг
был выявлен в антеробазальной части (саммите) левого
желудочка.
Предшествующее лечение
Назначенная антиаритмическая терапия (этацизин 50 мг
дважды в сутки, метопролола сукцинат 12,5 мг/сут.) суще-
ственного эффекта не дала - при повторном ХМ-ЭКГ в

январе 2025 года нагрузка оставалась на уровне 35 000
ЖЭС в сутки. 
В апреле 2025 г. в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского
выполнена РЧА аритмогенного фокуса в области саммита
левого желудочка. После вмешательства нагрузка вре-
менно снизилась до 16 000 ЖЭС/сут., однако в течение
последующих двух месяцев вновь возросла - до 28 690
ЖЭС/сут. на фоне приёма этацизина. РЧА расценена как
неэффективная.
Результаты инструментального обследования
ЭхоКГ: ФВ ЛЖ 65%, размеры и функция левого желудочка
в норме, клапанный аппарат без патологии.
По данным МРТ сердца с контрастированием (июль 2025 г.):
субэпикардиальное и интрамиокардиальное позднее
гадолиниевое усиление в базальных и средних сегментах
левого желудочка неишемического характера — картина
соответствует постмиокардитическому субстрату. При
выполнении коронароангиографии значимого поражения
коронарных артерий выявлено не было.
Обоснование выбора STAR
Таким образом, у пациентки последовательно оказались
неэффективными как медикаментозная терапия, так и
катетерная аблация. Субэпикардиальная локализация
постмиокардитического субстрата в области саммита
левого желудочка — анатомически труднодоступной зоне
для повторного катетерного вмешательства — определила
выбор неинвазивного метода. По решению мультидисцип-
линарного консилиума пациентке показана STAR; в августе
2025 г. она была госпитализирована в НМИЦ хирургии им.
А.В. Вишневского для проведения процедуры.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Предпроцедурное планирование и топометрия
Инвазивное электроанатомическое картирование (ЭАК)
на сегодняшний день остаётся основным методом лока-
лизации аритмогенного субстрата при подготовке к про-
ведению STAR и признаётся золотым стандартом в этой
области [6]. Ключевым этапом подготовки к лечению
является интеграция анатомических и электрофизиоло-
гических данных (ЭАК, КТ, МРТ) с формированием унифи-
цированной трёхмерной модели сердца, на основе кото-
рой проводится планирование лучевого воздействия [7,
8]. В данном случае ЭАК позволило верифицировать арит-
могенный субстрат в области саммита левого желудочка;
полученные данные совмещались с результатами МРТ
сердца в системе дозиметрического планирования
Precision (Accuray).
На этапе топометрической подготовки изготавливались
индивидуальные фиксирующие приспособления для
обеспечения воспроизводимости положения пациентки.
Пациентка располагалась лёжа на спине с руками за голо-
вой; для иммобилизации применялся вакуумный матрас,
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сохраняющий форму тела после откачивания воздуха.
Выполнена мультиспиральная 4D-КТ зоны интереса с
шагом 1,25 мм, позволяющая оценить амплитуду смеще-
ния сердца в течение дыхательного цикла, а также КТ с
внутривенным контрастированием для уточнения анато-
мии камер сердца и прилежащих структур.
Оконтуривание мишени и органов риска
На основании интегрированных данных ЭАК и КТ/МРТ
выполнено оконтуривание аритмогенного субстрата в
области саммита левого желудочка. Клинический объём
мишени (cardiac target volume, CardTV; 10,43 см³) был
сформирован путём совмещения зон патологической
электрической активности по данным ЭАК с анатомиче-
скими ориентирами на КТ. Для формирования планируе-
мого объёма облучения (planning target volume, PTV; 22,74
см³) к CardTV добавлен изотропный отступ 3 мм с учётом
кардиореспираторной подвижности и погрешностей
позиционирования. Дополнительно оконтурены критиче-
ские структуры: пищевод, желудок, лёгкие, крупные коро-
нарные артерии, а также временный электрод в коронар-
ном синусе. При дозиметрическом планировании
соблюдались ограничения согласно рекомендациям
AAPM TG-101: объём сердца, получающий дозу 16 Гр
(V16), не превышал 15 см³, максимальная точечная доза
не превысила 22 Гр [9].
Техника выполнения процедуры
Процедура выполнена на роботизированной системе
CyberKnife M6 (Accuray, США) без седации. Дозиметриче-
ский план включал 99 фиксированных некомпланарных
пучков с коллиматорами диаметром 15 и 25 мм; оптими-
зация дозового распределения проводилась по критерию
максимального покрытия мишени при соблюдении
ограничений на органы риска. Компенсация дыхател-
ных движений осуществлялась системой Synchrony
Respiratory Tracking, обеспечивающей непрерывное робо-
тизированное слежение за положением мишени в реаль-
ном времени на протяжении всей процедуры [10]. В каче-
стве внутрисердечного рентгенконтрастного маркера
для системы Synchrony применялся временный стимуля-
ционный электрод, установленный в коронарный синус,
что позволило обеспечить прецизионное отслеживание

позиции сердца без имплантации дополнительных 
маркеров. На 95% CardTV подведена доза 25,5 Гр, на 95%
PTV — 22,85 Гр (табл. 1). Процедура выполнена без
осложнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все этапы лечебно-диагностических мероприятий паци-
ентка перенесла удовлетворительно. В раннем послеопе-
рационном периоде по данным ХМ-ЭКГ зафиксировано
выраженное снижение суточной эктопической нагрузки -
с 28 690 до 3 426 ЖЭС в сутки при полном исчезновении
пробежек неустойчивой ЖТ. Согласно имеющимся дан-
ным, клинический эффект STAR иногда наступает значи-
тельно раньше формирования зрелого фиброза, который
обычно развивается через 6 и более месяцев после облуче-
ния, что указывает на наличие дополнительных негисто-
логических механизмов антиаритмического действия [5]. 
По данным ЭхоКГ при выписке: ФВ ЛЖ сохранена, жидко-
сти в полости перикарда не выявлено. 
На 8-е сутки после процедуры пациентка выписана в удов-
летворительном состоянии на антиаритмической
терапии — небиволол 5 мг (½ таблетки утром, под конт-
ролем АД и ЧСС). Динамика эктопической нагрузки пред-
ставлена в таблице 2.
При контрольном обследовании через 4,5 месяца после
процедуры (январь 2026 г.) по данным ХМ-ЭКГ суточная
нагрузка составила 3 041 ЖЭС; пробежек ЖТ зарегистри-
ровано не было. 
По данным ЭхоКГ: ФВ ЛЖ 65%, размеры полостей сердца
в норме, жидкости в полости перикарда не выявлено. 
При МРТ сердца с контрастированием в целевой зоне воз-
действия — передне-боковом сегменте ЛЖ на базальном
и среднем уровнях — определялись признаки активной
тканевой реакции: субэпикардиальное с интрамиокарди-
альным распространением накопление контрастного пре-
парата, локальное повышение времени релаксации T2 до
77 мс (норма 50±5 мс) и увеличение ECV до 48%, что соот-
ветствует фазе формирующегося пострадиационного
фиброза. Одновременно выявлен выпот в полости пери-
карда объёмом до 79 мл с уплотнением листков — карти-
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Таблица 1. Параметры стереотаксической радиоаблации

Table 1.Parameters of stereotactic radioablation

Примечание: CardTV ­  клинический объём мишени; PTV ­ планируемый объём облучения; CS — коронарный синус.
Note: CardTV — cardiac target volume; PTV — planning target volume; CS —  coronary sinus.
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на расценена как ожидаемая воспалительная реакция в
зоне аблации в рамках пострадиационного миоперикар-
дита, характерная для данного временного периода
после STAR. Отмечено умеренное снижение ФВ ЛЖ по
данным МРТ до 57% при сохранении показателя по дан-
ным ЭхоКГ на уровне 65%, что вероятно отражает мето-
дологические различия двух модальностей. Субъектив-
но пациентка отмечала улучшение самочувствия,
эпизодов пресинкопе не было. С учётом выявленного
пострадиационного миоперикардита схема медикамен-
тозной терапии была дополнена эплереноном 25 мг/сут.
и коротким курсом преднизолона 15 мг/сут. в течение
одного месяца.

ОБСУЖДЕНИЕ

Описанный клинический случай демонстрирует возмож-
ности STAR как метода лечения рефрактерной ЖТ в ситуа-
ции, когда стандартные терапевтические опции — меди-
каментозная терапия и катетерная аблация — исчерпаны.
Согласно данным наиболее крупного на сегодняшний
день метаанализа, включавшего 225 пациентов из 23
исследований, применение STAR обеспечивает статисти-
чески значимое снижение частоты эпизодов ЖТ, актива-
ций антитахикардической стимуляции и разрядов ИКД в
среднем в 10 раз (p < 0,00001) [11].
Ключевой особенностью данного случая является
постмиокардитический генез аритмии в сочетании с суб-
эпикардиальной локализацией фокуса в антеробазальной
части (саммите) левого желудочка — анатомической
зоне, традиционно считающейся труднодоступной для
катетерного воздействия. Результативность катетерной
аблации снижается при глубоком интрамуральном или
субэпикардиальном расположении очага, тогда как STAR,
не имея ограничений по топографическому доступу, поз-
воляет воздействовать на любой аритмогенный субстрат.
На доклиническом уровне описаны два основных меха-
низма антиаритмического действия однократного облу-
чения. При дозах свыше примерно 30 Гр развивается 
лучевой миокардиальный фиброз, электрически изоли-
рующий аритмогенный субстрат. При «умеренных» дозах

(20–25 Гр) происходит модуляция электрофизиологиче-
ских свойств миокарда без формирования грубого рубца —
через активацию сигнальных путей (в частности, Notch),
изменяющих экспрессию ионных каналов и коннексина-
43 [5]. Вероятно, именно этим объясняется ранний анти-
аритмический эффект, наблюдавшийся у нашей пациент-
ки уже при выписке.
Выбор CyberKnife M6 с роботизированным позициониро-
ванием пучка и системой Synchrony позволяет более точ-
но ограничить дозовую нагрузку на критические структу-
ры по сравнению с конвенциональными линейными
ускорителями [12]. Использование временного электрода
в коронарном синусе в качестве рентгенконтрастного
маркера для системы Synchrony является технической
особенностью данного случая: подобный подход описан в
фантомном исследовании STRA-MI-VT, подтвердившем
реализуемость схемы трекинга с использованием рент-
генконтрастного маркера на CyberKnife [10].
Выявленная через 4,5 месяца картина пострадиационного
миоперикардита с умеренным выпотом в полости пери-
карда соответствует ожидаемой воспалительной реакции
в зоне аблации и характерна для данного временного
периода после STAR. Согласно данным литературы, пери-
кардиальные проявления являются наиболее частым
осложнением метода и регистрируются примерно у 8%
пациентов, в большинстве случаев регрессируя на фоне
консервативной терапии [11]. Долгосрочный профиль
безопасности — в том числе возможное развитие коро-
нарного атеросклероза и ухудшение функции клапанного
аппарата в отдалённые сроки — требует продолжения
динамического наблюдения за данной пациенткой.
В настоящее время предпринимаются попытки стандар-
тизировать процедуру STAR на международном уровне: в
рамках консорциума STOPSTORM достигнуто согласие по
предписанной дозе (25 Гр в одной фракции), а также
общим требованиям к технике облучения и методам рас-
чёта дозы [13]. Проведение крупного рандомизированно-
го исследования RADIATE-VT, напрямую сравнивающего
STAR с повторной катетерной аблацией, позволит оконча-
тельно определить место метода в алгоритме лечения
рефрактерных ЖТ.
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Таблица 2. Динамика аритмической нагрузки в ходе наблюдения

Table 2. Dynamics of arrhythmic burden during follow-up

Примечание: ЖТ — желудочковая тахикардия; ЖЭС — желудочковая экстрасистола.
Note: VТ ­ ventricular tachycardia;  PVC —  premature ventricular complex.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стереотаксическая радиоаблация представляет собой
эффективный метод лечения рефрактерной ЖТ, недо-
ступной для катетерной аблации вследствие субэпикар-
диальной локализации аритмогенного субстрата. В пред-
ставленном случае однофракционная STAR на CyberKnife
M6 обеспечила выраженное снижение эктопической
нагрузки с полным исчезновением пробежек ЖТ, сохра-
няющееся на протяжении 4,5 месяцев наблюдения. При-
менение системы Synchrony с электродом коронарного
синуса в качестве рентгенконтрастного маркера позволило
обеспечить высокоточную доставку дозы без дополнитель-

ного инвазивного вмешательства. Выявленная воспали-
тельная реакция в зоне аблации соответствует ожидаемой
тканевой динамике на данном сроке наблюдения и не
повлияла на антиаритмический эффект процедуры.
STAR может рассматриваться как полноправная терапев-
тическая альтернатива в алгоритме ведения пациентов с
рефрактерными желудочковыми нарушениями ритма —
прежде всего как неинвазивная опция при исчерпании
возможностей катетерного и медикаментозного лечения.
Накопление клинического опыта, стандартизация прото-
колов планирования и проспективная оценка долгосроч-
ных исходов остаются необходимыми условиями для
широкого внедрения метода в практику.
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РАЗДЕЛ 1. Сопроводительные документы

1. Сопроводительное письмо должно содержать общую

информацию и включать (1) указание, что данная руко-

пись ранее не была опубликована, (2) рукопись не пред-

ставлена для рассмотрения к публикации в другом жур-

нале (в случае если рукопись подана параллельно в

другой журнал, редакция имеет полное право отказать в

публикации рукописи авторам), (3) раскрытие конфликта

интересов всех авторов, (4) информацию о том, что все

авторы прочитали и одобрили рукопись, (5) указание об

авторе, ответственном за переписку. Письмо должно быть

выполнено на официальном бланке учреждения, подписа-

но руководителем учреждения и заверено печатью.

2. Информация о конфликте интересов/финансировании.

Документ содержит раскрытие авторами возможных отно-

шений с промышленными и финансовыми организациями,

способных привести к конфликту интересов в связи с

представленным в рукописи материалом. Желательно

перечислить источники финансирования работы. Кон-

фликт интересов должен быть заполнен на каждого автора.

3. В случае возникновения необходимости редакция

оставляет за собой право запросить у авторов скан

справки / выписки из Локального этического комитета

учреждения (учреждений), где выполнялось исследование

и скан информированного согласия пациента при подаче

случая из клинической практики.

4. Информация о перекрывающихся публикациях (если

таковая имеется). При наличии перекрывающихся публи-

кациях, следует указать их количество и названия (жела-

тельно приложить сканы ранее опубликованных статей).

Также в сопроводительном письме на имя главного

редактора журнала, следует кратко указать по какой при-

чине имеются перекрывающиеся публикации (например,

крупное многофазовое исследование и т.д.).

5. Для клинических исследований: информация о регист-

рации и размещении данных о проводимом исследова-

нии в любом публичном регистре клинических исследо-

ваний. Под термином «клиническое исследование»

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.
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понимается любой исследовательский проект, который

затрагивает людей (или группы испытуемых) с/или без

наличия сравнительной контрольной группы, изучает

взаимодействие между вмешательствами для улучшения

здоровья или полученными 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 

электронную 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 титуль-

ном листе рукописи в левом верхнем углу указывается

индекс универсальной десятичной классификации (УДК).

Далее указывается заглавие публикуемого материала

(полное наименование статьи). В названии запрещается

использовать аббревиатуры. Со следующей строки ука-

зываются инициалы и фамилии авторов. Инициалы ука-

зывают до фамилий и отделяются пробелом. После ини-

циалов и фамилий необходимо указать полное

наименование (наименования) учреждения (учрежде-

ний), в котором (которых) выполнена работа с указанием

ведомства и полного юридического адреса: страны,

индекса, города, улицы, номера дома. Если авторы отно-

сятся к разным учреждениям, отметьте это цифровыми

индексами в верхнем регистре перед учреждением и

после фамилии авторов.

3. Ниже предоставляется информация об авторах, где

указываются: полные ФИО, место работы каждого авто-

ра, его должность, ORCID iD. Полная контактная инфор-

мация обязательно указывается для автора, ответствен-

ного за переписку с редакцией, и включает электронную

почту. Информация указывается 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 должны отвечать

всем критериям, рекомендованным Международным

комитетом редакторов медицинских журналов (Interna-

tional Committee of Medical Journal Editors, ICMJE), а имен-

но: (1) вносить существенный вклад в концепцию и

дизайн исследования, или получение и анализ данных,

или их интерпретацию; (2) принимать активное участие в

написании первого варианта статьи или участвовать в

переработке ее важного интеллектуального содержания;

(3) утвердить окончательную версию для публикации; (4)

нести ответственность за все аспекты работы и гаранти-

ровать соответствующее рассмотрение и решение

вопросов, связанных с точностью и добросовестностью

всех частей работы.

РАЗДЕЛ 3. Оформление аннотации

Аннотация на русском языке. Аннотация должна быть

информативной (не содержать общих слов), оригинальной,

содержательной (т.е. отражать основное содержание

статьи и результаты исследований) и компактной (т.е.

укладываться в установленные объемы в зависимости от

типа рукописи). При написании аннотации необходимо сле-

довать логике описания результатов в статье. В ней необхо-

димо указать, что нового несет в себе научная статья в

сравнении с другими, родственными по тематике и целево-

му назначению. В аннотацию не следует включать ссылки

на литературу и использовать аббревиатуры, кроме обще-

употребительных 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 обяза-

тельной для оригинальных исследований (не более 300

слов).

Ключевые слова (не более 7) составляют семантическое

ядро статьи и представляют собой перечень основных

понятий и категорий, служащих для описания исследуемой

проблемы. Они должны отражать дисциплину (область нау-

ки, в рамках которой написана статья), тему, цель и объект

исследования.

Перевод аннотации на английский язык (для рукописей,

поданных на русском языке)

При переводе на английский язык аннотация должна сохра-

нить свою информативность, оригинальность, быть содер-

жательной и компактной, отражать логику описания резуль-

татов в статье. При переводе не рекомендуется пропускать

словосочетания и предложения. Перевод аннотации дол-

жен дублировать текст аннотации на английском языке.

Структура аннотации на английском языке также включает 5

параграфов: Aim (Aims – в случае, если в Вашей рукописи

заявлено более одной цели), Methods and Results,

Conclusion, Keywords. Является обязательной для ориги-

нальных исследований (не более 300 слов). 

РАЗДЕЛ 4. Оформление основного файла рукописи

Поскольку основной файл рукописи автоматически отправ-

ляется рецензенту для проведения «слепого рецензирова-

ния», то он не должен содержать имен авторов и названий

учреждений. Файл содержит только следующие разделы:

1. Название статьи

Название статьи пишется прописными буквами в конце точ-

ка 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 публикуемые

материалы должны соответствовать «Единым требованиям
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для рукописей, подаваемых в биомедицинские журналы»

(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical

Journals, Ann Intern Med 1997, 126: 36–47). В подготовке ста-

тистической части работы рекомендуется использовать спе-

циальные руководства, например, Европейского кардиологи-

ческого журнала.

Таблицы размещают в месте упоминания в тексте. В тексте

обязательно присутствуют ссылки на все таблицы, обозна-

чаемые как «табл.» с указанием порядкового номера табли-

цы, например «табл. 1». Каждая таблица имеет заголовок:

слово «Таблица», порядковый номер, название (без точек).

Если таблица единственная в статье, ее не нумеруют, в

тексте слово «таблица» выделяют курсивом. Название таб-

лицы и номер таблицы выравнивается по левому краю стра-

ницы. Для всех сокращений, используемых в таблице, дает-

ся расшифровка в примечании. Название таблицы и

примечание к ней переводятся на английский язык и разме-

щаются под русскоязычной версией. Содержание таблицы

также переводится на английский и дается через / (напри-

мер, Показатели / Parameters и т.д.).

Иллюстративный материал (черно-белые и цветные фото-

графии, 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 поряд-

кового номера, например, «рис. 1». Рисунки не должны

повторять материалов таблиц. Каждый рисунок имеет заго-

ловок «Рисунок», порядковый номер рисунка. Название и

примечание к рисунку переводятся на английский язык и

размещаются под русскоязычной версией. Единственную в

статье иллюстрацию не нумеруют, при ссылке на нее в текс-

те используют слово «рисунок» (полностью, курсивом).

Если иллюстрация состоит из нескольких рисунков, пред-

ставленных под a, б, в, г, помимо подписи каждого рисунка

под буквенным обозначением необходимо привести общий

заголовок иллюстрации.

Обращаем внимание авторов на то, что использование таб-

лиц и рисунков из других статей с оформленным цитирова-

нием допустимо только при наличии разрешения на

репринт. Разрешение на репринт таблиц и рисунков запра-
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шивается не у автора, а у издателя журнала. Просим Вас

своевременно позаботиться о разрешении на репринт. В

случае отсутствия такого разрешения, рисунки и таблицы

будут рассматриваться как плагиат, и редакция журнала

будет вынуждена исключить их из рукописи.

При обработке материала используется система

единиц СИ. Без точек пишут: ч, мин, мл, см, мм (но мм рт.

ст.), с, мг, кг, мкг. С точками: мес., сут., г. (год), рис., табл.

Для индексов используют верхние (кг/м2) или нижние

(CHA2DS2-VASc) регистры. Знак мат. действий и соотноше-

ний (+, –, х, /, =, ~) отделяют от символов и чисел: р = 0,05.

Знак ± пишут слитно с цифровыми обозначениями:

27,0±17,18. Знаки >, <, ≤ и ≥ пишут слитно: р>0,05. В тексте

рекомендуем заменять символы словами: более (>), менее

(<), не более (≤), не менее (≥). Знак % пишут слитно с циф-

ровым показателем: 50%; при двух и более цифрах знак %

указывают один раз после чисел: от 50 до 70%: на 50 и 70%.

Знак № отделяют от числа: № 3. Знак °С отделяют от числа:

13 °С. Обозначения единиц физических величин отделяют

от цифр: 13 мм. Названия и символы генов выделяют курси-

вом: ген PON1.

3.Благодарности (если таковые имеются)

Участники, не соответствующие критериям, предъявляе-

мым к авторам, должны быть указаны в разделе «Благодар-

ности».

4.Финансирование

Указывают источник финансирования. Если исследование

выполнено при поддержке гранта (например, РФФИ, РНФ),

приводят номер.

5.Конфликт интересов

Авторы раскрывают конфликт интересов, связанный с

представленным материалом. Конфликт интересов должен

быть раскрыт для каждого конкретного автора. Информа-

ция о конфликте интересов публикуется в составе полного

текста статьи.

6.Список литературы

Список литературы должен быть представлен на русском 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 проверку представленного списка

литературы.

Библиографическое описание на русском языке рекомен-

дуется выполнять на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Библиогра-

фическая ссылка. Общие требования и правила составле-

ния»). Англоязычная часть библиографического описания

должна соответствовать формату, рекомендуемому Амери-

канской Национальной Организацией по Информационным

стандартам (National Information Standards Organisation —

NISO), принятому National Library of Medicine (NLM). Ссылки

на русскоязычные статьи, имеющие название на английском

языке приводятся также на английском языке, при этом в

конце ссылки указывается (in Russian). Если статья не имеет

английского названия, вся ссылка транслитерируется на сай-

те www.translit.ru (формат BSI).

Библиографические ссылки в тексте указывают номерами в

квадратных скобках. Источники располагают в порядке пер-

вого упоминания в тексте. В список литературы не вклю-

чаются неопубликованные работы. Названия журналов на

русском языке в списке литературы не сокращаются.

Названия иностранных журналов могут сокращаться в соот-

ветствии с вариантом сокращения, принятым конкретным

журналом. При наличии у цитируемой статьи цифрового

идентификатора (Digital Object Identifier, DOI) в обязатель-

ном 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 «Лаби-

ринт 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
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