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АННОТАЦИЯ
В статье представлены и обсуждены эпонимические названия топографических ориентиров и анатомических структур нормально сфор-
мированного сердца: от первых описаний во II веке Galen’ом анатомии и физиологии сердца плода до описаний в ХХ веке проводящей
системы сердца и открытий школой В.П. Воробьева нервных сплетений сердца. Всего выявлено 90 эпонимов, включая: 1) 6 эпонимов
перикарда; 2) 19 эпонимов предсердий; 3) 15 эпонимов желудочков; 4) 28 эпонимов проводящей системы и нервов сердца; 5) 22 эпо-
нима магистральных артерий и коронарного русла. Несколько эпонимов впервые введены в научный оборот (Галена отверстие и проток,
Да Винчи ворота, клапан и мышцы; Синёва-Крымского треугольник, Тандлера трабекула, Хохштеттера перегородка). Начало эпонимиче-
ского направления в описательной анатомии сердца, положенное в XVI в. (Да Винчи полочка, Лоуэра бугорок и др.), было продолжено в
XVII в. (Аранция узелки, Евстахия заслонка и др.), в XVIII в. (Вальсальвы синусы, Вьессена заслонка, Галлера рожки, Тебезия сосуды и др.),
в XIX в. (Альбиния узелки, Альбрехта полость, Генле пространства, Кювье канал, Ратке пучки и др.), в ХХ в. (Ашоффа-Тавары узел, Венке-
баха пучок, Коха треугольник и др.). Показано, что некоторые эпонимы применяются ошибочно (например, L. Botal описал не артериаль-
ный проток, а овальное отверстие; косую пазуху перикарда ошибочно называют пазухой Галлера, а предсердно-желудочковую перего-
родку — перегородкой Да Винчи). Для обозначения некоторых анатомических структур используют двойные эпонимы (Аранция-Бианчи
узелки, Воробьева-Маршалла складка, Вьессена-Тебезия сосуды, Гиса-Тавары пучок, Евстахия-Сильвия заслонка, Киса-Флака узел и
др.). Представлены краткие биографические сведения о врачах и ученых, впервые описавших эти структуры, и источники, в которых они
были описаны. Выявленные эпонимы отражают историю не только анатомии, но и медицины в целом. Например, серия открытий струк-
тур проводящей системы сердца в начале ХХ в. стала следствием изменения морфологического и патоморфологического направлений
в изучении деятельности сердца и диагностики его заболеваний на физиологическое и патофизиологическое. 
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ABSTRACT
The article presents and discusses the eponymous names of topographic landmarks and anatomical structures of a normally formed heart: from
the first descriptions of the anatomy and physiology of the fetal heart in the 2nd century by Galen to descriptions in the 20th century of the conduc-
tion system of the heart and discoveries of the nerve plexuses of the heart by the school of V.P. Vorobyov. A total of 90 eponyms were identified,
including: 1) 6 pericardial eponyms; 2) 19 atrial eponyms; 3) 15 ventricular eponyms; 4) 28 eponyms of the conducting system and nerves of the
heart; 5) 22 eponyms of the main arteries and the coronary vessels. Several eponyms were first introduced into scientific circulation (Galen's orifice
and duct, Da Vinci's entrance gate, valve and muscles; Sinev-Crymski triangle, Tandler's trabecula, Hochstetter's septum). The beginning of the
eponymous direction in the descriptive anatomy of the heart laid in the 16th century (Da Vinci shelf, Lower tubercle, etc.), was continued in the 17th
century (Aranzi nodules, Eustachian’s valve, etc.), in the 18th century (Valsalva's sinuses, Viessen's valve, Haller's horns, Thebesia's vessels, etc.),
in the 19th century (Albini nodules, Albrecht's cavity, Henle's space, Cuvier's canal, Rathke's bundles, etc.), in the 20th century (Aschoff-Tavara
node, Wenckebach bundle, Koch triangle, etc.). It has been shown that some eponyms are used erroneously (for example, L. Botal described not
the ductus arteriosus, but the foramen ovale; the oblique sinus of the pericardium is mistakenly called Haller's sinus, and the atrioventricular sep-
tum is called Da Vinci's septum). To designate some anatomical structures double eponyms are used (Arantzi-Bianchi nodules, Vorobyov-Marshall
fold, Viessen-Tebesia vessels, His-Tavara bundle, Eustachian-Sylvian’s valve, His-Flack’s node, etc.). Brief biographical information about the doc-
tors and scientists who first described these structures and the sources in which they were described are presented. The identified eponyms reflect
the history of not only anatomy, but also medicine in general. For example, a series of discoveries of the structures of the conduction system of the
heart in the early 20th century was the result of a change in the morphological and pathomorphological directions in the study of the activity of the
heart and the diagnosis of its diseases to the physiological and pathophysiological directions.
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ВВЕДЕНИЕ

Эпонимом (др.-греч. ἐπώνῠμος [ἐπώ — на + νῠμος — имя]
букв. «давший имя», лат. heros eponimus) называют «оты-
менный» термин1, обозначающий научное понятие, кото-
рый содержит в своем составе имя собственное (антропо-
ним) и/или имя нарицательное [1]. В медицинской
терминологии, особенно анатомической, эпонимы встре-
чаются довольно часто. При этом могут быть использова-
ны мифологизмы (Ахиллово сухожилие), библеизмы
(Адамово яблоко), названия похожих предметов (мит-
ральный клапан, коронарные сосуды) и др. Но обычно к
названию топографической области (ТО) или анатомиче-
ской структуры (АС) добавляют фамилию ученого или
врача, впервые обнаружившего или описавшего эту
структуру. Таким образом, эпоним можно рассматривать
как форму признания авторского вклада в анатомию [2].
Отношение к употреблению эпонимических терминов в
анатомии двойственное. С одной стороны, эпоним не
отражает признаков описываемого анатомического объ-
екта и потому асемантичен. Не случайно если в Базель-
ской анатомической номенклатуре 1895 г. эпонимы
встречались (напр., ductus Botallii [3]), то в Парижской ана-
томической номенклатуре 1955 г. [4] и в последующих ее
изменениях [5] эпонимов нет. Эпоним трудно транслите-
рировать и транскрибировать2. В разных странах приори-
тет анатомических открытий могли приписывать разным
ученым [4]. С другой стороны, устанавливая первенство
ученого или врача в описании определенной АС, эпоним
сохраняет культурную и историческую память об этом
человеке и о том периоде медицины, в котором он жил и
творил. В таком виде эпонимы составляют неотъемлемую
часть истории медицины и анатомии. К тому же эпонимы
кратки, образны, и поэтому до сих пор употребимы. 
Эпонимы, обозначающие ТО и АС сердца, встречаются
относительно редко [6–16]. Наибольшее их количество
собрал выдающийся российский анатом из Волгограда Н.И.
Гончаров [17]. Некоторые из них (Вальсальвы синусы, Гиса
пучок, Пуркинье волокна и др.) применяются широко. Но
бóльшая часть мало известна кардиологам, кардиохирур-
гам и морфологам (Альбрехта полость, Воробьева сплете-
ния, Сильвия заслонка и др.). К тому же ни одной научной
работы, посвященной эпонимам ТО и АС сердца, в русско-
язычной медицинской и анатомической литературе нет. 
Целью настоящего исследования стало выявление и
изучение эпонимических названий ТО и АС нормально
сформированного сердца. 

Задачи исследования: 
1) обнаружить и описать эпонимы ТО и АС нормально
сформированного сердца плода и взрослого человека; 
2) ввести приоритетные описания некоторых АС в виде
эпонимов в научный оборот; 

3) проиллюстрировать избранные эпонимы анатомии
сердца оригинальными рисунками, портретами ученых,
их описавших, или изображениями этих структур на
анатомических макропрепаратах сердца; 
4) провести сравнительно-хронологический анализ
выявленных эпонимов; 
5) обобщить полученные результаты. 

В процессе исследования были просмотрены доступные
печатные источники XVI–XXI вв., использованы поиско-
вые платформы Wikipedia, Wikimedia Commons (катего-
рия: Anatomy of the Human Heart), Whonamedit (A Diction-
ary of Medical Eponims), PubMed и Google, сведения из
которых были изучены и проанализированы историко-
генетическим, хронологическим, сравнительно-аналити-
ческим и биографическим методами. 

Обнаружены и описаны 90 эпонимов ТО и АС сердца. 
Все эпонимы разделены на 5 групп: 
1) эпонимы перикарда (6 наименований); 
2) эпонимы предсердий (19 наименований); 
3) эпонимы желудочков (15 наименований); 
4) эпонимы проводящей системы и нервов сердца 
(28 наименований); 
5) эпонимы магистральных артерий и коронарного 
русла (22 наименования).

Эпонимы топографических областей и анатомических
структур сердца: парад приоритетов (Galen, II в. – T.N.
James, 1961 г.)

1. Эпонимы перикарда (XVIII в. — 1928 г.)
1.1. Воробьева складка (1928; см. Маршалла складка).
1.2. Галлера верхний рожок (1755).
1.3. Галлера нижний рожок (1755).
1.4. Маршалла складка (1850).
1.5. Тайле канал (1841).
1.6. Тайле пазуха (1841).

2. Эпонимы предсердий (II в. — 1905 г.)
2.1. Ботала отверстие (1564).
2.2. Воробьева ямка (1928). 
2.3. Вьессена заслонка (1715).
2.4. Вьессена кольцо (1715). 
2.5. Галена отверстие (II в.).
2.6. Евстахия заслонка (1564).
2.7. Зондергаарда борозда (см. Уотерстона борозда).
2.8. Киари сеть (1897).
2.9. Кювье канал (1801–1805). 
2.10. Кювье протоки (1801–1805).
2.11. Ланнелонга отверстие (1868).
2.12. Лоуэра бугорок (1669). 

1 Термин, произошедший «от имени». 
2Транслитерация — воспроизведение буквенного состава иностранного термина на языке перевода, транскрипция — воспроизведение звучания иностран 

ного термина на языке перевода. Нередко результаты транслитерации и транскрипции не совпадают. Например, фамилия французского анатома XVII в. 
R. Vieussens транлитерируется на русский как Вьессен, но транскрибировать ее следует как Вьюссанс. В статье представлены, в основном, транслите
рированные воспроизведения иностранных фамилий.
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2.13. Сильвия заслонка (1634–1637; см. Евстахия заслонка).
2.14. Cуб-Евстахиев синус (ХХ в.).
2.15. Суб-Тебезиев синус (ХХ в.).
2.16. Тебезия заслонка (1708).
2.17. Тодаро сухожилие (1865).
2.18. Тодаро-Евстахия гребень (ХХ в.).
2.19. Уотерстона борозда (1905).

3. Эпонимы желудочков сердца (XVI в. — 1913 г.)
3.1. Альбиния узелки (1856).
3.2. Альбрехта полость (1878).
3.3. Вольфа гребень (1781).
3.4. Да Винчи ворота (1508–1511).
3.5. Да Винчи клапан (1508–1511).
3.6. Да Винчи мышцы (1508–1511). 
3.7. Да Винчи перегородка (см. Хохштеттера перегородка).
3.8. Да Винчи полочка (1508–1511). 
3.9. Да Винчи трабекула (см. Тандлера трабекула).
3.10. Ланчизи мышца (1738).
3.11. Оеля мышцы (1863).
3.12. Ратке пучки (1832).
3.13. Рейля канатик (XVIII в.; см. Да Винчи полочка). 
3.14. Тандлера трабекула (1913).
3.15. Хохштеттера перегородка (1885).

4. Эпонимы проводящей системы и нервов сердца
(XVIII в. — 1961 г.)

4.1. Ашоффа-Тавары узел (1906).
4.2. Бахмана пучок (1916).
4.3. Бецольда ганглий (1863; см. Людвига ганглий).
4.4. Брекенмаке пучок (1977).
4.5. Венкебаха пучок (1906–1907).
4.6. Воробьева сплетения (1925).
4.7. Врисберга ганглий (XVIII в.).
4.8. Гиса пучок (1893).
4.9. Гиса пучка ножки (см. Тавары пучки).
4.10. Гиса-Тавары пучок (1906).
4.11. Джеймса пучок (1961).
4.12. Кента пучок (1913; см. Паладино пучок).
4.13. Киса-Флака узел (1907).
4.14. Коха треугольник (1912).
4.15. Коха узел (1909; см. Киса-Флака узел).
4.16. Крёнекера центр (конец XIX в.). 
4.17. Людвига ганглий (1862–1869; см. Бецольда ганглий).
4.18. Магейма пучок верхний (1931–1947). 
4.19. Магейма пучок средний (1931–1947). 
4.20. Магейма пучок нижний (1931–1947). 
4.21. Паладино пучок (1876).
4.22. Паладино-Кента пучки (1876–1893).
4.23. Пуркинье волокна/сеть (1845).
4.24. Ремака узлы (1838).
4.25. Синёва-Крымского треугольник (1985).
4.26. Тавары узел (1906; см. Ашоффа-Тавары узел).
4.27. Тавары пучки (1906; см. Гиса пучка ножки).
4.28. Тореля пучок (1909–1910).

5. Эпонимы магистральных артерий и коронарного
русла сердца (II в. — 1927 г.)

5.1. Аранция узелки (1564). 
5.2. Бианчи узелки (1741; см. Аранция узелки).
5.3. Ботала проток (1564; см. Ботала отверстие).
5.4. Ботала связка/тяж (1660).
5.5. Вальсальвы синусы (1704).
5.6. Вальсальвы узелки (1704; см. Аранция узелки).
5.7. Вьессена артериальное кольцо (1706).
5.8. Вьессена сосуды (1706; см. Тебезия сосуды).
5.9. Вьессена отверстия (1706; см. Тебезия отверстия).
5.10. Галена проток (II в.).
5.11. Гегенбаура пазуха (1883).
5.12. Генле пространства (1841).
5.13. Грубера вена (1879–1889).
5.14. Кугеля артерия (1927).
5.15. Ланнелонга вена (1868).
5.16. Маршалла вена (1850).
5.17. Мейгса капилляры (1899).
5.18. Морганьи узелки (1717–1719).
5.19. Морганьи аортальные синусы (1717–1719; 
см. Вальсальвы синусы).
5.20. Лоуэра кольца (1669).
5.21. Тебезия сосуды (1708; см. Вьессена сосуды).
5.22. Тебезия отверстия (1708; см. Вьессена отверстия).

У большинства эпонимов указаны латинские названия АС,
которые этими эпонимами обозначают; представлены
краткие биографические сведения о врачах и ученых,
впервые описавших эти ТО и АС и литературные источни-
ки, в которых они впервые были описаны, а также источ-
ники, в которых эти эпонимы были обнаружены. 

1. Эпонимы перикарда (XVIII в. — 1928 г.)

Эпонимических названий ТО и АС перикарда обнаружено
6 (рис. 1): 1) Воробьева складка, 2) Галлера верхний
рожок, 3) Галлера нижний рожок, 4) Маршалла складка, 5)
Тайле канал, 6) Тайле пазуха.
Воробьева складка (син.: складка левой полой вены, 
plica venae cavae sinistrae3, plica nervina, Маршалла склад-
ка) — соединительнотканный тяж на месте облитери-
рованной эмбриональной верхней левой полой вены;
идет от верхней межреберной вены к косой вене левого
предсердия по задней стенке перикарда; содержит plexus
longitudinalis posterior sinister, иннервирующее заднюю и
наружную поверхности левого предсердия и переходящее
на заднюю стенку левого желудочка  (Воробьев В.П.,
1876–1937, советский и украинский анатом, академик АН
СССР; в 1917–1937 гг. — заведующий кафедрой анатомии
Университета Харькова; Worobiew W. Plica nervina atrii sin-
istri // Zeit. Anat. Entw.-Gesch. 1928) [17].
Галлера верхний рожок (син.: правый аортальный кар-
ман перикарда, recessus aorticus pericardi) — часть поло-
сти перикарда в форме рожка [15], расположенная между

3 Латинские названия АС приведены (за исключением авторских названий) по PNA (1955).
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плечеголовным стволом и задней стенкой перикарда4

(рис. 1) (Haller A., 1708–1777, швейцарский анатом и
физиолог; уроженец Берна; учился в Университетах
Тюбингема, Лейдена, Лондона и Парижа, ученик B.
Albinus, H. Burhaave, J. Douglas и J. Vinslow; профессор ана-
томии, хирургии и ботаники Университета Гёттингена;
Haller A. Opuscula pathologica. Lausanne, 1755) [15, 17].  
Галлера нижний рожок (син.: левый легочный карман
перикарда, recessus pulmonalis pericardi;) — часть полости
перикарда в форме рожка, расположенная между ветвями
бифуркации легочного ствола, вогнутостью аорты и зад-
ней стенкой перикарда (рис. 1) (Haller A., 1708–1777;
Haller A. Opuscula pathologica. Lausanne, 1755) [15, 17].  
Маршалла складка — см. Воробьева складка (Marshall J.,
1818–1891, английский хирург и анатом; уроженец Эли;
профессор анатомии Королевской Академии художеств,
профессор физиологии и профессор хирургии Университе-
та Лондона; Marshall J. On the development of the great ante-
rior veins in Man and Mammalia // Phil. Trans. 1850) [15, 17].
Тайле канал — щель в месте перехода перикарда в эпи-
кард там, где перикард охватывает корни аорты и легоч-
ного ствола (Theile F.W., 1801–1879, немецкий врач и ана-
том; уроженец Бутштадта; учился в Университете Йены;
профессор анатомии Университета Берна; Theile F.W. Lehre
von den Muskeln und Gefäßen des menschlichen Körpers.
Zweite Abtheilung (Gefäße). Leipzig, 1841) [17, 18].
Тайле пазуха (син.: поперечная пазуха перикарда, sinus
transversus pericardii) — часть полости перикарда, распо-
ложенная между восходящей аортой и легочным стволом
спереди и сверху, задней стенкой перикарда и предсердия-
ми сзади и снизу (рис. 1) (Theile F.W., 1801–1879; Theile F.W.
Lehre von den Muskeln und Gefäßen des menschlichen Körpers.
Zweite Abtheilung (Gefäße). Leipzig, 1841) [18].

2. Эпонимы предсердий (II в. — 1905 г.)

К этой группе мы отнесли 21 эпоним (рис. 2): 1) Ботала
(Боталлово)5 отверстие, 2) Воробьева ямка, 3) Вьессена
заслонка, 4) Вьессена кольцо, 5) Галена отверстие, 6)
Евстахия заслонка, 7) Зондергаарда борозда; 8) Киари
сеть, 9) Кювье канал, 10) Кювье протоки, 11) Ланнелонга
отверстие, 12) Лоуэра бугорок, 13) Сильвия заслонка, 14)
Суб-Евстахиев синус, 15) Суб-Тебезиев синус, 16) Тебезия
заслонка, 17) Тодаро сухожилие, 18) Тодаро-Евстахия гре-
бень, 19) Уотерстона борозда.
Ботала отверстие (син.: открытое овальное отверстие,
patent foramen ovale) — отверстие в межпредсердной
перегородке, соединяющее правое и левое предсердия,
персистирующее после рождения (рис. 2) (Botal L.,
1530–1600, итальянский анатом французского происхож-
дения; уроженец Асти, Пьемонт; работал в Университетах
Павии и Парижа, ученик G. Falloppio; лейб-медик короля
Франции Карла IX; Botallo L. De catarrho commentaries, addi-
ta est in fine monstrosorum figura nuper in cadavere reperto-
rum. Parisiis, 1564; Botallo L. Opera omnia Medica et
Chirurgica. Leyden, 1660) [3, 17]. 
Воробьева ямка (син.: нервная ямка сердца, fossula cordis
nervina) — углубление в нижней части задней межпред-
сердной борозды, ограниченное мышечными пучками
(Воробьев В.П., 1876–1937; Belowa M. Fossula cordis nervina //
Zeit. für Anatomie und Entw.-Gesch. 1928) [17].
Вьессена заслонка — складка эндокарда у места впаде-
ния большой вены сердца в коронарный синус (Vieussens
R. de, 1635/41–1715, французский врач, анатом и физио-

Рис. 1. Эпонимы перикарда. Из: Воробьев В.П. Атлас анатомии
человека. М., 1940 [6].
Fig. 1. Pericardial eponyms. From: Vorobyov V.P. Atlas of Human Anatomy. M.,
1940 [6].

Рис. 2. Эпонимы предсердий: ВПВ — верхняя полая вена, НПВ —
нижняя полая вена, ПЖ — правый желудочек, ТК — трикуспи­
дальный клапан. Препарат правого предсердия из Анатомическо­
го музея сердца и сосудов НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева Минздрава
России. 
Fig. 2. Atrial eponyms: ВПВ — vena cava surerior, НПВ — vena cava inferior, 
ПЖ — right ventricle, ТК — tricuspid valve. Preparation of the right atrium from
the Anatomical Museum of the Heart and Vessels of A.N. Bakulev NMRCCVS.

4 В некоторых источниках синусом Галлера названа косая пазуха перикарда (sinus obliquus pericardii, Halleri sinus) [6].
5 В русскоязычной литературе этого анатома обычно называют Leonardo Botallo. На самом деле, учившийся в Италии и издававший свои труды на латыни,  

ученый родился, большую часть жизни трудился и умер во Франции. Поэтому его следует называть на французский манер — Leonard (Leon) Botal.
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лог; уроженец Ле Вигана; учился в Университете Мон-
пелье; главный врач Больницы Св. Элии в Монпелье;
Vieussens R. Traité nouveau de la structure et des causes du
mouvement naturel du coeur. Toulouse, 1715) [9, 17].
Вьессена кольцо (син.: Вьессена петля) приподнятый край
овальной ямки в правом предсердии, образованный
мышечным валиком в виде полукольца, особенно хорошо
развитым спереди и сверху (рис. 2) (Vieussens R.,
1641–1715; Vieussens R. Traité nouveau de la structure et des
causes du mouvement naturel du coeur. Montpellier, 1715) [17].
Галена отверстие (син.: овальное отверстие, foranem
ovale) — отверстие в межпредсердной перегородке, соеди-
няющее предсердия в период внутриутробного развития
и закрывающееся после рождения (Galen, 129 — ок. 216,
древнеримский врач и анатом греческого происхождения,
уроженец Пергама; работал в Пергаме в школе гладиато-
ров, затем — лейб-медиком в Риме. Нами показано, что
первым овальное отверстие у плода, его закрытие после
рождения и причину закрытия описал Гален; Гален К. О
назначении частей человеческого тела / Под ред. В.Н. Тер-
новского. М., 1971). Описания этой АС G. Falloppio (1562), J.C.
Arantio (1564) и A. Vesalius (1564) являются вторичными, а
L. Botal в 1564 г. описал персистирующее овальное отвер-
стие у взрослого (см. Ботала отверстие) [3]. Эпоним Галена
отверстие впервые вводится нами в научный оборот.
Евстахия заслонка (син.: заслонка нижней полой вены,
valvula venae cavae inferioris, Сильвия заслонка, Евстахия
гребень, Eustachium ridge) — складка эндокарда в месте
впадения нижней полой вены в правое предсердие (рис.
2); идет от нижнего края отверстия нижней полой вены к
медиальной стенке правого предсердия; у плода направ-
ляет поток крови к овальному отверстию; у взрослого
частично редуцирована (Eustachius B., 1500/14–1574,
итальянский анатом, уроженец Сан-Северино-да-Мариа-
но; учился в Университете Рима; профессор анатомии
Университета Рима; Eustachi B. Opuscula anatomica. Venice,
1564) [9, 14, 17].
Зондергаарда борозда — см. Уотерстона борозда
(Søndergaard L., род. 1959; учился в Университете Копенга-
гена, профессор кардиологии Университета Копенгагена)
[14, 16]. 
Киари сеть (син.: Киари пластинка) — фенестрированная
пластинка, расположенная между заслонкой коронарного
синуса (см. Тебезия заслонка) и заслонкой нижней полой
вены (см. Евстахия заслонка); принимает участие в обра-
зовании последней заслонки во внутриутробном периоде
(Chiari H., 1851–1916, австрийский патологоанатом, уро-
женец Вены; учился в Университете Вены, ученик C. von
Rokitansky; профессор патологической анатомии Универ-
ситетов Праги и Страсбурга; описал данное образование в
1897 г.;  Chiari H. Pathologisch-anatomische Sektionstechnik.
1907) [9, 17, 19].
Кювье канал (син.: венозный синус, sinus venosus — BNA,

sinus venarum cavarum — PNA) — часть правого предсер-
дия, куда впадают верхняя и нижняя полые вены (Cuvier
F., 1773–1838, французский анатом; хранитель Кабинета
сравнительной анатомии; Cuvier F. Leçons d’anatomie
compare. Paris, 1801–1805) [17].
Кювье протоки (син.: общие кардинальные вены, venae
cardinalis communis) — парный венозный проток у плода,
образуемый слиянием передних и задних кардинальных
вен; впадает в венозный синус; после рождения правая
общая кардинальная вена преобразуется в верхнюю
полую вену, а левая — в коронарный синус (Cuvier F.,
1773–1838; Cuvier F. Leçons d’anatomie compare. Paris,
1801–1805) [17].
Ланнелонга отверстие — устье крупной вены из систе-
мы сосудов Вьессена-Тебезия (см. Ланнелонга вена), рас-
положенное под основанием последней выраженной тра-
бекулы ушка правого предсердия (рис. 2) (Lannelongue
O.М., 1840–1911, французский патолог; уроженец Кастера-
Вердузан; профессор патологии Университета Парижа,
президент Национальной академии хирургии и Нацио-
нальной академии медицины Франции6) [15, 17].
Лоуэра бугорок (син.: межвенозный бугорок, tuberculum
intervenosum) — возвышение на задней стенке внутрен-
ней поверхности правого предсердия между устьями
верхней и нижней полых вен (рис. 2); у плода направляет
кровь из полых вен в овальное окно (Lower R., 1631–1691,
английский врач; уроженец Тремера, Корнуэл; учился в
Оксфорде; член Королевского колледжа хирургов; Lower
R. Tractatus de corde item de motu calore Sanguinis et chili in
eum transit. London, 1669) [17].
Сильвия заслонка — см. Евстахия заслонка (Sylvius F.,
1614–1672, голландский врач, физиолог и анатом немец-
кого происхождения; уроженец Ханау-на-Майне; учился в
Университетах Лейдена и Базеля; читал лекции в Сорбон-
не, работал врачом в Амстердаме, профессор практиче-
ской медицины в Университете Лейдена) [17]. 
Суб­Евстахиев синус (син.: субъевстахиев синус, subeusta-
chian sinus, Киса пазуха, sinus of Keith7) — мешковидная стенка 
правого предсердия ниже устья нижней полой вены под
заслонкой Евстахия (см. Евстахия заслонка [14, 16, 20].
Суб­Тибезиев синус (син.: суб-тебезиев синус, sub-thebesian
sinus, Гиса пазуха, sinus of His8) — мешковидная стенка пред-
сердия ниже устья коронарного синуса под заслонкой Тебе-
зия; субстрат для возвратного контура при трепетании
предсердий (рис. 2) (см. Тебезия заслонка) [14, 16].
Тебезия заслонка — складка эндокарда, прикрывающая
отверстие венечного синуса в месте его впадения в правое
предсердие (рис. 2) (Thebesius A., 1686–1732, немецкий
анатом и патолог, уроженец Хиршберга, Силезия; профес-
сор анатомии Университета Лейдена; Thebesius A. De cir-
culo sanguinis in corde. Leyden, 1708) [17].
Тодаро сухожилие — непостоянное соединительноткан-
ное образование системы опорных элементов сердца
(рис. 2); начинается от правого фиброзного треугольника
сердца, проходит по межпредсердной перегородке к
заслонке нижней полой вены (см. Евстахия заслонка), пере-

6 Источник не установлен.
7 Авторство и источник данного эпонима не установлены.
8 Авторство и источник данного эпонима не установлены.



13w w w . m i s s s . e l p u b . r u / j o u r / i n d e x

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

CARDIOVASCULAR SURGERY

ходя в соединительную ткань правого предсердия; являет-
ся одной из сторон треугольника Коха; единственное рас-
тяжимое образование опорной системы сердца (см. Коха
треугольник) (Todaro F., 1839–1918, итальянский врач и
анатом; уроженец Трипи, Мессина; профессор анатомии
Университетов Мессины и Рима (Todaro F. Sopra la struttura
delle orecchiette del cuore umano. Roma, 1865) [14, 17].
Тодаро­Евстахия гребень (син.: Todaro-eustachian ridge) –
Евстахия заслонка, продолжающаяся в Тодаро сухожилие [20].
Уотерстона борозда (син.: задняя межпредсердная борозда,
sulcus interatriale posterior, Зондергаарда борозда) — глубо-
кая борозда, расположенная на задней поверхности серд-
ца между устьем верхней полой вены справа и устьями
правых легочных вен слева; соответствует границе между
правым и левым предсердиями; используется как топо-
графический ориентир для доступа в левое предсердие
(Waterston D.J., 1871–1942, шотландский анатом; уроже-
нец Глазго; учился в Университете Эдинбурга, ученик сэра
W. Turner; профессор анатомии Королевского колледжа в
Лондоне  и Университета Св. Эндрю; Waterston D. Edin-
burgh Stereoscopic Atlas of Anatomy. London, 1905) 
[14, 16, 21]. 

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

В данную группу вошли 15 эпонимов (рис. 3): 1) Альби-
ния узелки, 2) Альбрехта полость, 3) Вольфа гребень, 4) Да
Винчи ворота, 5) Да Винчи клапан, 6) Да Винчи мышцы, 7)
Да Винчи перегородка, 8) Да Винчи полочка, 9) Да Винчи
трабекула, 10) Ланчизи мышца, 11) Оеля мышцы, 12) Рат-
ке пучки, 13) Рейля канатик, 14) Тандлера трабекула, 15)
Хохштеттера перегородка.
Альбиния узелки (син.: узелки створок предсердно-
желудочковых клапанов, noduli cuspidalis valvae
atrioventricularis) — утолщения свободных краев створок
предсердно-желудочковых клапанов, расположенные
между местами прикрепления к створкам сухожильных
хорд (Albinius J., 1827–1911, итальянский анатом и физио-
лог; уроженец Милана; учился в Университетах Павии и
Паниццы; профессор физиологии в Университетах Крако-
ва, Пармы и Неаполя; Albinius J. Über die Nodulian den Atrio-
ventricularklappen des Menschen // Wchbl. D. k. k. Ges. d.
Aertze in Wien. 1856) [17].
Альбрехта полость (син.: полость желудочков, cavum
ventricularis) — часть желудочков сердца, ограниченная
сосочковыми мышцами (Albrecht K., 1851–1894, немецкий
анатом; уроженец Гамбурга; учился в Йене, Берлине, Вене
и Киле; профессор анатомии в Университете Гамбурга;
Albrecht K. // Zbl. Med. Wiss., 1878) (рис. 12) [17].
Вольфа гребень (син.: наджелудочковый гребень, crista
supraventricularis) — мышечное образование, разделяю-
щее приточный и выводной отделы правого желудочка.
(Wolff C.F., 1734–1794, немецкий и российский анатом и
эмбриолог; уроженец Берлина; учился в Медико-хирурги-
ческой академии Берлина и в Университете Галле; с 1767 г.
академик РАН) [15]. Сливается с правой ветвью перегоро-

дочно-краевой трабекулы (см. Тандлера трабекула) [22] и
отделяет предсердно-желудочковые клапаны от клапа-
нов аорты и легочного ствола.
Да Винчи ворота (син.: правое предсердно-желудочковое
отверстие, ostium atrioventricularis dextra) — «три тре-
угольника … закрывают ворота правого желудочка, когда
этот желудочек сокращается» (рис. 3) (Da Vinci L.,
1452–1519, итальянский естествоиспытатель, художник и
анатом; уроженец Винчи, Флоренция, ученик художника
A. Verrocchio; в 1508–1511 гг. занимался анатомией под
руководством профессора анатома и хирургии Универси-
тета Павии M.-A. della Torre; Да Винчи Л. Анатомия / Под
ред. В.Н. Терновского. М., 1965) [23]. Эпоним да Винчи
ворота впервые вводится в научный оборот.
Да Винчи клапан (син.: правый предсердно-желудочко-
вый клапан, трикуспидальный клапан, valva atrioventricu-
laris dextra, valva tricuspidalis) — «три треугольника …
закрывают ворота правого желудочка, когда этот желудо-
чек сокращается <…> cнаружи заслонки перепончатые, а с
изнанки поддерживаются … волокнами, которые мешают
им захлопнуться» (рис. 3) (Da Vinci L., 1452–1519; Да Вин-
чи Л. Анатомия / Под ред. В.Н. Терновского. М., 1965) [23].
Эпоним да Винчи клапан впервые вводится нами в
научный оборот.
Да Винчи мышцы (син.: сосочковые мышцы и хорды три-
куспидального клапана, musculi papillares et chordae
tendineae valvae tricuspidalis) — «мускул сердца (миокард)
делится на два мускула (папиллярные мышцы), эти муску-
лы находятся в непрерывном соприкосновении, а потом раз-
деляются каждый сам по себе на свои ветвления, состоящие из
нервоподобных сухожилий, покрытых тончайшей мяси-
стостью (сухожильные хорды), пока не превратятся в нерво-
подобную перепонку (створки клапана)» (Da Vinci L.,
1452–1519; Да Винчи Л. Анатомия / Под ред. В.Н. Терновского.

Рис. 3. Эпонимы желудочков сердца: ЛC — легочный ствол, ТК —
трикуспидальный клапан (передняя створка). Препарат правого
желудочка из Анатомического музея сердца и сосудов НМИЦССХ
им. А.Н. Бакулева Минздрава России. 

Fig. 3. Ventricular eponyms: PT – pulmonary trunk, TV – tricuspid valve (anterior
leaflet). Specimen of the right ventricle from the Anatomical Museum of the Heart
and Vessels of the A.N. Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascu­
lar Surgery.
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М., 1965) [23]. Эпоним да Винчи мышцы впервые вводится
нами в научный оборот (рис. 4).
Да Винчи перегородка (син.: предсердно-желудочковая
перегородка, septum atrioventriculare) — мышечная пере-
городка, разделяющая венозный отдел сердца и правый
артериальный конус [17]. Описания у L. da Vinci данного
анатомического образования нами не обнаружено [23]
(см. Хохштеттера перегородка).
Да Винчи полочка (син.: модераторный9 пучок,
moderator band, Рейля канатик) — «связи правого желу-
дочка возникают в трети толщины перегородки и в чет-
верти ее нижней части»; мышечный тяж, идущий от меж-
желудочковой перегородки к париетальной стенке
желудочка, где прикрепляется в области основания
передней папиллярной мышцы; предотвращает перерас-
тяжение правого желудочка (Da Vinci L., 1452–1519; Ана-
томия / Под ред. В.Н. Терновского. М., 1965. С. 184, рис. 85)
[15, 23] (рис. 5, рис. 6).

Да Винчи трабекула (син.: перегородочно-краевая трабе-
кула, trabecula septomarginalis) — наиболее выраженная
мышечная перекладина в полости правого желудочка10

[17, 24]; описания у L. da Vinci данного анатомического
образования нами не обнаружено [23] (см. Тандлера тра-
бекула). 

Рис. 4. Папиллярные мышцы и хорды (Да Винчи мышцы), прикреп­
ляющиеся к створкам трикуспидального клапана (Да Винчи кла­
пан). Из: Да Винчи Л. Анатомия. Записи и рисунки. М., 1965 [23].

Fig. 4. Papillary muscles and chordae (Da Vinci muscles), attached to the leaflets of
the tricuspid valve (Da Vinci valve). From: Da Vinci L. Anatomy. Notes and Draw­
ing. M., 1965 [23].

Рис. 5. Да Винчи полочка. Из: Да Винчи Л. Анатомия. Записи и
рисунки. М., 1965 [23].
Fig. 5. Da Vinci’s shelf. From: Da Vinci L. Anatomy. Notes and Drawing. M., 1965
[23].

Рис. 6. Модераторный пучок. Препарат правого желудочка из
патологоанатомического отделения НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева
Минздрава России.
Fig. 6. Doderator bundle. Specimen of the right ventricle from the pathological
department of the A.N. Bakulev National Medical Research Center for Cardiovas­
cular Surgery.

9  «Препятствующий» пучок [7].
10 В некоторых источниках перегородочно­краевой трабекулой назван модераторный пучок [7, 17]. В других источниках септальный пучок (собственно 

септо­маргинальную трабекулу) и модераторный пучок объединяют одним названием — перегородочно­краевая трабекула [9]. Видимо, поэтому неко
торые авторы называют эту трабекулу трабекулой Да Винчи, что, на наш взгляд, не совсем правильно..
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Ланчизи мышца (син.: медиальная сосочковая мышца
конуса, musculus papillaris medialis coni) — мышца в поло-
сти правого желудочка (рис. 3); начинается в месте слия-
ния наджелудочкового гребня и перегородочно-краевой
трабекулы; удерживает хордами части передней и меди-
альной (септальной) створок трикуспидального клапана;
хорошо развита у новорожденных, у взрослых отсутствует
или редуцирована (Lancisi G.M., 1654–1720, итальянский
анатом, уроженец Рима; учился в Университете Рима; про-
фессор анатомии в Университете Рима; Lancisi G.M. De motu
cordis et aneurismatibus. Neapoli, 1728) [9, 15, 17].
Оеля мышцы — мышечные волокна в сухожильных хор-
дах створок митрального клапана сердца (Oehl E.,
1827–1903, итальянский врач и анатом; уроженец Лоди;
профессор гистологии в Университете Павии; Oehl E. Sulla
prezenca di elementi contrattili nelle maggiori corde tendine delle
valvae mitrale umane // Mem. Acad. Sci. Torino. 1863) [17].
Ратке пучки (син.: мышечные перекладины, trabeculae
carneae) — короткие пучки глубокого мышечного слоя
сердца, поднимающиеся от его верхушки к основанию; не
достигая последнего, идут в косом направлении от одной
стенки сердца к другой в виде мышечных перекладин 
(рис. 11) (Rathke M., 1793–1860, немецкий анатом и
эмбриолог; уроженец Данцига; учился в Университетах Гет-
тингена и Берлина; профессор физиологии и общей патоло-
гии Университета Дерпта, профессор анатомии и зоологии
Университета Кёнигсберга; Rathke M. Entwicklungsges-
chichte der Menschen und der Thiere. Leipzig, 1832) [17].
Рейля канатик — см. Да Винчи полочка (Reil J.Ch,
1759–1813, немецкий врач, физиолог, анатом и психиатр;
уроженец Рауде, Королевство Пруссия; учился в Универ-
ситетах Геттингена, ученик J.F. Blumenbach; работал в гос-
питале в Галле; профессор медицины Университета Бер-
лина) [17, 25].
Тандлера трабекула (син.: перегородочно-краевая тра-
бекула, trabecula septomarginalis) — мышечная структура
перегородочно-медиальной стенки правого желудочка,
пучки которой связывают перегородку с париетальной
(передней) и нижней стенками желудочка (рис. 3); разли-
чают переднюю и заднюю ножки трабекулы с полукруг-
лой выемкой в верхнем отделе между ними; в верхнем
отделе задней ножки берет начало папиллярная мышца
конуса (см. Ланчизи мышца), в нижнем — модераторный
пучок (см. Да Винчи полочка) (Tandler J., 1869–1936,
австрийский врач и анатом; уроженец Игавы, Моравия;
учился в Университете Вены; профессор анатомии Уни-
верситета Вены; Anatomie des Herzens, Jena, 1913) [15].
Эпоним Тандлера трабекула впервые вводится нами в
научный оборот.
Хохштеттера перегородка (син.: предсердно-желудочко-
вая перегородка, septum atrioventriculare) — утолщенный
участок перегородки в нижнем отделе правого предсер-
дия, слева относящийся к левому желудочку (Hochstetter
F., 1861–1954, австрийский анатом; уроженец Остравы,
Чехия; учился в Университете Вены; профессор анатомии
Университета Вены; в 1885 г. описал предсердно-желу-

дочковую перегородку) [15]. Эпоним Хохштеттера перего-
родка впервые вводится нами в научный оборот.

4. Эпонимы проводящей системы и нервов сердца
(XVIII в. — 1977 г.)

Эпонимов, описывающих АС проводящей системы и нер-
вов сердца, насчитывается 28 (рис. 7): 1) Ашоффа–Тавары
узел, 2) Бахмана пучок, 3) Бецольда ганглий, 4) Брекенма-
ке пучок, 5) Венкебаха пучок, 6) Воробьева сплетения, 7)
Врисберга ганглий, 8) Джеймса-Рейнолдса пучок, 9) Гиса
пучок, 10) Гиса пучка ножки, 11) Гиса-Тавары пучок, 12)
Кента пучок, 13) Киса-Флака узел, 14) Коха треугольник,
15) Коха узел, 16) Крёнекера центр, 17) Людвига ганглий,
18) Магейма пучок верхний, 19) Магейма пучок средний,
20) Магейма пучок нижний, 21) Паладино пучок, 22) Пала-
дино-Кента пучки, 23) Пуркинье волокна (сплетение,
сеть), 24) Ремака узлы, 25) Синёва-Крымского треуголь-
ник, 26) Тавары узел, 27) Тавары пучки; 28) Тореля пучок. 
Ашоффа­Тавары узел (син.: предсердно-желудочковый
узел, nodus atrioventricularis, Тавары узел) — скопление
дифференцированных кардиомиоцитов, расположенное 
в стенке правого предсердия под эндокардом около 
медиальной створки трикуспидального клапана в обла-
сти вершины треугольника Коха (см. Коха треугольник)
или треугольника Синёва-Крымского (см. Синёва-Крым-
ского треугольник) (рис. 7) (Aschoff K.A.L., 1866–1942,
немецкий патологоанатом, уроженец Берлина; учился в
Университетах Бонна, Страсбурга, Вюрцбурга, ученик F.D.
von Recklinghausen; профессор нормальной и патологиче-
ской анатомии Университетов Геттингена, Марбурга,
Фрайбурга и Бреслау; Aschoff K., Tawara S. Die heutige Lehre
von den pathologisch-anatomischen Grundlagen der Herz-
schwäche. Kritiche Bemerkungen auf Grund eigener Unter-
suchungen. Jena, 1906; Tawara S., 1873–1952, японский 
анатом и патолог; уроженец префектуры Оита; учился 
в Университете Токио, стажировался в Университете 
Марбурга, ученик L. Aschoff; профессор патологии Универ-

Рис. 7. Эпонимы проводящей системы сердца.

Fig. 7. Eponyms of the cardiac conduction system.



ситета Фукуока; Tawara S. Das Reizleitungssystem des
Säugetierherzens. Eine anatomisch-histologische Studie über
das Atrioventrikularbündel und die Purkinjeschen Fäden. Mit
einem Vorwort von L. Aschoff. Jena, 1906) [12, 17, 26].
Бахмана пучок (син.: межпредсердный пучок, fasciculus
interatrialis, передний межузловой пучок, fasciculus
internodalis anterior) — пучок проводящих кардиомиоци-
тов, начинающийся от синусно-предсердного узла (см.
Киса-Флека узел); часть проводящих структур расположе-
на между предсердиями (межпредсердный пучок к ушку
левого предсердия); другая часть направляется к пред-
сердно-желудочковому узлу (см. Ашоффа-Тавары узел);
проводит возбуждение из правого предсердия в левое и
от синусно-предсердного узла к предсердно-желудочко-
вому (рис. 7) (Bachman J.G., 1877–1959, французский
физиолог; уроженец Малхауса, Эльзас, в 1902 г. эмигриро-
вал в США; учился в Университете Филадельфии, профес-
сор физиологии в Университете Атланты; Bachman J.G. The
Inter-Auricular Time Interval // Am. J. Physiol. 1916) [12].
Анатомический субстрат этой АС оспаривается [24].
Бецольда ганглий (син.: Людвига ганглий) — ганглий
парасимпатической нервной системы в межпредсердной
перегородке сердца (Bezold A., 1836–1868, немецкий
физиолог; уроженец Ансбаха; учился в Университете
Йены, работал там же и в Университете Вюрцбурга; Bezold
A. Untersuchungen über die innervation des Herzens. Leipzig,
1863) [17].
Брекенмаке пучок (син.: предсердно-пучковый тракт11,
tractus atriofascicularis)  — дополнительный (аномальный)
пучок проводящих кардиомиоцитов12; проводит возбуж-
дение от правого предсердия к общему стволу пучка Гиса;
играет важную роль в патогенезе синдрома Wolff-Parkin-
son-White (Brechenmacher C., Coumel P., Fauchier J.P., Cachera
J.P., James T.N. De subitaneis mortibus. XXII. Intractable parox-
ysmal tachicardias which proved fatal in type A Wolff-Parkin-
son-White Syndrome // Circulation, 1977) [12].
Венкебаха пучок (син.: средний межузловой пучок,
fasciculus internodalis medius) — пучок проводящих кар-
диомиоцитов, расположенный в стенке правого предсер-
дия между проекциями переднего и заднего межузловых
пучков (рис. 7); проводит возбуждение от синусно-пред-
сердного узла (см. Киса-Флека узел) к предсердно-желу-
дочковому узлу (см. Ашоффа-Тавары узел) (Wenсkebach
K.F., 1864–1940, голландский и австрийский врач — тера-
певт и кардиолог; уроженец Гааги; учился в Университете
Утрехта, ученик T.W. Engelmann; профессор медицины
Университетов Грёнингена, Страсбурга и Вены;
Wenсkebach K.F. Beiträge zur Kenntnis der menschlichen
Herztätigkeit // Arch. Anat. Physiol. 1906; Idem. Ibidem.
Zweiter Teil. 1907) [12, 17].
Воробьева сплетения (син.: интраорганные сплетения
сердца: plexus longitudinalis anterior sinister et dexter, plexus
longitudinalis posterior sinister et dexster, plexus atriorun

anterior, plexus sinus Halleri и др.) — субэпикардиальные,
интрамиокардиальные и субэндокардиальные нервные
сплетения, состоящие из нервных клеток и волокон и рас-
положенные в различных отделах сердца (Воробьев В.П.,
1876–1937; Worobiew W.P. Die Nerven des menschlichen und
tierischlichen Herzens // Deutsche medizin. Wochenschrift,
1925) [17].
Врисберга ганглий (син.: сердечный ганглий, ganglium
cardiacum) — непарный симпатический узел поверхност-
ного экстракардиального сплетения, расположенный на
выпуклом крае дуги аорты; от него отходят волокна к 
сердцу (Wrisberg H., 1739–1808, немецкий врач и анатом;
уроженец Андресберга; учился в Университете Геттингена;
профессор анатомии Университета Геттингена) [17, 24].
Гиса пучок (син.: предсердно-желудочковый пучок,
fasciculus atrioventricularis) — небольшой по протяженно-
сти пучок проводящих кардиомиоцитов, расположенный
в области вершины треугольника Коха (см. Коха тре-
угольник); передает возбуждение от предсердно-желу-
дочкового узла к верхней части межжелудочковой пере-
городки (рис. 7), где делится на правую и левую ножки
(см. Тавары пучки) (His W., Jr., 1863–1934, немецкий врач и
анатом; уроженец Базеля; учился в Лейпциге, Берне,
Страсбурге и Женеве; профессор медицины Университе-
тов Базеля, Геттингена и Берлина; His W., Jr. Die Tätigkeit
des embrionalen Herzens und deren Bedeutung für die Lehre
von der Herzbewegung beim Erwachsenen // Arb. Med. Klin.
zu Leipzig, Jena. 1893) [12, 17].
Гиса пучка ножки — см. Тавары пучки. 
Гиса­Тавары пучок — часть проводящей системы сердца
от предсердно-желудочкового узла (см. Ашоффа-Тавары
узел) до волокон Пуркинье (см. Пуркинье волокна); вклю-
чает пучки Тавары (см. Тавары пучки, Гиса пучка ножки). 
Джеймса пучок (син.: предсердно-пучковый тракт, tractus
atriofascicularis) — дополнительный (аномальный) пучок
проводящих кардиомиоцитов; передает возбуждение от
предсердий к начальной части предсердно-желудочково-
го пучка (см. Гиса пучок); играет важную роль в патогене-
зе синдрома Lawn-Ganong-Levine (рис. 7); одновременное
активирование пучков Джеймса и Магейма (см. Магейма
пучок нижний) вызывает синдром Wolff-Parkinson-White
(James T.N., 1925–2010, американский кардиолог; учился в
Туланском университете; профессор медицины и патоло-
гии Университета Алабамы; президент Американской
ассоциации сердца, Международного кардиологического
общества и 10-го Всемирного конгресса кардиологов;
James T.N. Morphology of the human atrioventricular node,
with remarks pertinent to its electrophysiology // Am. Heart J.
1961) [12]. 
Кента пучок (син.: предсердно-желудочковый пучок/
соединение13, fasciculus atrioventricularis, Паладино пучок) —
в 1893 г. S. Kent описал многочисленные мышечные пред-
сердно-желудочковые соединения, передающие возбуж-
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11 Термином «тракт» обозначают аномальные проводящие пути, заканчивающиеся в проводящей ткани [27].
12 Остатки эмбриональных предсердно­желудочковых соединений.
13 Термином «соединение» обозначают аномальные проводящие пути, проникающие в сократительный миокард [27].



дение от предсердий к желудочкам в нормальном, как он
думал, сердце (Kent S., 1863–1958, английский физиолог;
уроженец Стратфорд-Тори, Уолтшир; учился в Оксфорде;
доцент физиологии Университетов Манчестера и Оксфор-
да, профессор физиологии Университета Бристоля; Kent A.
Researches on the structure and function of the mammalian
heart // J. Physiol. 1893) [12, 27]. Однако открытие в том же
1893 г. W. His (Jr.) истинного предсердно-желудочкового
соединения (см. Гиса пучок) заставило A. Kent продол-
жить исследования, и в 1913 г. он описал узлоподобную
структуру снаружи правого предсердно-желудочкового
кольца (Kent A. Observations on the auriculo-ventricular junc-
tion of the mammalian heart // Quart. J., Exp. Physiol., 1913).
Для обозначения именно этой структуры в 1933 г. C.C.
Wolferth и F.C. Wood ввели в научный оборот эпоним Кен-
та пучок14 (рис. 7). Выяснилось, что данное АС играет важ-
ную роль в патогенезе синдрома Wolff-Parkinson-White
[28]. Было также установлено, что подобные структуры в
1876 г. описал G. Paladino (см. Паладино пучок, Паладино-
Кента пучки) [12]. 
Киса­Флака узел (син.: синусно-предсердный узел, nodus
sinuatrialis, Киса узел, Коха узел) — скопление дифферен-
цированных кардиомиоцитов, расположенных под эпи-
кардом между ушком правого предсердия и местом впаде-
ния в правое предсердие верхней полой вены 
(рис. 7); начальная часть проводящей системы сердца
(Keith A., сэр, 1866–1955, британский анатом, физиолог и
антрополог; уроженец Олд-Мейчера, Абердиншир; учился
в Университетах Абердина и Лондона; профессор анато-
мии Медицинской школы госпиталя Лондона, куратор
Гунтеровского Музея Королевского колледжа хирургов,
президент Анатомического общества Великобритании,
ректор Университета Абердина, редактор The Journal of
Anatomy; Keith A., Flack M.W. The auriculo-ventricular bundle
of the human heart // Lancet. 1906; Flack M., 1882–1931, анг-
лийский физиолог; уроженец Бордена; учился в Оксфорде
и Госпитале Лондона, ученик А. Keith, лектор по физиоло-
гии Медицинского колледжа Госпиталя Лондона, дирек-
тор отдела медицинских исследований Королевских
Военно-воздушных сил; Flack M.W. The Form and Nature of
the Muscular Connections Between the Primary Division of the
Vertebrate Heart // J. Anat. Physiol., 1907) [12, 17]. 
Коха треугольник (син.: предсердный компонент спе-
циализированной области предсердно-желудочкового
соединения) — область эндокарда правого предсердия
треугольной формы, одна сторона которой образована
сухожилием Тодаро (см. Тодаро сухожилие), другая —
местом прикрепления перегородочной створки трикуспи-
дального клапана к фиброзному кольцу, основание —
устьем коронарного синуса (рис. 8); в области вершины
треугольника, где сухожилие Тодаро соединяется с цент-
ральным фиброзным телом сердца, расположен предсерд-
но-желудочковый узел (см. Ашоффа-Тавары узел), отходя-

щий от которого предсердно-желудочковый пучок 
(см. Гиса-Тавары пучок) проникает в желудочки (Koch
W.E.К., 1880–1962, немецкий патологоанатом и патолог;
уроженец Дортмунда; учился в Университетах Фрайбурга,
Бреслау и Берлина; работал в Берлинском Западном гос-
питале; Koch W. Zur Anatomie und Physiologie der intracar-
dialenmotorischen Centren des Herzens // Med. Klinik. 1912)
[14, 16, 29].
Коха узел — см. Киса-Флака узел (Koch W.E.К., 1880–1962).
Эпоним Киса-Флака узел в научный оборот в 1909 г. ввел
W. Koch [12]. Отсюда, очевидно, появился эпоним Коха
узел [24].
Крёнекера центр (син.: Крёнекера ингибиторный центр) —
«точка в области межжелудочковой перегородки, пунк-
ция которой вызывает фибриллярную контракцию
желудочков» (Krönecker K., 1839–1914, швейцарский
физиолог)15 [30].
Людвига ганглий — см. Бецольда ганглий (Ludwig K.F.W.,
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14 Wilcox B.R. соавт. на с. 108 использовали термин «”Node” of Kent» [14].
15 Точность и источник данного эпонима не установлены. 

Рис. 8. Топография треугольников Коха и Синёва­Крымского: ТК —
трикуспидальный клапан (белая стрелка — медиальная комиссу­
ра, черная стрелка — задняя комиссура); КС — коронарный синус;
ТС — Тодаро сухожилие; КТ — Коха треугольник (зеленого цвета);
С­КТ— Синёва­Крымского треугольник (голубого цвета). 
А — anterior, P — posterior. Препарат правого предсердия из Ана­
томического музея сердца и сосудов НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева
Минздрава России.

Fig. 8. Topography of the Koch and Sinev­Crymski triangles: TV – tricuspid valve
(white arrow – medial commissure, black arrow – posterior commissure); 
CS – coronary sinus; TT – Todaro's tendon; KT – Koch's triangle (green); 
S­CT – Sinev­Crymski triangle (blue). A – anterior, P – posterior. Specimen 
of the right atrium from the Anatomical Museum of the Heart and Vessels of the
A.N. Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery.



1816–1895, немецкий физиолог и анатом; учился в Уни-
верситете Марбурга, профессор сравнительной анатомии
там же, профессор анатомии и физиологии в Университе-
те Цюриха, профессор физиологии и зоологии Военно-
медицинской академии в Вене, директор Института
физиологии Университета Лейпцига; Ludwig K. Lehrbuch
der Physiologie des Menschen. Leipzig, 1862–1869) [17].
Магейма пучок верхний (син.: узло-пучковый тракт,
tractus nodofascicularis) — дополнительный (аномальный)
пучок проводящих кардиомиоцитов, расположенный в
межжелудочковой перегородке; проводит возбуждение
от предсердно-желудочкового узла (см. Ашоффа-Тавары
узел) к правому пучку Тавары (рис. 7) (см. Тавары пучки)
(Mahaim I., 1897–1965, бельгийский врач и физиолог; уро-
женец Льежа; учился в Университете Лозанны, ученик K.F.
Wenckebach; профессор Университета Лозанны; Mahaim I.
Les Maladies organiques du faisceau de His–Tawara. Etude Clin-
ique et anatomique. Paris, 1931; Mahaim I. Kent fibers and the
AV paraspecific conduction through the upper connection of
the bundle of His-Tawara // Am. Heart J. 1947) [12, 27].
Магейма пучок средний (син.: узло-желудочковое соеди-
нение, compositis nodo-ventricularis) — дополнительный
(аномальный) пучок проводящих кардиомиоцитов, распо-
ложенный в межжелудочковой перегородке; проводит
возбуждение от предсердно-желудочкового узла (см.
Ашоффа-Тавары узел) к правой стороне межжелудочко-
вой перегородки (Mahaim I., 1897–1965; Mahaim I. Les Mal-
adies organiques du faisceau de His–Tawara. Etude Clinique et
anatomique. Paris, 1931; Mahaim I. Kent fibers and the AV
paraspecific conduction through the upper connection of the
bundle of His-Tawara // Am. Heart J. 1947) [12, 27]. 
Магейма пучок нижний (син.: пучково-желудочковое
соединение, compositis fasciculo-ventricularis) — дополни-
тельный (аномальный) пучок проводящих кардиомиоци-
тов, расположенный в межжелудочковой перегородке;
проводит возбуждение от пучка Гиса (см. Гиса пучок) к
миокарду желудочков; одновременное активирование
пучков Магейма III и Джеймса-Рейнолдса  (см. Джеймса-
Рейнолдса пучок) вызывает синдром Wolff-Parkinson-
White (Mahaim I., 1897–1965; Mahaim I. Les Maladies
organiques du faisceau de His–Tawara. Etude Clinique et
anatomique. Paris, 1931; Mahaim I. Kent fibers and the AV
paraspecific conduction through the upper connection of the
bundle of His-Tawara // Am. Heart J. 1947) [12, 27]. 
Паладино пучок (син.: правое предсердно-желудочковое
соединение, compositis atrioventricularis dextra, Кента
пучок) — дополнительный (аномальный) пучок проводя-
щей системы сердца, расположенный снаружи фиброзно-
го кольца правого предсердно-желудочкового клапана;
передает возбуждение от области синусно-предсердного
узла (см. Киса-Флека узел) к миокарду желудочков;
играют важную роль в патогенезе синдрома Wolff-Parkin-
son-White (Paladino G., 1842–1917, итальянский физиолог;
уроженец Потенца; учился в Университетах Неаполя,
Лейпцига и Берлина; профессор гистологии и физиологии
Университета Неаполя; Paladino G. Contribuzione all’anato-

mia, istologia e fisiologia del cuore. Napoli, 1876) [12]. В отли-
чие от A. Kent, который описал это образование как узло-
подобную структуру, G. Paladino описал его как пучок
мышечных волокон.
Паладино­Кента пучки (син.: предсердно-желудочковые
соединения, compositеs atrioventricularis, Кента-Паладино
пучки) — дополнительные (аномальные) пучки проводя-
щей системы сердца, расположенные снаружи фиброзных
колец правого или левого предсердно-желудочковых клапа-
нов; передают возбуждение от области синусно-предсерд-
ного узла (см. Киса-Флека узел) к миокарду желудочков;
играют важную роль в патогенезе синдрома Wolff-Parkin-
son-White (Paladino G., 1842–1917; Paladino G. Contribuzione
all’anatomia, istologia e fisiologia del cuore. Napoli, 1876; Kent
A.F.S., 1863–1958; Kent A. Researches on the structure and func-
tion of the mammalian heart // J. Physiol. 1893; [12]. 
Пуркинье волокна (син.: проводящие кардиомиоциты,
проводящая система сердца, Пуркинье сплетение, Пур-
кинье сеть, rete subendocardiales) — волокнистоподобное
скопление серого цвета, плоских, желеобразных нитей,
расположенных под серозной оболочкой сердца )эпикар-
дом), содержащих большое количество ядрасодержащих
гранул — сеть атипичных кардиомиоцитов, бедных мио-
фибриллами и богатых саркоплазмой (рис. 7) (Purkyně
J.E., 1787–1869, чешский физиолог, патолог и гистолог;
уроженец Либоховича, Богемия; учился в Университете
Праги; профессор патологии и физио-логии Универ-
ситетов Бреслау и Праги; Purkyně J.E. Microskopisch-neurol-
ogische Beobachtungen // Arch. Anat. Physiol. Wiss. Med. 1845
[12, 17]. Впервые объяснил функцию волокон Пуркинье и
ввел эпоним в научный оборот S. Tawara в 1906 г.; Tawara
S. Das Reizleitungssystem des Säugetierherzens. Eine
anatomisch-histologische Studie über das Atrioventrikularbün-
del und die Purkinjeschen Fäden. Jena, 1906).
Ремака узлы — скопление симпатических нейронов в стен-
ке правого предсердия у венозного синуса (Remak R.,
1815–1865, немецкий гистолог и невропатолог; уроженец
Позена; учился в Университете Берлина; профессор Универ-
ситета Берлина; Remak R. Observationes anatomicae et micro-
scopicae de systematisnervosi structura. Berlin, 1838) [17].
Синёва­Крымского треугольник — область эндокарда
правого предсердия треугольной формы, стороны кото-
рой «образованы условными прямыми, получающимися
при мысленном соединении нижней точки отверстия
коронарного синуса с точкой середины основания перего-
родочной створки трехстворчатого клапана, затем этой
точки с точкой на эндокарде, покрывающем фиброзное
кольцо правого предсердно- желудочкового отверстия на
уровне передней комиссуры трехстворчатого клапана и
далее — с [нижней] точкой в отверстии коронарного
синуса» (рис. 8) (Синёв А.Ф., род. 1936; доктор медицин-
ских наук, главный научный сотрудник патологоанатоми-
ческого отделения НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН; Крым-
ский Л.Д., 1923–1992; профессор, заведовал лабораторией
патологической анатомии ИССХ им. А.Н. Бакулева АМН
СССР; Синёв А.Ф., Крымский Л.Д. Хирургическая анатомия
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проводящей системы сердца. М., 1985. С. 68). Эпоним
Синёва-Крымского треугольник впервые вводится нами в
научный оборот.
Тавары узел — см. Ашоффа–Тавары узел. 
Тавары пучки (син.: ножки пучка Гиса) — пучки проводя-
щих кардиомиоцитов, являющиеся продолжением пред-
сердно-желудочкового пучка (см. Гиса пучок) и результа-
том его деления на правую и левую ветви (см. Гиса пучка
ножки); расположены в межжелудочковой перегородке с
правой и левой (рис. 9, рис. 11) ее стороны; левая ветвь
делится на передний и задний пучочки; концевые отделы
обеих ветвей представлены волокнами Пуркинье (см.
Пуркинье волокна) (Tawara S., 1873–1952; Tawara S. Das
Reizleitungssystem des Säugetierherzens. Eine anatomisch-his-
tologische Studie über das atrioventrikulare Bündel und die
Purkinjeschen Fäden. Mit einem Vorwort von L. Aschoff.  Jena,
1906) [12, 26]. 
Тореля пучок (син.: задний межузловой пучок, fasciculus
internodalis posterior) — пучок проводящих кардиомиоци-
тов, расположенный в задне-наружной стенке правого
предсердия; передает возбуждение от синусно-предсерд-
ного (см. Киса-Флека узел) к предсердно-желудочковому
узлу (см. Ашоффа-Тавары узел) (рис. 7) (Thorel C.,
1880–1935, немецкий врач) [17, 24]. 

5. Эпонимы магистральных артерий и коронарного
русла (II в. — 1927 г.)

К анатомии магистральных артерий и коронарного русла
отнесены 22 эпонима (рис. 10): 1) Аранция узелки, 2)
Бианчи узелки, 3) Ботала проток, 4) Ботала связка/тяж, 5)
Вальсальвы синусы, 6) Вальсальвы узелки, 7) Вьессена

артериальное кольцо, 8) Вьессена сосуды, 9) Вьессена
отверстия, 10) Галена проток; 11) Гегенбаура пазуха, 12)
Генле пространства, 13) Грубера вена, 14) Кугеля артерия,
15) Ланнелонга вена, 16) Маршалла вена, 17) Мейгса
капилляры, 18) Морганьи узелки, 19) Морганьи аорталь-
ные синусы, 20) Лоуэра кольца, 21) Тебезия сосуды, 22)
Тебезия отверстия.
Аранция узелки (син.: узелки полулунных заслонок
клапана аорты, noduli valvularum semilunarum valvae
aortae, Бианчи узелки, Вальсальвы узелки) — утолщен-
ные фиброзные выпуклости в центре свободных краев
полулунных заслонок клапана аорты, образующие цент-
ральные зоны коаптации (рис. 11) (Arancius G.C.,
1530–1589, итальянский анатом и хирург; уроженец
Болоньи; учился в Университете Падуи, ученик A.
Vesalius; профессор анатомии и хирургии в Университете
Болоньи, лейб-медик папы Григория XIII; Arancius G.C. De
humano foetus libellus. Boloniae, 1564; Observationes
anatomicae. Basileae, 1579) [17].
Бианчи узелки — см. Аранция узелки (Bianchi G.B.,
1681–1761, итальянский анатом; уроженец Турина; про-
фессор анатомии Университетов Милана и Турина;
Bianchi G.B. De naturali in humano corpore, vitiosa, mor-
bosaque generatione historia. Genevae, 1741) [17].
Ботала проток — см. Ботала отверстие16.
Ботала связка — тяж (син.: артериальная связка,
ligamentum arteriosum, Гарвея связка) — соединительнот-
канный тяж, соединяющий легочный ствол у места его
деления на легочные артерии с вогнутой поверхностью
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Рис. 9. Тавары пучок левый (красного цвета). Вверху слева — створ­
ки клапана аорты. Из: Tawara S. Das Reizleitungssystem des Säugetier­
herzens. Jena, 1906.

Fig. 9. Left Tawara bundle (red). Top left – aortic valve leaflets. From: Tawara S.
Das Reizleitungssystem des Säugetierherzens. Jena, 1906.

Рис. 10. Эпонимы магистральных артерий: ЛС — легочный ствол,
Ао — аорта, МК — митральный клапан, ТК — трикуспидальный
клапан, А — anterior, P — posterior. Препараты из Анатомического
музея сердца и сосудов НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева Минздрава 
России. 

Fig. 10. Eponyms of the great vessels: PT – pulmonary trunk, Ao – aorta, MV –
mitral valve, TV – tricuspid valve, A – anterior, P – posterior. Specimens from the
Anatomical Museum of the Heart and Vessels of the A.N. Bakulev National Medical
Research Center for Cardiovascular Surgery.

16 Эпоним conduit de Botal (s. ductus Botalli) возник при переиздании трудов L. Botal в XVII в. и их цитировании в дальнейшем. Окончательному оформлению 
эпонима способствовало его включение в 1895 г. в BNA под названием ductus arteriosus Botalli [3].
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дуги аорты; редуцированный артериальный проток (Botal
L., 1530–1600; Botallo L. Opera omnia Medica et Chirurgica.
Leyden, 1660) [17, 24].
Вальсальвы синусы (син.: синусы аорты, sinus aortae,
Морганьи аортальные синусы) — полости, ограниченные
выпячиваниями стенки аорты17 и створками полулунных
заслонок клапана аорты18 (рис. 11) (Valsalva A.,
1666–1723, итальянский врач и анатом; уроженец Имолы,
провинция Болоньи; учился в Университете Болоньи, уче-
ник M. Malpigi; профессор Университета Болоньи; Valsalva
A. De aure humana tractatus in quo integra auris fabica
describitur. Quibus interposita est musculorumuvulae, atque
pharynges, nova description et delineatio. Bologna, 1704) [17]. 
Вальсальвы узелки — см. Аранция узелки (Valsalva A.,
1666–1723; Valsalva A. De aure humana tractatus in quo inte-
gra auris fabica describitur. Quibus interposita est musculoru-
muvulae, atque pharynges, nova description et delineatio.
Bologna, 1704) [24].
Вьессена артериальное кольцо — «кольцеобразное»
сообщение между конусной ветвью правой коронарной
артерии и конусной ветвью передней нисходящей ветви
левой коронарной артерии (Vieussens R., 1641–1715;
Vieussens R. Nouvelles Decouvertes sur le coeur. Paris, 1706) [17].
Вьессена сосуды19 (син.: наименьшие вены сердца, venae
cordis minimae, venae cardiacae minimae, Тебезия сосуды,
Вьессена-Тебезия сосуды) — сосуды малого диаметра,
открывающиеся во все полости сердца многочисленными
отверстиями (см. Вьессена отверстия) (Vieussens R.,
1641–1715; Vieussens R. Nouvelles Decouvertes sur le coeur.
Paris, 1706) [32, 33]. В предсердиях сосуды Вьессена-Тебе-
зия являются довольно крупными венами, в желудочках
они имеют структуру синусоидов; основное их отличие от
артерий и вен — большой диаметр и стенка, не содержа-
щая мышечных волокон; таким образом, благодаря нали-
чию артерио-люминарных и артерио-синусоидных ана-
стомозов коронарное русло не является замкнутым.
Функция сосудов Вьессена заключается в обеспечении
ретроградного кровоснабжения миокарда при коронар-
ной недостаточности [33].
Вьессена отверстия (син.: отверстия наименьших вен,
foramina venarum minimarum, Тебезия отверстия) —
точечные отверстия в эндокарде, посредством которых
наименьшие вены сердца (см. Вьессена сосуды)
сообщаются с его полостями; расположены, в основном,
на перегородках сердца; наибольшее их количество нахо-
дится в левом желудочке (Vieussens R., 1641–1715;
Vieussens R. Nouvelles Decouvertes sur le coeur. Paris, 1706) [33].
Галена проток (син.: артериальный проток, truncus
arteriosus, Ботала проток, Аранция проток) — сосуд,
соединяющий у плода легочный ствол и аорту (рис. 12);
облитерируется после рождения ребенка и редуцируется
в соединительнотканный тяж (Galen, 129 — ок. 216;

рис. 13; Гален К. О назначении частей человеческого тела.
М., 1971).  Нами показано, что первым артериальный про-
ток у плода и его редукцию после рождения описал Гален.
Описания этой АС G.C. Arantio (1564), A. Vesalius (1564) и L.
Botal (1564) являются вторичными [3]. Эпоним Галена
проток впервые вводится нами в научный оборот.
Гегенбаура пазуха — (син.: четвертый синус аорты, sinus
aortae quartus) — незначительное расширение аорты при
переходе восходящей аорты в дугу (Gegenbaur K.,
1826–1903, немецкий анатом; уроженец Вюрцбурга; учил-
ся в Университете Вюрцбурга, ученик H. Kölliker и R.
Virchow, профессор анатомии Университетов Йены и Гей-
дельберга; Gegenbaur K. Lehrbuch der Anatomie. Leirzig,
1883) [17].
Генле пространства (син.: межзаслончатые треугольни-
ки, triangula intervalvulae) — промежутки треугольной
формы между полулунными заслонками клапана аорты и
полулунными заслонками клапана легочного ствола
(Henle F.G.J., 1809–1885, немецкий анатом и патолог; уро-

Рис. 11. Эпонимы аорты (Ао): 1 — Аранция­Бьянчи узелки, 2 —
Вальсальвы синусы, 3 — Генле пространства, 4 — Гегенбаура
пазуха; МЖП — межжелудочковая перегородка, ТПЛ — Тавары
пучок правый (на черных щетинках), МК — бикуспидальный (мит­
ральный) клапан, ЛЖ — левый желудочек, АП — Альбрехта
полость, РП — Ратке пучки. Препарат левого желудочка из пато­
логоанатомического отделения НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева
Минздрава России.

Fig. 11. Eponyms of the aorta (Ao): 1 — Arancii­Bianchi nodules, 2 — Valsalva
sinuses, 3 — Henle space, 4 — Gegenbaur’s sinus; IVS – interventricular septum, RB
– right bundle branch (on black bristles), MV – bicuspid (mitral) valve, LV – left ven­
tricle, AC – Albrecht's cavity, RB – Rathke's bundles. Specimen of the left ventricle
from the pathological department of the A.N. Bakulev National Medical Research
Center for Cardiovascular Surgery.

17 Стенка синусов со стороны аорты тоньше стенки аорты, состоит из интимы и медии, утолщенных коллагеновыми волокнами, и потому несколько  
выпячивается наружу. 

18 В некоторых источниках синусами Вальсальвы называют и выпячивания стенки легочного ствола позади полулунных заслонок клапана легочного ствола [9].
19 Концевые отделы этих образований трудно дифференцировать как венулы или артериолы, поэтому их предпочтительнее называть сосудами [32]. 
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женец Нюрнберга; учился в Университете Бонна, ученик 
J. Muller; профессор анатомии Университетов Цюриха, 
Гейдельберга и Геттингена; Henle F. Allgemeine Anatomie.
Leipzig, 1841) [17].
Грубера вена (син.: краевая вена левого желудочка, vena
marginalis ventriculi sinistri) — вена, впадающая в большую
вену сердца; собирает кровь от левого желудочка сердца
(Грубер В.Л., 1814–1890, российский анатом австрийского
происхождения; уроженец Круканицы, Богемия; учился в
Университете Праги; в течение 30 лет заведовал кафед-
рой анатомии Медико-хирургической [Военно-медицин-
ской] академии; Gruber W. Beobachtungen aus der men-
schlichen und vergleichenden Anatomie. St. Petersburg,
1879–1889) [17].
Кугеля артерия (син.: большая анастомотическая пред-
сердная артерия, аrteria anastomotica auricularis magna) —
артерия, отходящая от проксимального отдела левой оги-
бающей артерии (ЛОА) или от ее ветвей, проходящая
через нижнюю часть межпредсердной перегородки и в
большинстве случаев (66%) анастомозирующая непо-
средственно или через ее ветви с дистальным отделом
правой коронарной артерии (ПКА); встречается в 6% сер-
дец; обеспечивает прямой анастомоз между проксималь-
ными и дистальными концами: ЛОА с ПКА, ПКА, ПКА через
артерию синусового узла с ЛОА, ЛОА (Kugel M.A.20; Kugel
M.A. Anatomical studies on the coronary arteries and their
branches. I. Arteria anastomotica auricularis magna. American

Heart Journal. 1927) [31]. Одни авторы признают, другие
отрицают наличие этой артерии. Есть мнение, что она
обеспечивает вспомогательное кровоснабжение пред-
сердно-желудочкового узла [24].
Ланнелонга вена — наиболее крупная и постоянная вена
из системы наименьших вен сердца (см. Тебезия сосуды),
впадающая в правое предсердие (см. Ланнелонга отвер-
стие) (Lannelongue O.М., 1840–191121) [15].
Маршалла вена (син.: косая вена левого предсердия, vena
obliqua atrii sinistri) — вена, впадающая в большую вену
сердца или коронарный синус (иногда — в правое предсер-
дие); собирает кровь от задней стенки левого пред-
сердия сердца (Marshall J., 1818–1891; Marshall J. On the
development of the great anterior veins in Man and Mammalia //
Phil. Trans. 1850) [17].
Мейгса капилляры (син.: сердечные капилляры,
capillares cordis terminalis) — конечные разветвления

Рис. 12. Магистральные артерии сердца: ЛС — легочный ствол,
Ао — аорта, АП — артериальный (Галена) проток. Препарат
сердца новорожденного из патологоанатомического отделения
НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева Минздрава России.

Fig. 12. Great arteries of the heart: PT – pulmonary trunk, Ao – aorta, AD – arte­
rial (Galen's) duct. Preparation of a newborn heart from the pathological depart­
ment of A.N. Bakulev NMRC CVS.

Рис. 13. Гален из Пергама (129 – ок. 216). Электронный ресурс.
Доступен по адресу: https://ru.wikipedia.org/wiki/Гален (дата
обращения 19.07.2023).
Fig. 13. Galen from Pergamon (129 – c. 216). URL. Available at:
https://ru.wikipedia.org/wiki/Гален (accepted 19.07.2023).

20 Биографические сведения об авторе отсутствуют.
21 Источник не установлен.



коронарных артерий (Meigs A., 1850–1912, американский
физиолог и анатом; уроженец Филадельфии; учился в
Университетах Пенсильвании и вены; преподавал в Уни-
верситете Филадельфии; Meigs A. The penetration of the
muscular fibres of the human heart by capillaries // J. Anat.
Lond. 1899) [17].
Морганьи узелки (син.: узелки полулунных заслонок
клапана легочного ствола, nodi valvulae semilunares valvae
trunci pulmonalis) — утолщения на свободных краях полу-
лунных заслонок клапана легочного ствола (Morgagni G.-
B., 1682–1771, итальянский врач и анатом, «отец» совре-
менной патологической анатомии; уроженец Форли;
учился в Университете Болоньи, ученик A. Valsalva; про-
фессор анатомии и хирургии в Университете Падуи; Mor-
gagni G.-B., Adversaria anatomica. Patavium, 1717–1719) [15]. 
Морганьи аортальные синусы — см. Вальсальвы синусы
(Morgagni G.-B., 1682–1771; Morgagni G.-B., Adversaria
anatomica. Patavium, 1717–1719) [30].
Лоуэра кольца (син.: фиброзные кольца сердца, annuli
fibrosi cordis) — кольцевидные соединительнотканные
образования, расположенные по окружности корней
аорты и легочного ствола (Lower R., 1631–1691; Lower R.
Tractatus de corde item de motu calore Sanguinis et chili in eum
transit. London, 1669) [17].
Тебезия сосуды (син.: наименьшие вены сердца, venae
cordis minimae, Вьессена сосуды, Вьессена-Тебезия сосу-
ды) — сосуды малого диаметра, которые через мелкие
отверстия «отходят от желудочков и предсердий в систе-
му тонких ветвей, сообщающихся с коронарными арте-
риями и венами с помощью капилляров, а с венами — но
не с артериями — проходами несколько большего разме-
ра» (Thebesius A.H., 1686–1732; Thebesius A. De circulo san-
guinis in corde. Leyden, 1708) [32, 33, 35].
Тебезия отверстия — см. Вьессена отверстия (Thebesius
A., 1686–1732; Thebesius A. De circulo sanguinis in corde.
Leyden, 1708) [17, 33].

ОБСУЖДЕНИЕ

Впервые АС сердца описал автор книги «О сердце», входя-
щей в собрание книг под общим названием Corpus
Hippocraticus [36]. По его мнению22, сердце имеет «темно-
красный цвет», «пирамидальную форму», окружено «обо-
лочкой», в которой находится немного жидкости. Оно
«есть очень сильная мышца … вследствие густого сплете-
ния мяса» и состоит из правого и левого «желудочков»,
шероховатых изнутри23. Поверх желудочков расположе-
ны «мягкие, пещеристые ушки»24. Если «конец сердца»
отсечь, то «покажутся два отверстия в двух желудочках

<…> Скрытые перепонки… в желудочках опоясывают
отверстия и посылают ниточки в твердую субстанцию
сердца». От желудочков отходит «пара аорт», у «ворот»
которых расположены «по три перепонки», более проч-
ные с левой стороны. «Артерия, которая выходит из пра-
вого желудочка, … открывается в легкое, чтобы доставить
ему кровь, которая его питает» [36]. 
Вот и все, что было известно о сердце в IV–V вв. до н.э.
Можно ли, исходя из этих описаний, говорить о том, что
перикард, миокард, желудочки и ушки сердца, легочный
ствол, аорта и клапаны сердца описаны впервые? Иначе
говоря, можно ли эти АС эпонимически называть гиппо-
кратовыми? И да, и нет. «Да» потому, что перед нами —
первое упоминание об этих АС. Но, скорее — «нет» потому,
что, во-первых, авторство этой книги не установлено, во-
вторых, автор описал то, что уже было хорошо известно
ко времени написания книги25, в-третьих, АС сердца опи-
саны весьма приблизительно и неточно. Поэтому имени
Гиппократа среди эпонимов АС сердца нет. 
Первым движение крови внутри сердца плода во II в. опи-
сал Galen, впервые указав на существование открытого
артериального протока, по которому кровь движется,
минуя легкие, и овального отверстия, через которое
кровь поступает из правого предсердия в левое. Он же
первый обнаружил, что эти АС существуют только у пло-
да, исчезая у взрослого [37]. Не случайно движение крови
у плода называют «кровообращением Галена», в то время
как движение крови у взрослого — «кровообращением
Гарвея». Поскольку эти АС, описанные гораздо позднее,
получили свои эпонимы (напр., Аранция проток, Ботала
отверстие и др.), мы сочли возможным обратить внима-
ние читателя на эти приоритеты Галена, обозначить эти
структуры его именем и ввести их в научный оборот. 
Особого внимания заслуживает описание АС сердца в
начале XVI в. L. da Vinci. Известно, что изучение анатомии
тела человека Да Винчи как художник начал с изучения
внешней анатомии, но после встречи с профессором ана-
томи M.-A. della Torre стал изучать и зарисовывать части
тела человека и отдельные органы в нескольких про-
екциях. Известно, что Делла Торре и Да Винчи намерева-
лись создать атлас анатомии человека26. Из более 230
листов с 600–700 анатомическими рисунками (в среднем
по 1–5 рисунков на листе), созданных Да Винчи и дошед-
ших до нашего времени, около 40 листов посвящено ана-
томии сердца. При этом Да Винчи первым зарисовал и
описал многие АС сердца, повторно описанные позже.
Дело в том, что его рисунки были обнародованы только в
XIX в., и анатомы XVI–XVIII вв. о них ничего не знали.
Поэтому некоторые эпонимы приписывают Да Винчи: Да
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22 Авторство книги «О сердце» не установлено. 
23 В начале XVI в. трабекулы на внутренней поверхности желудочков обнаружил L. da Vinci.
24 Понятие «предсердие» ввел в 1628 г. W. Hervey. До этого считалось, что сердце имеет 2 ушка и 2 желудочка. L. da Vinci называл ушки сердца (предсердия)   

«верхними желудочками».  
25 Об этом говорят следующие слова книги «О сердце»: «После смерти, если кто, зная древний обряд, удаляет сердце…». По нашему мнению, речь здесь может 

идти либо об извлечении сердца человека при мумификации, либо о гаруспиции — извлечении сердца животного для гадания. В любом случае, если во времена  
Гиппократа извлечение сердца было «древним обрядом», его АС были известны. 

26 В 1511 г. M.­A. della Torre умер, поэтому работа над атласом не была завершена. 
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Винчи перегородка, Да Винчи трабекула [17]. Однако если
описание и изображение Да Винчи модераторного пучка
(так наз. «полочки») не вызывает сомнений [15], то описа-
ний предсердно-желудочковой перегородки и перегоро-
дочно-краевой трабекулы в его анатомических текстах
мы не нашли [23]. Поэтому эти эпонимы из нашего иссле-
дования были исключены. Однако, учитывая приоритет
Да Винчи в описании целого ряда других АС сердца, мы
сочли возможным ввести в научный оборот их эпоними-
ческие названия, например: Да Винчи ворота (правое
предсердно-желудочковое отверстие), Да Винчи клапан
(трикуспидальный клапан), Да Винчи мышцы (сосочко-
вые мышцы этого клапана). Что касается перегородочно-
краевой трабекулы, то, по мнению Г.Э. Фальковского [15],
приоритет ее описания принадлежит J. Tandler (Тандлера
трабекула). 
В середине XVI в. большой вклад в описательную анато-
мию человека внес A. Vesalius [38]. Существует мифологе-
ма, что он практически переписал анатомию Галена,
исправив около 300 ошибок своего предшественника.
Действительно, анатомию человека в целом и анатомию
сердца, в частности, Везалий изложил более системно, чем
Гален. Везалий описал форму сердца, напоминающую сос-
новую шишку, мясистый миокард, правый и левый желу-
дочки, входящие в них и отходящие от них сосуды, каж-
дый из которых снабжен перепонками, межжелудочковую
перегородку, перикард. Однако, по нашему мнению, ана-
томия сердца у Везалия схожа с таковой у Галена, и ниче-
го нового в этот раздел Везалий не внес27. Впрочем, такой
цели перед собой он и не ставил28. Но последовавшие за
ним анатомы XVI в. стали изучать частную анатомию, в
том числе — анатомию сердца, оставив после себя ряд
приоритетов (Аранция узелки, Ботала отверстие, Евста-
хия заслонка и др.). 
После того, как в 1628 г. W. Harvey опубликовал свое сочи-
нение о движении сердца и крови у животных, интерес к
анатомии и физиологии сердца стал стремительно расти.
Отметим, что, хотя У. Гарвей и описал некоторые особен-
ности анатомии сердца (напр., он предположил, что води-
тель ритма находится в правом предсердии) [39], ни одно-
го эпонима АС сердца ему не принадлежит. Крупный
вклад в описание АС сердца в XVII в. внес R. Lower (Лоуэра
бугорок, Лоуэра заслонка). Многочисленные переиздания
трудов анатомов XVI–XVII вв. принесло первые эпонимиче-
ские ошибки. Так, при многократном переиздании трудов L.
Botal, описавшего персистирующее овальное отверстие, его
имя оказалось прочно связанным с названием артериально-
го протока, который он описал в редуцированном виде, то
есть не как проток, а как тяж (см. Ботала связка/тяж). 
Богатым на эпонимы оказался XVIII в. Считается, что пер-
вый труд, посвященный анатомии, физиологии и патоло-

гии сердца, издал в 1715 г. R. Vieussens29, увековечив свое
имя в истории анатомии сердца многочисленными эпони-
мами (Вьессена заслонка, Вьессена кольца, Вьессена
отверстия, Вьессена сосуды) [17]. Несколько анатомов
дали свои имена впервые открытым ими АС сердца и
магистральных сосудов (Вальсальвы синусы, Галлера
рожкú, Тебезия сосуды и др.). В XIX в. описание АС сердца
продолжилось (Альбиния узелки, Альбрехта полость,
Гегенбаура пазуха, Генле пространства, Кювье канал, Рат-
ке пучки, Ремака узлы и др.). Не обошлось и без курьезов.
Так, в конце XIX в. О. Lannelongue открыл отверстия в эндо-
карде правого предсердия, описанные в XVIII в. Вьессеном
и Тебезием. Одно из этих отверстий получило его имя
(Ланнелонга отверстие). 
Конец XIX — начало ХХ в. ознаменовалось выдающимися
открытиями в области анатомии проводящей системы
сердца (Ашоффа-Тавары узел, Венкебаха пучок, Гиса-
Тавары пучок, Киса-Флека узел, Коха треугольник и др.).
Назначение некоторых АС, открытых ранее, было уточне-
но (Пуркинье волокна). Позднее были описаны дополни-
тельные проводящие пути, являющиеся остатками
эмбриональных предсердно-желудочковых соединений
(Магейма пучки, Джеймса пучок, Брекенмаке пучок и др.).
Поэтому их эпонимы мы сочли возможным внести в наше
исследование. Выдающимся вкладом в кардиоморфоло-
гию считаем описания в 1920-х гг. анатомии нервной
системы сердца советской анатомической школой В.П.
Воробьева. Крупный вклад в изучение анатомии сердца в
конце ХХ — начале XXI в. внесли кардиоморфологи НМИЦ
ССХ им. А.Н. Бакулева И.И. Беришвили, А.Д. Крымский, А.Ф.
Синёв, Г.Э. Фальковский.
Некоторыми эпонимами названы геометрические фигуры
или точки, служащие для определения топографии АС
(Воробьева ямка, Коха и Синёва-Крымского треугольни-
ки, Крёнекера центр). Часть эпонимов означает редуциро-
ванные у взрослого эмбриональные структуры (Ботала
проток, Кювьера проток, Маршалла связка). Некоторые
АС названы именами двух авторов, поскольку они были
описаны в одно и то же время (Аранция-Бианчи узелки,
Евстахия-Сильвия заслонка, Киса-Флека узел, Вьессена-
Тебезия сосуды и др.). 
Есть эпонимические АС, существование которых оспарива-
ется, напр., Кугеля артерия [31]. Однако, по нашему мне-
нию, это происходит потому, что данные АС в нормально
сформированном сердце встречаются относительно редко. 
Различают два типа эпонимов в зависимости от их значе-
ния: 1) термины, в состав которых входят фамилии лиц,
непосредственно сделавших принципиально важное
открытие; 2) термины, включающие фамилии, присвоен-
ные объектам в память или в честь какого-либо лица [40].
Отметим, что эпонимов 2-го типа в анатомии нормально

23w w w . m i s s s . e l p u b . r u / j o u r / i n d e x

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

CARDIOVASCULAR SURGERY

27 Рисунки сердца А. Везалия Г.Э. Фальковский назвал неточными, указав, правда, что именно А. Везалий ввел термин «митральный» для левого предсердно­
желудочкового клапана [15].

28 Если основной целью анатомии Галена было прославление создавшего организмы человека и животных Творца, то целью Везалия стало самостоятельное  
изучения анатомии на трупах человека.

29 Если опыт аутопсий А. Везалия составлял несколько десятков трупов, то Р. Вьессен вскрыл порядка 500 [32].



сформированного сердца мы не обнаружили. Все
выявленные нами термины связаны с именами ученых,
открывших или впервые изучивших и описавших ту или
иную АС сердца. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, выявленные нами и частью впервые вве-
денные в научный оборот 90 эпонимов, обозначающих ТО
и АС сердца, отражают не столько историю анатомии,
сколько историю медицины. Наибольшее количество
выявленных эпонимов (28) относится к проводящей
системе и нервам сердца, наименьшее — к АС перикарда
(6). Самыми «старыми» являются описания АС сердца вре-
мен Hippocratis, Galen, L. da Vinci и итальянскими анатомами
XVI в., относительно «молодыми» — узлы, пучки и топогра-
фия проводящей системы сердца, а также нервная система
сердца, приоритетное описание которой принадлежит
советской анатомической школе В.П. Воробьева. Появление
этих эпонимов отражает смену в конце XIX — начале ХХ вв.
морфологического и патоморфологического направлений
в изучении деятельности сердца и диагностики его заболе-

ваний на физиологическое и патофизиологическое.  
Мы полностью согласны с авторами глубокого исследова-
ния проблемы эпонимов в кардиологии из São José do Rio
Preto Medical School, которые считают, что «ценность эпо­
нимов заключается в правильном понимании их смысла,
иначе их употребление может быть запутанным и даже
опасным ... [например, когда] ошибка в интерпретации эпо­
нима может привести к ложноположительному резуль­
тату и даже к неверному диагнозу <…> [однако], несмотря
на все неудобства, медицинские эпонимы будут продол­
жать использовать, потому что в основе их употребле­
ния лежит наша любовь к истории и уважение к ее выдаю­
щимся носителям» [24]. Отчасти это является и исходной
точкой, и основным выводом настоящего исследования. 
Однако мы не считаем его завершенным и будем благо-
дарны всем читателям, которые дополнят наши находки
и описания эпонимов АС сердца, перечень которых далеко
не окончателен30, а описания не полны и не точны31.
Поэтому мы будем благодарны любым критическим
замечаниям, высказанным как профессиональными ана-
томами, кардиологами и кардиохирургами, так и любите-
лями истории анатомии и медицины. 

24 История / History 2025; 1(3): стр. 8–27
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30 Возможно, что существуют эпонимы ультразвуковых изображений АС сердца, что отражает смену в конце ХХ в. физиологической парадигмы в изучении
деятельности сердца на анатомо­физиологическую.  
31 Ряд источников в нашей работе, особенно иностранных изданий прошлых веков, требует уточнения (авторство, название, год выхода в свет, описание кон­
кретного АС и др.).
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ПОВТОРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
НА ПРОКСИМАЛЬНОМ ОТДЕЛЕ ГРУДНОЙ АОРТЫ: 
ГОСПИТАЛЬНЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ (reprint)
*В.В. Аминов, А.В. Кокорин, К.С. Чудиновский, А.А. Штырляев, О.П. Лукин

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

АННОТАЦИЯ
Цель исследования: оценить результаты хирургического лечения патологии грудной аорты у пациентов после ранее перенесенных
кардиохирургических вмешательств.
Материалы и методы: с января 2011 г. по сентябрь 2022 г. в ФГБУ ФЦССХ (г. Челябинск) 44 пациентам, которые ранее перенесли кар-
диохирургические операции, были выполнены вмешательства на проксимальном отделе грудной аорты. Средний возраст больных на
момент повторного вмешательства составил 55,3±12,8 (24 – 76) лет. Показания к повторной операции: наличие аневризмы аорты – 17
(38,6%) больных, дисфункция протеза аортального клапана (АоК) – 10 (22,7%), порок нативного АоК – 8 (18,2%), наличие ложной анев-
ризмы аорты – 4 (9,1%), расслоение аорты типа А – 2 (4,6%), протезный эндокардит – 3 (6,8%). 
Результаты: госпитальная летальность составила 2,3% (1 пациент), причина – прогрессирующая полиорганная недостаточность. Сред-
нее время окклюзии аорты и искусственного кровообращения (ИК) – 151,4±42,1 (69 – 245) мин и 240,9±63,5 (141 – 390) минут соответ-
ственно. Гипотермический арест с антеградной перфузией головного мозга во время вмешательства на дуге аорты потребовался у 13
пациентов (29,5%). Средняя продолжительность гипотермического ареста составила 24,8±10,2 (12 – 40) мин. Рестернотомия по пово-
ду кровотечения выполнялась у 3 пациентов (6,8%), продленная ИВЛ (более 24 ч) потребовалась 8 (18,2%) пациентам. Длительность
нахождения в реанимации – 8,3±14,6 (3 – 100) к/д, в отделении после операции – 23,1±15,9 (10 – 111) к/д. В отдаленном периоде были
обследованы все выписанные пациенты. Средний срок наблюдения – 42,2±26,6 (от 1 до 130) мес. Зарегистрировано 4 летальных исхо-
да. Отдаленная выживаемость составила 85,2%. 
Выводы: данная категория пациентов является группой повышенного хирургического риска. Только тщательное планирование опера-
ции всей бригадой (повторный доступ, подключение аппарата ИК, защита миокарда, головного мозга и т.д.) позволяет достичь хороших
госпитальных результатов. В отдаленном периоде эти пациенты нуждаются в дальнейшем пристальном динамическом наблюдении.

Для цитирования. В.В. Аминов, А.В. Кокорин, К.С. Чудиновский, А.А. Штырляев, О.П. Лукин, «ПОВТОРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ПРО-
КСИМАЛЬНОМ ОТДЕЛЕ ГРУДНОЙ АОРТЫ: ГОСПИТАЛЬНЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ (reprint)». Ж. МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ. 2025; 1(3): 28–42.

3.1.15. Сердечно-сосудистая хирургия (медицинские науки)
3.1.25. Лучевая диагностика (медицинские науки)

*Адрес для корреспонденции (Correspondence to):  Аминов Владислав Вадимович (Aminov Vladislav V.),  e-mail: aminovvlad@mail.ru

Ключевые слова: аневризма аорты, расслоение аорты, повторные операции, протезирование аорты, протезирование аортального  
клапана.

ABSTRACT
Aim: the number of patients requiring repeat surgical interventions on the thoracic aorta, including the proximal thoracic aorta, is constantly
increasing. These procedures are technically challenging and associated with a high risk of complications. We present our center's experience and
surgical strategy for managing this patient population.
Materials and methods: from January 2011 to September 2022, 44 patients with prior cardiac surgery underwent proximal thoracic aortic re-
interventions at the Federal Center for Cardiovascular Surgery (Chelyabinsk, Russia). The mean age at reoperation was 55,3±12,8 years. Indica-
tions for re-intervention were as follows: aortic aneurysm (n=17, 38.6%), aortic valve prosthesis dysfunction (n=10, 22.7%), native aortic valve dis-
ease (n=8, 18.2%), pseudoaneurysm (n=4, 9.1%), type A aortic dissection (n=2, 4.6%), and prosthetic endocarditis (n=3, 6.8%).
Results: hospital mortality was 2,3% (n=1), due to progressive multiorgan failure. Mean aortic cross-clamp and cardiopulmonary bypass (CPB)
times were 151.4±42.1 min (range 69 - 245) and 240.9±63.5 min (range 141 - 390), respectively. Hypothermic circulatory arrest with antegrade
cerebral perfusion was required in 13 patients (29.5%), with a mean duration of 24.8±10.2 min (range 12 - 40). Resternotomy for excessive bleed-
ing was performed in 3 patients (6.8%), while 8 (18.2%) required prolonged ventilation (>24 h). ICU and hospital stays averaged 8.3±14.6 days
(range 3 - 100) and 23.1±15.9 days (range 10 - 111), respectively. All discharged patients completed follow-up (mean 42.2±26.6 months). Four
late deaths occurred. Overall survival was 85.2%.
Conclusion: patients requiring redo surgery on the proximal thoracic aorta represent a high-risk cohort. Meticulous surgical planning, including
considerations for re-access, cannulation strategy, and cerebral and myocardial protection, is crucial for achieving favorable in-hospital outcomes.
Long-term follow-up remains essential for this patient population.

FSBI «Federal Center of Cardiovascular Surgery» Ministry of Health of Russia,  Chelyabinsk, Russia

RE-INTERVENTIONS ON THE PROXIMAL THORACIC AORTA: IN-HOSPITAL
AND LONG-TERM OUTCOMES (reprint)
*Vladislav V. Aminov, Alexander V. Kokorin, Konstantin  S. Chudinovsky, Alexander A. Shtyrlyaev, Oleg P. Lukin

УДК: 616.126.52
DOI: 10.64218/3033-5426-2025-1-3-28-42

Keywords: cardiac surgery, aortic dissection, reoperations, aortic replacement, aortic valve replacement.



29Статья поступила в редакцию в мае 2024 года.

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

CARDIOVASCULAR SURGERY

ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время высокий уровень оказания кардиохи-

рургической помощи ведет к значительному увеличению

числа выполняемых операций на восходящем отделе

аорты и клапанных структурах сердца. Современные

достижения в области диагностики, хирургической тех-

ники, анестезиологического и перфузиологического посо-

бия позволяют добиваться улучшения показателей выжи-

ваемости пациентов в ближайшие и отдаленные сроки

после операции [1,2]. В то же время, расширение показа-

ний к использованию биологических протезов, тенденция

к выполнению клапансохраняющих вмешательств на

аортальном клапане (АоК) на фоне увеличения продол-

жительности жизни пациентов требуют более частого

выполнения повторных вмешательств, в т.ч. и на прокси-

мальном отделе грудной аорты [3]. Хирургическое лече-

ние данной категории больных связано с повышенным

риском осложнений, госпитальной и отдаленной леталь-

ности. Согласно литературным источникам, госпитальная

летальность при повторных вмешательствах на прокси-

мальном отделе грудной аорты доходит до 13,4% [4-6]. В

своем исследовании Williams J. и соавт. показали, что гос-

питальная смертность при данных операциях в Северной

Америке составляет 11,6% [7].
Основная проблема заключается в технической сложно-

сти выполнения подобного рода вмешательств, а также в

клинических особенностях исходного состояния пациен-

тов. В данной статье анализируется опыт нашего центра

хирургического лечения патологии проксимального

отдела аорты у пациентов, ранее перенесших кардиохи-

рургические вмешательства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование основано на ретроспективном ана-

лизе результатов хирургического лечения 44 пациентов,

которым после ранее перенесенных кардиохирургиче-

ских операций с января 2011 по сентябрь 2022 г. в ФГБУ

ФЦССХ (г. Челябинск) было выполнено вмешательство на

проксимальной грудной аорте. Средний возраст пациен-

тов составил 55,3±12,8 (24 – 76) лет. Среди больных было

28 мужчин (63,6%) и 16 женщин (36,4%). Большинство

пациентов относилось к II – III функциональному классу
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов и факторы риска
Table 1. Clinical and demographic data of patients and risk factors

Примечание: ХСН – хроническая сердечная недостаточность.
Note: CHF – chronic heart failure. 
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(ФК) по NYHA (40 или 90,9%) и имели I–IIА стадию хрони-

ческой сердечной недостаточности (42 или 95,5%). Наи-

более распространенной сопутствующей патологией

была артериальная гипертензия (у 38 пациентов или

86,4%). Нарушение мозгового кровообращения в анамне-

зе было у 4 (9,1%) больных. Более подробная клиническая

характеристика пациентов представлена в таблице 1.

Исходя из критериев включения, все пациенты ранее

перенесли кардиохирургические вмешательства. Полови-

не пациентов ранее выполнялись различные вмешатель-

ства на АоК, при этом протезирование клапана было

выполнено 17(38,6%) пациентам, открытая комиссуро-

томия или какой-либо другой вариант пластики – у 

5 (11,4%) пациентов. 
Протезирование АоК и восходящего отдела аорты (ВОАо)

клапансодержащим кондуитом ранее перенесли 6 боль-

ных (13,6%), вмешательство на ВОАо – 3 (6,8%), вмеша-

тельство на дуге аорты (протезирование по типу

«hemiarch-replacement») – 2 (4,5%) пациента. Более под-

робно виды предшествующих вмешательств представле-

ны в таблице 2.
Анализ предшествующих операций показывает, что у

значительного количества пациентов (n=34, 77,3%) ранее

уже выполнялись вмешательства на АоК, корне аорты

или ВОАо. При этом одну операцию ранее перенесли 

42 пациента (95,4%), две и три – по одному больному

(2,3%). В среднем повторное хирургическое лечение пато-

логии грудной аорты было выполнено через 17,7±13,4 лет

после первичной операции (от 1 года до 55 лет).

Наличие аневризмы неоперированного участка аорты

было наиболее частым показанием к операции – у 17 паци-

ентов (38,6%) (табл. 3). Хроническое расслоение аорты 

I типа служило показанием к операции у 2 больных (4,6%),

наличие ложной аневризмы аорты – у 4 (9,1%). Также сре-

ди показаний к повторному вмешательству преобладали:

дисфункция ранее имплантированного протеза АоК – 10

больных (22,7%) и порок нативного АоК – у 8 (18,2%).

Все пациенты перед операцией проходили стандартное

клиническое обследование, включающее электрокардио-

грамму (ЭКГ), эхокардиографию (ЭхоКГ) и мультиспи-

ральную компьютерную томографию (МСКТ).
Именно выполнение МСКТ, на наш взгляд, является кри-

тически важным исследованием перед подобного рода

вмешательствами. Помимо стандартной оценки диаметра

и анатомических характеристик различных отделов

аорты и ее ветвей, также тщательно оценивалось приле-

жание сердца и аорты к задней поверхности грудины, сте-

пень выраженности кальциноза и атероматоза аорты в

области вероятной канюляции и наложения зажима. На

основе анализа результатов МСКТ не только выставля-

лись показания к оперативному вмешательству, но и

определялся необходимый объем вмешательства, выби-

ралось оптимальное место канюляции аорты, планирова-

лись особенности доступа и последовательность выпол-
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Таблица 2. Виды предшествующих оперативных вмешательств

Table 2. Prior surgical interventions

Примечание: АоК – аортальный клапан; ВОАо – восходящий отдел аорты; ДМЖП –  дефект межжелудочковой перегородки.
Note: AV – aortic valve; AAo – ascending aorta; AVR – aortic valve replacement, VSD – ventricular septal defect.
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Детали хирургической техники 
Все операции проводились в условиях стандартизирован-
ной многокомпонентной анестезии через срединную
стернотомию. Особенности хирургического доступа и ход
предполагаемого вмешательства определялся объемом
вмешательства и сложностью выполнения рестерното-
мии. Если по данным МСКТ при рестернотомии имелся
риск повреждения аорты или правого желудочка из-за
тесного прилежания к задней поверхности грудины, то
выполнялось периферическое подключение аппарата
искусственного кровообращения (ИК) путем канюлирова-
ния наружной подвздошной артерии (выше паховой слад-
ки) или правой подключичной артерии (n=5, 11,4%). На
наш взгляд использование подключичной артерии
является оптимальным решением, так как канюляция
последней обеспечивает антеградный поток во время

нения оперативного вмешательства. В виду возможного
использования бедренных сосудов для канюляции обяза-
тельным в протоколе обследования было выполнение
УЗИ сосудов паховой области с обеих сторон. Оценивался
диаметр сосудов данной анатомической области на раз-
личных уровнях для подбора канюль необходимого диа-
метра, прямолинейность хода артерий, наличие атерома-
тоза и бляшек в области возможной канюляции сосудов. 
По данным ЭхоКГ перед операцией фракция выброса
левого желудочка менее 50% была у 3 пациентов (6,8%).
Другие данные ЭхоКГ приведены в таблице 4.
Всем мужчинам старше 40 лет и женщинам старше 45 лет, а
также пациентам у которых ранее выявлялось поражение
коронарных артерий, выполняли коронароангиографию.
При этом гемодинамически значимое поражение коронар-
ных сосудов было выявлено у 9 (20,4%) пациентов.
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Таблица 3. Показания к повторным операциям

Table 3. Indications for reoperations

Примечание: АоК – аортальный клапан. 
Note: AV-aortic valve.
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Таблица 4. Дооперационные эхокардиографические данные 

Table 4. Preoperative echocardiography data

Примечание: ПП – правое предсердие; ЛП – левое предсердие; КДР ПЖ – конечно-диастолический размер правого желудочка; КДР ЛЖ – 
конечно-диастолический размер левого желудочка (ЛЖ); КСР ЛЖ – конечно-систолический размер ЛЖ; КДО ЛЖ – конечно-диастолический объем
ЛЖ; КСО ЛЖ – конечно-систолический объем ЛЖ; УО – ударный объем; ФВ ЛЖ – фракция выброса ЛЖ; ФУ ЛЖ – фракция укорочения ЛЖ; 
ЗСЛЖ – толщина задней стенки ЛЖ в диастолу; МЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ЛА – легочная артерия.
Note: RA - right atrium; LA - left atrium; RVEDD – right ventricular end-diastolic dimension; LVEDD - left ventricle end-diastolic dimension; LVESD - left ven-
tricle end-systolic dimension; LVEDV - left ventricle end-diastolic volume; LVESV - left ventricle end-systolic volume; SV - stroke volume; LVEF - left ventricle
ejection fraction; FS - fractional shortening; LVPWth - left ventricular posterior wall thickness; IVST - interventricular septum thickness; PAP - pulmonary artery
pressure.
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перфузии, меньше риск развития инсульта из-за повреж-
дения атеросклеротических бляшек струей крови и отсут-
ствует риск развития ретроградного расслоения аорты.
Кроме того, при необходимости вмешательства на дуге
аорты, канюляция подключичной артерии облегчает про-
ведение антеградной перфузии головного мозга путем
наложения зажима на брахиоцефальный ствол перед
началом ареста.
При периферическом подключении аппарата ИК веноз-
ный возврат достигался путем канюляции наружной под-
вздошной вены. Положение дистального сегмента каню-
ли в правом предсердии контролировалось с помощью
чреспищеводной ЭхоКГ. Если венозный возврат непозво-
лял обеспечить полный объём ИК, то уже после выполне-
ния рестернотомии дополнительно канюлировалась
верхняя полая вена. Выделение сосудов выше паховой
складки, на наш взгляд, является оптимальным, посколь-
ку на данном уровне сосуды имеют несколько больший
диаметр, что позволяет использовать канюли большего
диаметра. Кроме того, в данной области сосуды располо-
жены ближе к поверхности, что облегчает их выделение и
последующие манипуляции, и вокруг них меньше лимфо-
идной ткани, что снижает вероятность раневых осложне-
ний после операции. У подавляющего числа пациентов
(n=31, 70,5%) для начала ИК канюлировался восходящий
отдел аорты или дуга аорты. Брахиоцефальный ствол
использовался у 3 больных (6,8%). Дренирование левых
камер сердца осуществлялось через правую верхнюю
легочную вену.
Другим важным аспектом операции является обеспече-
ние защиты миокарда. В подавляющем большинстве слу-
чаев (n=32, 72,7%) кардиоплегический раствор подавался
антеградно в устья коронарных артерий. Если предпола-
гались трудности с доступностью устьев коронарных
артерий, то в начале кардиоплегия подавалась ретроград-
но. Изолировано ретроградная кардиоплегия применя-
лась только при планируемой непродолжительной
окклюзии аорты (n=2,4, 6%), во всех остальных случаях
применялся комбинированный вариант подачи (анте-
ретроградный) – 10 (22,7%) пациентов. В качестве кар-
диоплегических растворов в большинстве случаев
(n=31,70,5%) использовался «Кустодиол», в 15,9% (n=7) –
кровяная холодовая кардиоплегия, кардиоплегия по
delNido – в 13,6% (n=6) случаев.
Следующим важным аспектом повторных операций
является достижение гемостаза. Поэтому на этапе выде-
ления структур сердца, особенно при мобилизации тка-
ней в области корня аорты, активно используется элек-
трокоагуляция на малой мощности во избежание
кровотечения из мелких сосудов после снятия зажима с
аорты.
При выполнении процедуры Bentall с целью обеспечения
гемостаза и профилактики развития параклапанных
фистул в отдаленном периоде в зоне проксимального ана-
стомоза во всех случаях проксимальный анастомоз с кла-
пансодержащим кондуитом укреплялся путем подшива-

ния остатков стенки аорты к оплетке кондуита (модифи-
кация Copeland).
Реимплантация устьев коронарных артерий – это другой
критически важный этап. Учитывая наличие спаечного
процесса, зачастую использованного во время первичной
операции фетра, наличие аневризмы корня аорты, моби-
лизация устьев коронарных артерий иногда представ-
ляется очень сложной задачей. Натяжение тканей в обла-
сти реимплантации устьев создает риск кровотечения
после снятия зажима, а также увеличивает риск развития
ложных аневризм в отдаленном периоде. В случае невоз-
можности прямой реимплантации устьев коронарных
артерий, особенно левой, применялась модификация L.
Svensson традиционной методики C.Cabrol [8,9]: интерпо-
зиция с использованием сосудистого протеза диаметром
8-10 мм, один конец которого подшивался двурядным
швом к устью коронарной артерии, другой – вшивался в
переднюю стенку протеза ВОАо.
Трем пациентам (6,8%) операция выполнялась по поводу
протезного эндокардита с использованием гомографта. В
этом случае, после санации очага инфекции и радикально-
го иссечения всех инфицированных тканей, производи-
лось протезирование корня аорты по методике «total root
replacement». При этом проксимальная линия фиксации
гомографта осуществлялась с помощью отдельных швов,
при завязывании которых с целью дополнительного
гемостаза использовалась полоска из ксеноперикарда
шириной 3-4 мм, располагавшаяся внутри швов. Реим-
плантация устьев коронарных артерий и формирование
дистального анастомоза производились обычным обра-
зом. У одного из трех пациентов, которому ранее выпол-
нялось протезирование дуги аорты по методике
«hemiarch-replacement» сосудистым протезом, был
использован второй гомографт с целью полного замеще-
ния инфицированного инородного материала.
Вмешательства на дуге аорты (n=14, 31,8%) выполнялись
в условиях умеренной гипотермии (ректальная темпера-
тура составляла 26-28 °C) с антеградной перфузией голов-
ного мозга. При этом в большинстве случаев (n=8, 57,1%)
применялась бигемисферальная перфузия, а у 6 пациен-
тов (42,9%) – моногемисферальная. Адекватность цереб-
ральной перфузии у всех пациентов контролировали при
помощи церебральной оксиметрии.
Если расширение дуги аорты наблюдалось только в
начальном отделе, то выполнялось протезирование по
методике «hemiarch - replacement». Если брахиоцефаль-
ный ствол (БЦС) и левая общая сонная артерия (ОСА)
отходили от дуги аорты единым стволом, и данный уча-
сток дуги был расширен, а дистальная дуга имела нор-
мальный диаметр, то в этом случае выполнялось протези-
рование проксимального участка дуги аорты. Дуга аорты
пересекалась в поперечном направлении до отхождения
левой подключичной артерии. Формировался анастомоз
между дистальной дугой аорты и многобраншевым про-
тезом таким образом, чтобы расстояние между этим ана-
стомозом и второй браншей протеза, которая затем
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использовалась для протезирования левой ОСА, составля-
ло 20- 25 мм. Это дает возможность использовать данный
участок сосудистого протеза в будущем, в случае необхо-
димости, в качестве зоны фиксации проксимального кон-
ца стент-графта при развитии патологии нисходящей
аорты (после предварительного выполнения сонно - под-

ключичного шунтирования). В свою очередь первая бран-
ша многобраншевого протеза перевязывалась и отсека-
лась. После снятия зажима с аорты протезирование БЦС и
левой ОСА выполнялось стандартным способом.
В случае протезирования всей дуги аорты также приме-
нялся многобраншевый протез с четырьмя браншами.
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Таблица 5. Проведенные оперативные вмешательства
Table 5. Performed surgical interventions

Примечание: АоК – аортальный клапан; ВОАо – восходящий отдел аорты; ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки; ВОАо – восходящий
отдел аорты.  
Note: AV - aortic valve; AAo - ascending aorta; VSD - ventricular septal defect.



После завершения формирования во время ареста дис-
тального анастомоза с нисходящей аортой через боковую
браншу запускался кровоток в нижнюю часть тела, а фор-
мирование анастомозов между остальными браншами и
сосудами дуги аорты осуществлялось после снятия зажи-
ма с аорты.
В случае протезирования дуги аорты по методике «frozen
elephant trunk» (n=1, (2,3%) с хроническим расслоением
аорты типа А), за сутки до операции в условиях палаты
реанимации устанавливался катетер для мониторинга
давления ликвора, а сам стент-графт во время ареста
заводился по рентгенконтрастному проводнику, установ-
ленному непосредственно перед операцией в рентгенопе-
рационной с обязательным контролем его расположения
в истинном просвете аорты на всем протяжении.
Статистический анализ
Количественные данные представлены в виде среднеариф-
метического со стандартным отклонением. Качественные
данные описаны в виде процентных долей. Анализ выжи-
ваемости проводился с помощью метода Каплан-Мейера.
Статистическую обработку данных проводили с использо-
ванием программы Statistica (StatSoft, Inc).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Госпитальные результаты
Почти у половины больных (n-23, 52,3%) вмешательство
было ограничено корнем аорты (табл. 5). Протезирова-
ние АоК и ВОАо клапансодержащим кондуитом с механи-
ческим протезом было выполнено 16 пациентам (36,4%),
а с каркасным биологическим протезом – 3 (6,8%). Двум
пациентам (4,5%) выполнялась клапансохраняющая опе-
рация с реимплантацией АоК в сосудистый протез (про-

цедура David). Как уже указывалось ранее также 2 пациен-
там (4,5%), оперированных по поводу эндокардита,
выполнялось протезирование корня аорты с помощью
гомографта. 
Вмешательства только на дуге аорты были выполнены у
трех пациентов (6,8%), в одном случае со стентированием
нисходящей аорты по методике «frozen elephant trunk». 
Вмешательства на всей проксимальной грудной аорте
(корень, восходящий отдел, дуга аорты) выполнены у 11
пациентов (25%). При этом чаще всего (n=3, 6,8%) выпол-
нялось протезирование АоК и ВОАо клапансодержащим
кондуитом с механическим протезом с протезированием
проксимального участка дуги аорты, а с протезированием
дуги аорты по методике «hemiarch-replacement» – 2 (4,5%).
Протезирование корня аорты по методке «биоBentall» с
протезированием дуги аорты по методике «hemiarch-
replacement» выполнено также у 2 больных (4,5%).
Как уже указывалось ранее одному из больных после
ранее выполненной операции «биоBentall + hemiarch-
replacement» с последующим развитием протезного эндо-
кардита выполнялось вмешательство с использованием
двух гомографтов: один был использован для протезиро-
вания корня аорты по методике «total root replacement»,
второй – для репротезирования дуги по методике
«hemiarch-replacement». Реимплантация левой коронар-
ной артерии по методике C. Cabrol в модификации 
L. Svensson применялась 2 больным (4,5%).
Сопутствующие оперативные вмешательства указаны в
таблице 6. Чаще выполнялась пластика трикуспидально-
го клапана – 9 больных (20,5%). Вмешательство на мит-
ральном клапане потребовалось 5 больным (11,4%). Трем
пациентам (6,8%) выполнено шунтирование пораженных
артерий в связи с наличием значимых стенозов. Одному из
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Таблица 6. Виды сопутствующих вмешательств

Table 6. Types of concomitant interventions

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование.
Note: CABG – coronary artery bypass grafting.



пациентов (2,3%) по поводу рекоарктации аорты было
выполнено неанатомическое восходяще-нисходящее шун-
тирование сосудистым протезом 16 мм с доступом к нисхо-
дящей аорте через заднюю стенку перикарда.
Продолжительность ИК и окклюзии аорты составили
240,9±63,5 (141 – 390) мин, 151,4±42,1 (69 – 245) мин соот-
ветственно. Продолжительность гипотермического аре-
ста с антеградной перфузией головного мозга – 24,8±10,2
(12 - 40) мин. Госпитальная летальность составила 2,3 %
(n=1): женщина 69 лет, которой ранее выполнялась опера-
ция МКШ, АКШ. При динамическом обследовании была
выявлена аневризма ВОАо с подострым расслоением II
типа по DeBakey. Было выполнено протезирование ВОАо и
протезирование дуги аорты по методике «hemiarch-
replacement». На этапе фармакологического гемостаза
произошел разрыв правой легочной артерии. Хирурги-
ческий гемостаз осложнился кровопотерей. Дальнейшее
течение послеоперационного периода протекало с про-
грессирующей полиорганной недостаточностью, что и

стало непосредственной причиной летального исхода. У
большинства пациентов отмечалось благоприятное тече-
ние послеоперационного периода с минимальным коли-
чеством осложнений, характеристика которых представ-
лена в таблице 7.
Рестернотомия по поводу кровотечения в ближайшем
послеоперационном периоде выполнялась у 4 (9,3%)
пациентов. Длительная искусственная вентиляция лег-
ких (ИВЛ>24 часов) потребовалась 9 (20,9%) пациентам. 
У 1 (2,3%) больного в послеоперационном периоде была
зарегистрирована острая почечная недостаточность, 
что потребовало использования эфферентных методов
лечения. Среднее количество койко-дней в реанимации
составило 8,4±14,7 (от 3 до 100).
Восьми (18,6%) пациентам в послеоперационном периоде
были имплантированы постоянные электрокардиостиму-
ляторы (ЭКС). В большинстве случаев – двухкамерные
(n=6): по 3 пациента с полной атриовентрикулярной 
блокадой и синдромом слабости синусового узла. Двум
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Таблица 7. Характеристика и осложнения послеоперационного периода

Table 7. Postoperative complications in the study population

Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ОПН-острая почечная недостаточность.
Note: AKI – acute kidney injury.
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Таблица 8. Данные ЭхоКГ после операции

Table 8. Postoperative echocardiography data

Примечание: ПП - правое предсердие; ЛП - левое предсердие; КДР ПЖ - конечно-диастолический размер правого желудочка; КДР ЛЖ - конечно-
диастолический размер левого желудочка (ЛЖ); КСР ЛЖ - конечно-систолический размер ЛЖ; КДО ЛЖ - конечно-диастолический объем ЛЖ; КСО
ЛЖ - конечно-систолический объем ЛЖ; УО - ударный объем; ФВ ЛЖ - фракция выброса ЛЖ; ФУЛЖ-фракция укорочения ЛЖ; ЗСЛЖ - толщина зад-
ней стенки ЛЖ в диастолу; МЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ЛА - легочная артерия.
Note: RA - right atrium; LA - left atrium; RVEDD - right ventricule end-diastolic dimension; LVEDD - left ventricle end-diastolic dimension; LVESD - left ventri-
cle end- systolic dimension; LVEDV - left ventricle end-diastolic volume; LVESV - left ventricle end-systolic volume; SV-stroke volume; LVEF – left ventricle
ejection fraction; FS- fractional shortening; LVPWth - left ventricle posterior wall thickness; IVST - interventricle septum thickness; PAP - pulmonary artery
pressure.



пациентам были имплантированы однокамерные ЭКС, в
обоих случаях по поводу полной атриовентрикулярной
блокады.
Перед выпиской всем пациентам в обязательном порядке
выполнялась МСКТ с целью контроля сосудистых проте-
зов, а также ЭхоКГ. Оценивалась функция клапанов серд-
ца, глобальная сократимость, наличие свободной жидко-
сти в полости перикарда и плевральных полостях.
Результаты ЭхоКГ перед выпиской приведены в таблице 8.
Среднее количество койко-дней, проведенных в отделе-
нии, составило 23,1±15,9 (от 10 до 111), а после операции
до выписки – 14,5±8,3 (от 3 до 41).

Отдаленные результаты
В отдаленном периоде были осмотрены все пациенты.
Средний срок наблюдения составил 42,2±26,6 (от 1 до
130) мес. В отдаленном периоде не было зарегистрирова-
но ОНМК, а также не выполнялось каких-либо дополни-
тельных вмешательств. Зарегистрировано 4 летальных
исхода. В одном случае причиной летального исхода стало
острое желудочно-кишечное кровотечение на фоне прие-
ма варфарина через три года после операции. Пациентка
была оперирована по поводу выраженного стеноза дву-
створчатого АоК. Ранее ей выполнялось лигирование
открытого артериального протока, резекция коарктации
аорты, затем пластика ДМЖП. Была выполнена процедура
Bentall с протезированием дуги аорты. После операции
пациентка дважды проходила обследование в нашей кли-
нике. В трех оставшихся случаях причина смерти
неизвестна (информация собиралась со слов родственни-
ков): через 19 месяцев после операции David, через 35
месяцев после процедуры Bentall с механическим проте-
зом и через 37 месяцев после процедуры Bentall также с
механическим протезом + «hemiarch-replacement». Отда-
ленная выживаемость составила 85,2% (рис. 1).

Клинический случай 1
Пациентка Л. 76 лет, поступила в августе 2020 года в кар-
диохирургическое отделение № 2 ФЦССХ г. Челябинск с
жалобами на давящие загрудинные боли при ускоренной
ходьбе, подъеме на второй этаж, которые купируются в
состоянии покоя в течение 3-5 мин. 
Из анамнеза: в марте 2007 года развился инфаркт миокар-
да нижней стенки левого желудочка с зубцом Q. Было
выполнено стентирование ПНА. В 2008 году выполнено
стентирование ПКА. 
В 2010 году выполнено МКШ ПНА, аутовенозное АКШ
ПКА. Операция осложнилась остеомиелитом грудины, по
поводу чего в 2010 г. выполнялась частичная резекция
грудины. 
В связи с появлением стенокардитических болей в 2015 г.
выполнялась коронарошунтография. Было рекомендова-
но продолжить консервативное лечение. В марте 2019
повторно выполнена коронарошунтография и стентиро-
вание ПНА. В дальнейшем загрудинные боли не рециди-
вировали до октября 2019 года, когда развился острый

инфаркт миокарда без зубца Q в области верхушки, боко-
вой стенки левого желудочка. Выполнялась коронаро-
шунтография, рекомендовано продолжить консерватив-
ную терапию. В июле 2020 года появилась лихорадка,
кровохарканье. Пациентка была госпитализирована с
диагнозом внегоспитальная пневмония с локализацией в
верхней доле левого легкого, нетяжелое течение. 
При выполнении МСКТ выявлена частично тромбирован-
ная мешотчатая аневризма дуги аорты.  Результаты
обследования в ФЦССХ г. Челябинск. 
По данным ЭхоКГ значимой патологии не выявлено.
Фракция выброса левого желудочка 62%. Давление в
легочной артерии 25 мм рт. ст. На КАГ выявлен рестеноз
стента ПКА до 90%, окклюзия в среднем отделе. Аутове-
нозный шунт к ПКА функционирует. МСКТ: ложная
аневризма дуги аорты 67×46 мм с контрастированным
просветом 50×36 мм. Размеры внутреннего просвета
аорты: фиброзное кольцо 24×21 мм, синусы Вальсальвы
27 мм, синотубулярный переход 24 мм, тубулярная часть
32 мм, ветви дуги: БЦС и левая ОСА отходят общим ство-
лом, дуга 22 мм, перешеек 27 мм, нисходящая аорта 22 мм
(рис. 2).
Сопутствующая патология: сахарный диабет 2 типа,
окклюзия гипоплазированной правой внутренней сонной
артерии. Учитывая размеры ложной аневризмы дуги
аорты, которая плотно прилежала к задней поверхности
грудины, высокий риск травмы аневризмы при рестерно-
томии с развитием интенсивного кровотечения было
решено стернотомию выполнять на фоне ИК. Были 
канюлированы правая подключичная артерия и правая
наружная подвздошная вена. Начато ИК с охлаждением
пациентки до 26 °C. Также, принимая во внимание необхо-
димость выполнять циркулярный арест в случае повреж-
дения аневризмы во время стернотомии с развитием
интенсивного кровотечения, для обеспечения дренирова-
ния левых отделов в этой ситуации, была выполнена
мини правосторонняя переднебоковая торакотомия и
установлен дренаж в левый желудочек через правую
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Рис. 1. График отдаленной выживаемости.

Fig. 1. Kaplan­Meier Curve of long­term survival.



верхнюю легочную вену. От использования верхушки
сердца для этой цели было решено воздержаться из-за
опасений наличия хрупких тканей миокарда левого желу-
дочка в 76 лет.  Далее, на фоне ректальной температуры
32 °C, произведена срединная рестернотомия.
Выполнен частичный кардиолиз. При достижении рек-
тальной температуры 26 °C произведена окклюзия аорты.
Кардиоплегия антеградно по del Nido в корень аорты 1 л.
После пережатия левой ОСА и БЦС остановлена перфузия,
снят зажим с аорты. Защиту головного мозга производи-
ли путем моногемисферальной перфузии через правую
подключичную артерию и БЦС.
Сразу за устьем единого ствола определялась полость
гигантской ложной аневризмы, заполненной старыми
тромбами, детритом. Стенка частично иссечена. Дуга
аорты отсечена в поперечном направлении сразу за усть-
ем общего ствола. Наложен анастомоз между дугой аорты
и сосудистым протезом «Gelweave 30/10/8/8*10 mm».
Через браншу подключена артериальная магистраль,
начата перфузия нижней части тела. Время циркулятор-
ного ареста составило 38 мин. 
Первая бранша (8 мм)  перевязана и клипирована. Рас-
стояние между анастомозом и устьем второй  бранши 
(8 мм) – 25 мм. Далее отсечен восходящий отдел аорты
после проксимального анастомоза аутовенозного шунта с
ЗМЖВ. Сформирован анастомоз между корнем аорты и
сосудистым протезом. Время окклюзии аорты 69 мин.
Последовательно сформированы анастомозы между
оставшимися браншами протеза, левой ОСА и БЦС. Время

ИК составило 263 мин. Длительность ИВЛ – 19 часов.
Пациентка выписана из стационара через 13 суток после
оперативного вмешательства. Обследование через 1 год
после операции: ЭхоКГ и МСКТ без особенностей.

Клинический случай 2
Пациентка В. 68 лет поступила в кардиохирургическое
отделение № 2 ФЦССХ г. Челябинск в июле 2021 года с
жалобами на одышку при незначительной физической
нагрузке и в положении лежа. При осмотре обращали на
себя внимание варикозное расширение вен передней
брюшной стенки. 
Из анамнеза: в 2009 году по поводу острого расслоения
аорты было выполнено протезирование АоК и ВОАо ксе-
ноперикардиальным клапансодержащим кондуитом с
механическим протезом «Эмикс 23» с укутыванием кон-
дуита остатками аорты. Также выполнялось стентирова-
ние ПНА. С 2019 года начала отмечать постепенное сниже-
ние толерантности к физической нагрузке. 
По данным ЭхоКГ функция аортального протеза без осо-
бенностей. Митральный клапан: в систолу – поток регур-
гитации 2 степени, v. Contracta - 0,65 см, 28% от площади
предсердия (умеренная). Трикуспидальный клапан: в
систолу – поток регургитации 2 степени, 28% от площади
предсердия (умеренная). Давление в легочной артерии 
36 мм рт. ст.
МСКТ: механический протез в аортальной позиции. Пара-
протезно – ложная аневризма, полость которой преиму-
щественно тромбирована, диаметром до 100 мм, с призна-
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Рис. 2. Предоперационный результат мультиспиральной компьютерной томографии.

Fig. 2. Preoperative computed tomography image.



ком частичной реканализации на уровне левого коронар-
ного синуса. Аневризма вызывает деформацию крыши
левого предсердия и правого предсердия, смещение кни-
зу правой верхней легочной вены. Верхняя полая вена на
уровне устья до 13 мм диаметром. Ветви дуги отходят
типично. На уровне устья БЦС определяется локальная
диссекция стенки аорты с ретроградным распространени-
ем протяженностью до 25 мм, диаметр фенестрации до 
8 мм. Распространения диссекции на ветви дуги аорты
нет. Результат МСКТ представлен на рисунке 3.
Сопутствующая патология: гипертоничеcкая болезнь 3
стадии, хронический вирусный гепатит С минимальной
степени активности, варикозное расширение вен пищево-
да, синдром мнестических нарушений, детский цереб-
ральный паралич, синдром нижнего парапареза, пояснич-
ная дорсопатия, люмбалгия, миелопатия грудного отдела
позвоночника.
Особенности операции: периферическое подключение ИК
с канюляцией правой подключичной артерии и правой
наружной подвздошной вены. Начато ИК с охлаждением
до 34 °C. После рестернотомии произведен частичный
кардиолиз. Обнаружена гематома в области корня и вос-
ходящего отдела аорты гигантских размеров. Диаметр
аорты в области устья БЦС около 32 мм. Перикард плотно
сращен с гематомой и правым легким. Дополнительно
канюлирована ВПВ. Начато охлаждение до 32 °C. После
этого установлен дренаж ЛЖ через правую верхнюю
легочную вену. Из-за гигантских размеров гематомы
пережать аорту не представлялось возможным. Принято
решение продолжить охлаждение до 28 °C. На фоне рек-
тальной температуры 29 °C вскрыто правое предсердие.
При ревизии выявлено, что верхняя полая вена пол-
ностью облитерирована из-за сдавления снаружи гемато-
мой. Начата ретроградная кардиоплегия раствором
«Кустодиол» суммарным объемом 3 л. На этом фоне пере-
жаты БЦС и левая ОСА. Начат гипотермический арест с
моногемисферальной перфузией головного мозга. Про-
изведена аортотомия. В дистальной части ВОАо – участок
хронического расслоения аорты, распространяющийся до
устья БЦС. Выполнено протезирование дуги аорты по
методике «hemiarch - replacement» сосудистым протезом
«Gelweave 26». Время ареста составило 18 мин. При реви-

зии корня аорты: в аортальной позиции – клапансодержа-
щий ксеноперикардиальный кондуит с протезом «Эмикс
23». Устье левой коронарной артерии полностью оторва-
но от кондуита. Под анастомозом с устьем правой коро-
нарной артерии обнаружена парапротезная фистула. Кон-
дуит был укутан остатками стенки аорты, которые
полностью кальцинировались. Ксеноперикард кондуита
практически не кальцинирован. Парапротезная гематома
заполнена организованными тромбами, которые сдавли-
вают правое и левое предсердия, а также легочный ствол.
После частичной тромбэктомии и иссечения стенки выде-
лены устья коронарных артерий. Из-за кальциноза и
больших размеров гематомы (устье левой коронарной
артерии расположено далеко от кондуита и прочно фик-
сировано окружающими тканями) реимплантация устья
непосредственно в кондуит невозможна. К устью левой
коронарной артерии подшит сосудистый протез
«Gelweave 8 mm». Устье ПКА выделено с остатками ксено-
перикардиального кондуита. Иссечен протез аортального
клапана. Из сосудистого протеза «Gelweave Valsalva 28» и
биологического протеза «Hancock II 21» сформировали
клапансодержащий кондуит, который имплантировали в
аортальную позицию. Проксимальный анастомоз допол-
нительно укреплен по Copeland. Устье правой коронарной
артерии реимплантировано в кондуит. Сформирован
межпротезный анастомоз. В переднюю поверхность про-
теза вшит протез от устья левой коронарной артерии.
Далее выполнено протезирование верхней полой вены
сосудистым протезом «Gelweave 10 mm». После аэропро-
филактики сняли зажим с аорты. Время окклюзии аорты -
211 мин. Время ИК - 390 мин. 
Длительность искусственной вентиляции легких соста-
вила 94 часа. Пациентка выписана из стационара на 21-е
сутки после операции. 
Данные ЭхоКГ перед выпиской: фракция выброса - 64%,
пиковый градиент на аортальном протезе - 28 мм рт. ст., 
средний - 5 мм рт. ст. Митральная регургитация 1 степени,
25% от площади предсердия (по объему незначительная).
Трикуспидальная регургитация 1 степени (по объему
незначительная).  Давление в легочной артерии - 35 мм рт. ст.
Пациентка обследована через 1 год. Пациентка отмечает
значительное улучшение самочувствия. Одышка не беспо-

38 Оригинальные  статьи / Original articles 2025; 1(3): стр. 28–42

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

СЕРДЕЧНО­СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ   

Рис. 3. Предоперационный результат мультиспиральной компьютерной томографии.

Fig. 3. Preoperative computed tomography image.



коит. ЭхоКГ: фракция выброса - 68%. Пиковый градиент на
АоК - 29 мм рт. ст., средний - 15 мм рт. ст. Митральная регур-
гитация 1 степени (по объему незначительная). Трикуспи-
дальная регургитация 1 степени (по объему незначитель-
ная). Давление в легочной артерии - 35 мм рт. ст. МСКТ
аорты без особенностей.

ОБСУЖДЕНИЕ

Частота выполнения повторных операций на проксималь-
ном отделе грудной аорты продолжает увеличиваться.
Данный вид вмешательства остается технически слож-
ным с большей величиной смертности в сравнении с пер-
вичными операциями [10]. Согласно Di Bartolomeo R. и
соавт. возникновение аневризмы неоперированного
участка аорты, острого расслоения аорты, ложных анев-
ризм, дегенерация протезного клапана или инфекцион-
ные осложнения — это основные показания для повтор-
ных вмешательств. Также отмечается, что в их
исследовании образование аневризматического расшире-
ния аорты и острой диссекции составили 80% показаний
к повторной операции от общего числа пациентов [4]. В
нашей когорте пациентов аневризматическое расшире-
ние аорты, наличие ложной аневризмы, и расслоения
аорты I тип по DeBakey составили 52,3% от общего числа
всех показаний к повторному вмешательству. Необходи-
мо также подчеркнуть, что в своей работе Di Bartolomeo R.
и соавт. не оставляют без внимания тот факт, что неради-
кальный объем хирургического вмешательства при пер-
вичной операции зачастую является основной причиной
реоперации. Тем самым авторы подчеркивают необходи-
мость в более агрессивном лечении патологии аорты при
первичном хирургическом вмешательстве, особенно у
молодых пациентов [4]. В нашем исследовании более чем
у половины больных ранее выполнялось вмешательство
на АоК (n=23, 52,3%), что также косвенно может свиде-
тельствовать о нерадикально выполненной первичной
операции. 
Согласно данным современной литературы, госпитальная
летальность после повторных операций на аорте доходит
до 13,4% [4-6]. По большей части исход зависит от основ-
ного заболевания, вида первичной операции и сопут-
ствующих хирургических вмешательств. При повторных
операциях на аорте, вероятно в большей степени, чем при
других операциях, правильная стратегия увеличивает
шансы на благоприятный исход [11-12]. С технической
точки зрения основные проблемы могут быть связаны с
рестернотомией, правильным выбором места канюляции,
обеспечением защиты миокарда и головного мозга, с тех-
нической оснащенностью. Предоперационная МСКТ
является обязательным методом обследования у каждого
такого пациента для выбора хирургического доступа,
места для канюляции и определения объема вмешатель-
ства [12-14].  
Raanani E. и соавт. сообщают о госпитальной летальности
3,3%, отмечая, что одним из факторов, способствующих

уменьшению данного показателя, является безопасная
рестернотомия [15]. 
Malvindi P. и соавт. отмечают, что предоперационная
МСКТ является обязательной для каждого пациента [5]. 
Di Bartolomeo R. и соавт. указывают, что если расстояние
между грудиной и аортой <1 см, то искусственное крово-
обращение целесообразно начинать до рестернотомии и
захода в грудную клетку [4]. 
Как и зарубежные коллеги, всем пациентам перед повтор-
ными операциями мы обязательно выполняем МСКТ и УЗИ
сосудов пахового сегмента. Если предполагался риск
повреждения аорты или правого желудочка во время
рестернотомии, то выполнялось периферическое под-
ключение ИК. Выбор места канюляции зависит от ряда фак-
торов: наличия расслоения аорты, атеросклеротического
поражения, безопасности выполнения рестернотомии. 
В целом, когда не было опасности повреждения структур
сердца и аорты, а хирургическое вмешательство
ограничивалось корнем аорты или восходящим отделом
аорты, производилась канюляция дуги аорты. В случае
необходимости начала периферического кровообраще-
ния и планируемого вмешательства на дуге аорты, на наш
взгляд, канюляция правой подключичной артерии и пра-
вой наружной подвздошной вены является оптимальным
вариантом. 
Тщательная защита миокарда имеет решающее значение
в обеспечении благоприятного исхода. В нашем исследо-
вании пути введения кардиоплегического раствора варь-
ировали в зависимости от характера имеющейся патоло-
гии. Проведение антеградной кардиоплегии в корень
аорты избегали в том случае, если больной имел аорталь-
ную недостаточность. В случае наличия сложностей с
доступностью устьев коронарных артерий, основной этап
операции начинался с ретроградной подачи кардиоплеги-
ческого раствора через коронарный синус, что представ-
ляется достойной альтернативой предыдущим методи-
кам [16-18]. Если предполагалась длительная окклюзия
аорты, то предпочтение отдавалось комбинированной
подаче кардиоплегии (в начале ретроградная, потом
антеградная) с целью лучшей защиты правого желудочка.
В основном мы применяли антеградную подачу кардиоп-
легического раствора в устья коронарных артерий - у 32
(72,7%) пациентов. Ретроградная и комбинированная
подача применялась у 2 (4,6%) и 10 (22,7%) пациентов,
соответственно. 
В нашем исследовании не было случаев периоперацион-
ного инфаркта миокарда, что свидетельствует о правиль-
ности данной стратегии. При повторных вмешательствах
на корне аорты большое значение придается реимпланта-
ции устьев коронарных артерий, т.к. перегиб или недоста-
точная мобильность устьев коронарных артерий более
вероятны, чем при первичных операциях [4]. При трудной
мобилизации, большом размере аневризмы аорты, когда
есть опасность в сильном натяжении коронарных арте-
рий, техника реимплантации по C. Cabrol в модификации
L.Svensson является методикой выбора [8, 9]. В работе Di
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Bartolomeo R. и соавт. пятилетняя и десятилетняя выжи-
ваемость составила 72,5 и 48,5% соответственно, тогда
как свобода от реопераций на этапе 1 год, 5 и 10 лет – 95,6,
90,2 и 81,5% соответственно [4].
Esaki J. и соавт. приводят данные о пятилетней выживае-

мости 74% [19]. При этом авторами было выявлено, что
возраст пациента, наличие патологии периферических
сосудов, экстренный характер операции и сопутствующее
вмешательство на митральном клапане – факторы риска
летального исхода в отдаленном периоде. Подобные дан-
ные приводятся и в статье Malvindi P.  и соавт. [5]. Авторы
сообщают о пятилетней выживаемости в 74%. При этом
свобода от реопераций на этапе 5 лет составила 90%. В
нашем исследовании отдаленная выживаемость на этапе
5 и 10 лет составила 82,5% при свободе от реопераций
100%, что соответствует данным зарубежных авторов. В
отдаленном периоде было зарегистрировано 4 летальных
исхода. Трем пациентам были имплантированы механи-
ческие протезы, у четвертого выполнялась клапансохра-
няющая операция. Только в одном случае известна причи-

на летального исхода – острое желудочно-кишечное кро-
вотечение на фоне приема варфарина. В трех других, к
сожалению, причина летального исхода не известна. Из-за
небольшого размера выборки анализ факторов риска для
отдаленной летальности нами не производился.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Количество повторных вмешательств на проксимальном
отделе грудной аорты продолжает увеличиваться. Для
уменьшения количества подобных операций, в том числе,
необходимо более радикально выполнять первичную
операцию. Данная категория пациентов являются груп-
пой повышенного хирургического риска. Только тщатель-
ное планирование операции всей бригадой (повторный
доступ, подключение аппарата ИК, защита миокарда,
головного мозга и т.д.) позволяет достичь хороших госпи-
тальных результатов. В отдаленном периоде эти пациен-
ты нуждаются в дальнейшем пристальном наблюдении.
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ВЫБОР ОБЩЕГО АНЕСТЕТИКА ПРИ 
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА СЕРДЦЕ
*А.А. Ведерников

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ

АННОТАЦИЯ
Актуальность: одним из распространенных методов лечения аритмий является катетерная аблация (КА). Актуальным вопросом высту-
пает выбор анестезиологического пособия и конкретного препарата для анестезии с учетом влияния анестетиков на гемодинамику и
их возможный аритмогенный эффект.
Цель: определить преимущества и недостатки различных методов анестезии при проведении КА по данным научной литературы.
Материалы и методы: в данном обзоре литературы проанализированы 37 научных статей, опубликованных в открытой базе данных
PubMed за период с 2000 по 2025 год и посвященных различным методам анестезии при КА — общей анестезии (ОА), глубокой седа-
ции (ГС) и седации с сохранённым сознанием (СС).
Результаты: исследования показывают, что ОА/ГС повышают успешность процедуры, сокращают время абляции и снижают частоту
рецидивов, сохраняя сопоставимую безопасность с СС. Преимущества ОА/ГС связаны с лучшей стабильностью катетера и точностью
воздействий. При выборе анестетиков учитываются их влияние на гемодинамику и аритмогенный потенциал. Пропофол эффективен для
ГС, но требует контроля из-за риска гипотензии и угнетения дыхания. Дексмедетомидин минимизирует респираторные осложнения, но
может вызывать брадикардию. Бензодиазепины и опиоиды подходят для умеренной седации, но их комбинация увеличивает риск угне-
тения дыхания.
Вывод: ОА/ГС рекомендуются для сложных процедур (например, аблация ФП), обеспечивая лучшие результаты, тогда как СС может при-
меняться для простых вмешательств. Индивидуальный выбор анестетика зависит от состояния пациента и особенностей процедуры.  
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THE CHOICE OF GENERAL ANESTHETIC FOR ELECTROPHYSIOLOGICAL
INTERVENTIONS ON HEART
*A.A. Vedernikov

FSBI “National Medical Research Center of Surgery named after A.V. Vishnevsky” of the Ministry of Health of the Russian Federation

ABSTRACT
Introduction: One of the most common methods of treating arrhythmias is catheter ablation of the heart. A relevant issue is the choice of an
anesthetic aid and a specific drug for anesthesia, taking into account the effect of anesthetics on hemodynamics and their possible arrhythmo-
genic effect. 
Objective: to evaluate the benefits and limitations of various anesthesia techniques applied in catheter ablation procedures, according to data
from the scientific literature.
Materials and methods: in this literature review we analyzed 37 scientific articles published in the open-access PubMed database from 2000
to 2025, focusing on anesthesia techniques used during catheter ablation of the heart —  general anesthesia (GA), deep sedation (DS) and con-
scious sedation (CS).
Results: many researches demonstrate that GA/DS improve procedural success, reduce ablation time, and lower recurrence rates while main-
taining comparable safety to CS. The benefits of GA/DS are attributed to better catheter stability and precision.  The choice of anesthetics con-
siders their hemodynamic and arrhythmogenic effects. Propofol is effective for DS but requires monitoring due to risks of hypotension and respi-
ratory depression. Dexmedetomidine minimizes respiratory complications but may cause bradycardia. Benzodiazepines and opioids are suitable
for moderate sedation, though their combination increases respiratory depression risks. 
Conclusion: GA/DS is recommended for complex procedures (e.g., AF ablation), ensuring better outcomes, while CS may be used for simpler
interventions. The choice of anesthetic should be tailored to the patient’s condition and procedural requirements.
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ВВЕДЕНИЕ

Фибрилляция предсердий (ФП) является одной из наибо-
лее распространенных аритмий и ассоциирована с такими
серьезными заболеваниями, как инсульт и сердечная
недостаточность. Согласно данным Американской кар-
диологической ассоциации, распространённость ФП
достигает 2–4% среди взрослого населения [1], и прибли-
жается к 6% у лиц старше 65 лет [2]. В настоящее время
катетерная аблация (КА) остается золотым стандартом в
лечении фибрилляции предсердий [3], демонстрируя
значительно более высокую эффективность в предотвра-
щении рецидивов по сравнению с антиаритмической
терапией [4]. Однако эта процедура сопряжена с опреде-
лёнными сложностями: она требует от пациента длитель-
ного сохранения неподвижности и сопровождается тер-
мическим воздействием на ткани сердца, что может
вызывать дискомфорт и тревогу. При этом успешное
выполнение КА во многом зависит от спокойствия паци-
ента, что делает адекватное обезболивание и седацию
важнейшими компонентами радиочастотной абляции.
Выбор метода анестезиологического пособия при КА
может варьироваться: процедура проводится под общей
анестезией (ОА), глубокой седацией (ГС) или седацией с
сохранённым сознанием (СС) — в зависимости от клини-
ческой ситуации, предпочтений хирурга и общего состоя-
ния пациента [5–7]. ОА подразумевает полное выключе-
ние сознания, интубацию трахеи и искусственную
вентиляцию лёгких. ГС по уровню угнетения сознания
приближается к ОА, но, как правило, не требует интуба-
ции, хотя может сопровождаться необходимостью под-
держания проходимости дыхательных путей.
Седация с сохранённым сознанием (СС) позволяет паци-
енту реагировать на вербальные команды, при этом 
самостоятельное дыхание сохраняется, а интубация не 
требуется [8].
Грань между ОА и ГС достаточно условна: оба метода обес-
печивают необходимую неподвижность пациента, а
ключевые различия касаются лишь способа поддержания
проходимости дыхательных путей и дозировки анестети-
ков [9,10]. Однако если при ГС рефлексы дыхательных
путей угнетены, следует прибегать к тем же мерам конт-
роля, что и при ОА.
Современные исследования демонстрируют неоднознач-
ные данные касательно влияния методов анестезии на
эффективность КА ФП. Ряд работ указывает на то, что ОА
и ГС способствуют повышению успешности однократной
абляции и снижению частоты реконнекции лёгочных вен
[12,13]. Однако другие исследования приходят к противо-
положным выводам: по их данным, ОА не только ассоции-
руется с более высоким риском рецидивов, но и увеличи-
вает продолжительность операции, а также частоту
осложнений [14,15]. С теоретической точки зрения, пре-
имущества ОА и ГС очевидны: они обеспечивают лучшую
стабильность катетера и способствуют более эффектив-

ному формированию таргетных «поражений», что под-
тверждается рядом исследований [16,17]. Однако приме-
нение этих методов требует дополнительного времени на
подготовку и сопряжено с рисками анестезиологических
осложнений [18].
Несмотря на существующие работы, сравнивающие влия-
ние разных стратегий анестезии на исходы абляции ФП,
окончательные выводы остаются спорными — отчасти
из-за малой выборки и противоречивых результатов. В
последние десятилетия накоплены значительные данные
о влиянии различных анестетиков на успешность прове-
дения процедуры, что делает актуальным систематиза-
цию этих знаний. Также крайне важным выступает вопрос
выбора анестетика, его влияния на гемодинамику и арит-
могенный эффект.
Преимущества и недостатки разных методов анестезии
при КА
В соответствии с систематическим обзором и метаанали-
зом  Li K. с соавт.[19], КА при ОА/ГС не имеет существен-
ных отличий от подхода с использованием легкой/уме-
ренной седации как по процедурным параметрам, так и по
показателям результатов. Авторами было отобрано
девять когортных исследований, опубликованных в
период с 2006 по 2018 год, общее количество участников
в которых составило 1715 пациентов. Возрастной состав
исследуемой популяции в среднем составил 59,9±10,0 лет,
с преобладанием мужчин (78,0%). Следует отметить, что
полные исходные характеристики и данные о продолжи-
тельности наблюдения были доступны лишь для семи из
девяти включённых исследований, поскольку в двух рабо-
тах эти параметры не были указаны в необходимом объё-
ме. Тем не менее, все без исключения исследования предо-
ставили исчерпывающую информацию о процедурных
показателях и клинических исходах, что позволило прове-
сти их статистический синтез.
В ходе метаанализа были систематизированы и объеди-
нены следующие ключевые параметры: средняя продол-
жительность процедуры, время рентгеноскопического
исследования, показатели успешности вмешательства,
частота рецидивов и осложнений. Анализ протоколов
анестезиологического обеспечения, представленных в
семи исследованиях, выявил общие подходы к проведе-
нию наркоза. В большинстве случаев анестезия начина-
лась с введения индукционных препаратов (преимуще-
ственно пропофола) в комбинации с опиоидными
анальгетиками (фентанилом или ремифентанилом), при
этом в части случаев дополнительно применялись миоре-
лаксанты. Поддержание проходимости дыхательных
путей осуществлялось либо через эндотрахеальный
доступ, либо с использованием надгортанных устройств.
Следует отметить, что лишь в двух исследованиях были
приведены показатели успешности самой процедуры. В
остальных работах анализ рецидивов и осложнений 
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проводился только среди пациентов, у которых абляция
была признана успешной. Проведенный метаанализ
выявил существенную разницу в эффективности вмеша-
тельства в зависимости от выбранного метода анестезио-
логического пособия. Применение ОА или ГС продемон-
стрировало достоверно более высокие показатели
успешности процедуры по сравнению с легкой или уме-
ренной седацией. Объединенный показатель соотноше-
ния шансов составил 2,22 (95% доверительный интервал
1,17-4,21, p=0,01), что убедительно свидетельствует в
пользу более интенсивных методов анестезии. 
В ходе анализа долгосрочных результатов аблации ФП
данные о частоте рецидивов были представлены в семи
из девяти включенных исследований. Средний период
наблюдения за пациентами составил 13,9 месяцев. Полу-
ченные данные продемонстрировали интересную тен-
денцию: пациенты, получавшие ОА или ГС, показывали
несколько меньшую частоту рецидивов по сравнению с
группой легкой/умеренной седации. Однако эта разница
не достигла статистической значимости (относительный
риск 0,79 при 95% доверительном интервале от 0,56 до
1,13, p=0,20).
Анализ профиля безопасности различных подходов к ане-
стезиологическому пособию при катетерной абляции
фибрилляции предсердий был проведен на основании
данных семи из девяти включенных в метаанализ иссле-
дований. Полученные результаты демонстрируют любо-
пытную дихотомию: в пяти исследованиях отмечалась
тенденция к снижению частоты осложнений при исполь-
зовании ОА или ГС, тогда как в двух работах предпочтение
было отдано легкой/умеренной седации. Одно исследова-
ние не выявило каких-либо различий между сравнивае-
мыми подходами, зафиксировав относительный риск на
уровне 1,00.
Объединенный анализ продемонстрировал отсутствие
статистически значимых различий в частоте осложнений
между группами (относительный риск 0,95 при 95% 
доверительном интервале от 0,64 до 1,42, p=0,82). Особо-
го внимания заслуживает полное отсутствие
гетерогенности между исследованиями (I²=0%), что суще-
ственно повышает надежность полученных результатов.
Дополнительным подтверждением достоверности дан-
ных служит отрицательный результат теста Эггера
(p=0,10133), исключающий наличие значимой публика-
ционной систематической ошибки.
Эти данные позволяют сделать важный клинический
вывод: несмотря на отдельные свидетельства преиму-
ществ того или иного подхода, в целом ОА/ГС и
легкая/умеренная седация демонстрируют сопостави-
мый профиль безопасности при проведении КА ФП.
Отсутствие гетерогенности между исследованиями и сви-
детельств систематической ошибки придает особую весо-
мость этому заключению.
Полученные данные свидетельствуют, что применение
ОА или ГС способствует повышению успешности процеду-
ры по сравнению с легкой и умеренной седацией. При

этом следует отметить, что временные параметры вмеша-
тельства, включая общую продолжительность операции и
время рентгеноскопии, остаются сопоставимыми между
сравниваемыми группами, что указывает на аналогичную
эффективность различных подходов к анестезиологиче-
скому обеспечению. Особого внимания заслуживает обна-
руженная тенденция к снижению частоты рецидивов у
пациентов, получавших ОА или ГС, хотя эта разница и не
достигла статистической значимости. В равной степени
важно, что профиль безопасности интенсивных режимов
анестезии оказался сопоставимым с более щадящими мето-
диками седации по частоте регистрируемых осложнений.
Наблюдаемое повышение эффективности ОА и ГС нахо-
дит свое объяснение в ряде патофизиологических меха-
низмов. Полная иммобилизация пациента, достигаемая
при этих методиках, минимизирует непроизвольные дви-
жения и тем самым значительно повышает точность
выполнения процедуры, что в конечном итоге отражается
на ее результативности. При этом метарегрессионный
анализ выявил артериальную гипертензию в качестве
значимого прогностического фактора риска развития
осложнений, что согласуется с современными представ-
лениями о повышении риска интраоперационных ослож-
нений у данной категории пациентов.
Отсутствие существенных различий в продолжительно-
сти вмешательства между группами можно объяснить
сложным балансом временных затрат. С одной стороны,
более точное выполнение манипуляций при глубокой
седации позволяет сократить время процедуры, с другой -
дополнительные временные затраты на подготовку и
поддержание интенсивного анестезиологического посо-
бия нивелируют это преимущество. Эти данные подчер-
кивают необходимость индивидуального подхода к выбо-
ру методики анестезии с учетом как клинической
ситуации, так и особенностей конкретного пациента.
В систематический обзор и метаанализ Pang G. с соавт. [20]
вошли 10 исследований (2 РКИ и 8 наблюдательных) с
общим числом участников 2418. Средний возраст пациентов
составил 61,2 года, большинство — мужчины (70,5%). Дли-
тельность наблюдения варьировалась от 6 до 27 месяцев. 
Основные выводы исследования демонстрируют значи-
мые преимущества ОА/ГС. Во-первых, этот подход ассо-
циируется с меньшей частотой рецидивов в среднесроч-
ной перспективе по сравнению с СС. Во-вторых, при
сопоставимой общей продолжительности вмешательства
и времени рентгеноскопии, ОА/ГС позволяет сократить
непосредственно время выполнения абляции. В-третьих,
оба метода демонстрируют одинаковый профиль без-
опасности как по общему числу осложнений, так и по рис-
ку серьезных нежелательных явлений.
Анализ временных параметров выявил интересные зако-
номерности. Сокращение продолжительности абляции
при ОА/ГС может быть обусловлено повышенной ста-
бильностью положения катетера, что подтверждается
клиническими наблюдениями. Полная иммобилиза-
ция пациента минимизирует необходимость коррекции
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положения катетера между воздействиями, устраняя
влияние таких факторов как дыхательные движения и
непроизвольные мышечные сокращения. Однако отсут-
ствие разницы в общей продолжительности процедуры
свидетельствует о том, что преимущества в части абля-
ции нивелируются дополнительным временем, требуе-
мым для индукции и выхода из состояния ГС. 
Отсутствие статистически значимых различий во времени
рентгеноскопии между группами требует особого осмысле-
ния. Существенная вариабельность этого показателя в раз-
ных исследованиях может быть объяснена несколькими
факторами. Современные технологии трехмерного элек-
трофизиологического картирования ограничивают
использование рентгеноскопии преимущественно этапами
доставки катетера и транссептальной пункции, эффектив-
ность которых в большей степени зависит от индивидуаль-
ных анатомических особенностей пациента и квалифика-
ции оператора, чем от выбранного метода анестезии.
Относительно частоты рецидивов метаанализ продемон-
стрировал явное преимущество ОА/ГС. Этот результат
находит объяснение в технических особенностях про-
цедуры КА, требующей чрезвычайно точного позициони-
рования инструментов для создания непрерывных линий
изоляции. Даже минимальные зазоры между точками воз-
действия могут привести к неэффективности вмешатель-
ства. Однако достижение необходимой точности ослож-
няется неизбежными физиологическими факторами —
дыхательными движениями, гемодинамической неста-
бильностью и непроизвольными движениями пациента.
Предыдущие исследования [21] подтвердили преимуще-
ства проведения абляции в условиях апноэ, демонстрируя
лучшие параметры контактной силы по сравнению с про-
цедурами, выполняемыми при самостоятельном дыха-
нии. Дополнительные доказательства представлены в
работе Malcolme-Lawes L. с соавт.[16] было убедительно
показано, что общая анестезия обеспечивает существенно
лучшую стабильность катетера и точность электроанато-
мического картирования по сравнению с седацией. После-
дующие исследования [22,23] продемонстрировали
значительное улучшение ключевых параметров процеду-
ры —  контактной силы и интеграла силы-времени, кото-
рые являются критически важными факторами для созда-
ния стойких миокардиальных повреждений. Эти
параметры, как известно, служат надежными предиктора-
ми восстановления проводимости и вероятности рециди-
вов после абляции [20-23].
Полученные данные позволяют сделать важный вывод:
применение ОА/ГС создает оптимальные условия для
процедуры благодаря: 

1) стабилизации дыхательного ритма, 
2) повышению точности наложения абляционных воздей-
ствий, 
3) уменьшению образования пропущенных участков абляции, 
4) снижению вероятности восстановления проводимо-
сти в легочных венах.

В совокупности эти факторы способствуют более высокой

эффективности вмешательства и лучшему поддержанию
синусового ритма в послеоперационном периоде.
Что касается безопасности процедуры, то ОА/ГС, с одной
стороны, могут увеличивать риск анестезиологических
осложнений, но с другой - снижают вероятность нежела-
тельных явлений, связанных с болевыми ощущениями во
время процедуры. В итоге, как показал наш анализ, общий
уровень осложнений остается сопоставимым с СС. Особое
внимание при анализе серьезных нежелательных явле-
ний не выявило статистически значимых различий между
подходами, что подтверждает их равную безопасность.
Тем не менее, нельзя игнорировать потенциальные рис-
ки, связанные с ОА/ГС, включая: послеоперационную
тошноту и рвоту, риск аспирации, боль в горле, инфекции
мочевыводящих путей. Особенно важно для пациентов,
проходящих периоперационное наблюдение. Также сле-
дует особенно настороженно относиться к интенсивной
боли в груди, вызванной абляцией во время КС, которая
может вызвать неконтролируемые движения и даже при-
вести к отрицательному влиянию на процедуры.
Основные выводы:  

1. ОА/глубокая седация снижает риск рецидива ФП
после абляции.  
2. Сокращает время абляции, но не влияет на общее вре-
мя процедуры.  
3. Безопасность сопоставима с СС. 

Ограничения включают небольшое количество исследо-
ваний, высокую гетерогенность и отсутствие данных по
некоторым параметрам, таким как контактное усилие.
ПО итогу, ОА/глубокая седация может быть предпочти-
тельнее СС для КА ФП, так как снижает риск рецидива и
сокращает время абляции без увеличения осложнений.
Выбор анестетика
При выборе анестетика необходимо учитывать его влия-
ние на сердечно-сосудистую систему, возможность индук-
ции аритмий и индивидуальные особенности пациента.
Различные анестетики имеют свои преимущества и недо-
статки, которые могут влиять на исход процедуры.
Пропофол  
Ряд исследований [24-27] подтверждают его потенциаль-
ное антиаритмическое действие, проявляющееся в спо-
собности купировать как суправентрикулярные, так и
желудочковые тахиаритмии (ЖТ). 
Важное открытие было сделано Narui R. и соавт., обнару-
жившими, что пропофол-индуцированная седация ассо-
циируется со снижением частоты диссоциированной
активности легочных вен - известного фактора риска
рецидива фибрилляции предсердий [28].
Пропофол представляет собой короткодействующий
внутривенный анестетик, широко применяемый для глу-
бокой седации при электрофизиологических процедурах,
особенно при КА ФП. Его фармакокинетика характеризу-
ется быстрым началом действия (30–60 секунд) и корот-
ким периодом полувыведения (2–4 минуты), что обес-
печивает быстрое пробуждение пациента после
прекращения инфузии. 
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В исследовании Tang H. и соавт. [29] сравнивались две
стратегии седации при абляции ФП: пропофол (ГС) и ком-
бинация мидазолама с фентанилом (умеренная седация).
В группе пропофола отмечалась более высокая частота
гипотензии (28% против 16%) и гипоксии (21,7% против
6,7%), а также один случай остановки сердца, потребовав-
ший интубации. Авторы отметили, что катетерная ста-
бильность ухудшалась из-за обструкции дыхательных
путей, что снижало удовлетворенность специалистов.  
В другом крупном обсервационном исследовании
Kottkamp H. и соавт. [30] с участием 650 пациентов, полу-
чавших пропофол в сочетании с мидазоламом и фентани-
лом, значительная гипотензия (систолическое АД <70 мм
рт. ст.) развилась у 2,3% пациентов, а вазопрессорная под-
держка потребовалась в 15% случаев. Гипоксия (SaO₂
<85%) наблюдалась у 1,5% пациентов, при этом 1,2%
потребовали вспомогательной вентиляции, но ни один
пациент не был интубирован. Salukhe T. и соавт. [31] в
исследовании 1000 пациентов, получавших пропофол,
сообщили о необходимости прекращения инфузии у 15,6%
пациентов: в 13,6% случаев из-за гипотензии и в 1,9% —
из-за угнетения дыхания. Лишь у одного пациента потре-
бовалась кратковременная вентиляция мешком Амбу. 
Несмотря на высокую эффективность пропофола, его
узкий терапевтический индекс и риск серьезных ослож-
нений, таких как гипотензия и дыхательная недостаточ-
ность, требуют тщательного мониторинга.  
Дексмедетомидин 
Дексмедетомидин — это селективный α₂-адренорецеп-
торный агонист, обладающий седативным, анальгетиче-
ским и минимальным респираторным угнетающим дей-
ствием. Его фармакокинетика характеризуется коротким
периодом полураспределения (6 минут), что позволяет
легко титровать дозу. В исследовании Cho J. и соавт. [32]
сравнивались две схемы седации при абляции ФП: декс-
медетомидин + ремифентанил и мидазолам + ремифента-
нил. В группе дексмедетомидина отмечалось значитель-
ное снижение частоты десатураций (2,2% против 33,3%,
p<0,001), а также более высокая удовлетворенность про-
цедуралистов благодаря достижению более глубокой
седации при меньших дозах ремифентанила. Однако в
этой группе чаще наблюдалась гипотензия на 60-й и 
120-й минутах процедуры.  
Sairaku A. и соавт. [33] в рандомизированном исследова-
нии (n=87) сравнивали дексмедетомидин с тиамилалом
(барбитуратом) при абляции ФП. Группа дексмеде-
томидина продемонстрировала меньшую частоту 
апноэ (p<0,0001), меньшую двигательную активность
(p=0,0098) и меньше эпизодов десатурации (p=0,049), без
различий в частоте гипотензии или брадикардии.  Декс-
медетомидин особенно полезен при умеренной седации,
когда важно сохранить спонтанное дыхание и минимизи-
ровать респираторные осложнения. Однако его примене-
ние требует осторожности у пациентов с брадиаритмия-
ми и артериальной гипотензией.  
Бензодиазепины (мидазолам, диазепам)  

Бензодиазепины, такие как мидазолам и диазепам, тради-
ционно используются для умеренной седации в электро-
физиологии благодаря их анксиолитическому и седатив-
ному эффекту. В исследовании Pugh P. и соавт. [34]
диазепам применялся в качестве единственного седатив-
ного средства у 141 пациента при кардиоверсии. Только у
двух пациентов (1,4%) развилось угнетение дыхания,
потребовавшее введения флумазенила. В другом исследо-
вании Mitchell A. и соавт. [35] сравнивались мидазолам и
диазепам при кардиоверсии. Мидазолам обеспечивал
более быстрое достижение седации, но сопровождался
более высокой частотой гипотензии (20% против 7%) и
десатурации (3% против 0%).
Notarstefano P. с соавт. [36] изучали мидазолам у 202 паци-
ентов при кардиоверсии и сообщили о транзиторной
гипоксемии (SpO₂ <90%) у 10% пациентов, которая купи-
ровалась репозиционированием головы и введением флу-
мазенила. Ни один пациент не потребовал интубации.
Хотя бензодиазепины безопасны для умеренной седации,
их недостатком является неполная анальгезия, что часто
требует комбинации с опиоидами. Кроме того, они могут
вызывать парадоксальное возбуждение и отсроченное
пробуждение, особенно у пожилых пациентов.  
Опиоиды (фентанил, ремифентанил) 
Опиоиды, такие как фентанил и ремифентанил, часто
комбинируются с другими седативными средствами для
усиления анальгезии. Однако их применение сопряжено с
риском угнетения дыхания. В исследовании Kalogridaki M.
с соавт. [37] сравнивались фентанил/пропофол и фента-
нил/этомидат при кардиоверсии. В группе пропофола
отмечалось более выраженное снижение систолического
АД, в то время как в группе этомидата чаще требовалась
вспомогательная вентиляция (43% против 28%, p=0,360).
В настоящий момент этомидат не зарегистрирован на
территории Российской Федерации.
Другие группы
Ингаляционные анестетики, такие как севофлуран, изо-
флуран, могут быть использованы для поддержания ане-
стезии, однако их влияние на реполяризацию и возмож-
ное удлинение интервалов делают их применение менее
предпочтительным в контексте аритмии. Кетамин не
находит широкого применения для седации при КА серд-
ца в связи с комплексом фармакологических особенно-
стей, потенциально негативно влияющих на ход процеду-
ры. Основное ограничение связано с его выраженным
симпатомиметическим действием, проявляющимся в
повышении артериального давления и частоты сердеч-
ных сокращений за счет стимуляции высвобождения
катехоламинов и угнетения обратного захвата норадре-
налина. Эти гемодинамические эффекты крайне нежела-
тельны при выполнении абляций, особенно при фибрил-
ляции предсердий, где тахикардия может существенно
затруднять электрофизиологическое картирование, а
повышение давления увеличивает риск кровотечений в
местах пункций. Немаловажным фактором является арит-
могенный потенциал кетамина, который повышает авто-
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матизм миокарда и может провоцировать желудочковые
экстрасистолии. Клинические наблюдения демонстри-
руют увеличение частоты рецидивов аритмий до 15-20%
при использовании кетамина по сравнению с другими седа-
тивными препаратами. Психомоторные эффекты вещества,
включая галлюцинаторные переживания и дезориентацию,
создают дополнительные сложности, повышая риск непро-
извольных движений пациента во время процедуры.
Таким образом, выбор анестетика зависит от типа про-
цедуры, продолжительности, сопутствующих заболева-
ний пациента и доступности ресурсов для мониторинга.
Пропофол эффективен для глубокой седации, но требует
тщательного контроля. Дексмедетомидин является пер-
спективной альтернативой с меньшим риском респира-
торных осложнений. Бензодиазепины и опиоиды подхо-
дят для умеренной седации, но их комбинация может
увеличивать риск угнетения дыхания. Внедрение капно-
графии и строгих протоколов седации необходимо для
минимизации осложнений.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обобщая вышеизложенное, можно сделать вывод, что
предпочтительным методом седации при проведении КА
сердца при аритмиях выступает ОА или ГС в связи с сокра-
щением числа рецидивов ФП, времени вмешательства,
сохраняя при этом сопоставимый профиль безопасности в
сравнении с СС. Для выбора конкретного препарата 
анестезии необходимо учитывать ряд сопутствующих
факторов, таких как продолжительность и сложность про-
цедуры, индивидуальные характеристики пациента, про-
аритмогенный эффект и влияние на гемодинамические
параметры. 

Таким образом, можно выделить ключевые тезисы и
представить их в виде таблицы (табл. 1).
Когда использовать ОА/ГС:

• Сложные и продолжительные процедуры, такие как
абляция ФП и ЖТ.
• Необходимость полной неподвижности пациента.
• Пациенты с тяжелыми сопутствующими заболева-
ниями или нестабильным состоянием.
• Транссептальный доступ, где существует риск воздуш-
ной эмболии.

Когда может подходить легкая/умеренная седация:
• Простые абляции SVT (WPW, AVNRT, PVC).
• Пациенты без тяжелых сопутствующих заболеваний и

стабильным гемодинамическим состоянием.
Выбор препаратов:

• Дексмедетомидин+ремифентанил: обеспечивают
высокую стабильность гемодинамики и минимальные
побочные эффекты.
• Мидазолам+Фентанил: традиционный выбор для
сознательной и ГС, хорошо переносится, но возможны
дыхательные эффекты.
• Пропофол: удобен для глубокого наркоза, но может
потребовать частого мониторинга дыхания.
• Сево/изофлуран: следует использовать с осторож-
ностью из-за возможного влияния на реполяризацию.
• Кетамин: рекомендуется избегать из-за психомимети-
ческих эффектов.

Для более достоверных данных и формирования прак-
тических рекомендаций с высоким уровнем доказатель-
ности требуется проведение большего числа исследова-
ний в области применения анестезиологических
пособий при электрофизиологических вмешательствах
на сердце.
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Таблица 1. Сравнительный анализ методов анестезии при различных видах катетерных аблаций

Table 1. Comparative analysis of anesthesia methods for various types of catheter ablations
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MИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНОЕ АОРТОКОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ
ЧЕРЕЗ ЛЕВУЮ МИНИ-ТОРАКОТОМИЮ: 
ТЕХНИКА, РЕЗУЛЬТАТЫ И ЭВОЛЮЦИЯ МЕТОДА
*A.C. Bеревкин1, B.A. Попов2, Майкл Боргер3

1Ленинградская областная клиническая больница, г. Санкт­Петербург
2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского» МЗ РФ
3Университетская клиника Лейпцига, Штрумпельштрассе, 39, Лейпциг, 04289, Федеративная Республика Германия

АННОТАЦИЯ
Tотальное артериальное коронарное шунтирование, выполняемое минимально инвазивным доступом через переднебоковую мини-
торакотомию, обладает значительными преимуществами за счет полной артериальной реваскуляризации миокарда. Вместе с тем, сле-
дует отметить, что указанная методика характеризуется высокой технической сложностью выполнения и требует преодоления выражен-
ной кривой обучения. В рамках настоящего исследования проведен комплексный анализ динамики развития и совершенствования
хирургической программы на протяжении 8-летнего периода ее реализации.
Материалы и методы: в ходе исследования проводился проспективный сбор данных обо всех пациентах, которым было выполнено
данное вмешательство в нашем учреждении в период с января 2015 г. по декабрь 2023 года. В течение указанного периода программа
претерпела ряд модификаций, включая: oптимизацию хирургического доступа с использованием различных доступных инструментов и
управления операционным временем, cтандартизацию методики выполнения всех операций коронарного шунтирования на работаю-
щем сердце, внедрение системы наставничества для членов хирургической бригады. Изменения в системе контроля качества заключа-
лись в переходе от рутинного послеоперационного коронарного исследования к проведению визуализации только по клиническим
показаниям. Эффективность данных мероприятий оценивалась по следующим параметрам: первичная конечная точка (госпитальная
летальность), вторичные конечные точки (продолжительность операции и частота периоперационного инфаркта миокарда). Анализ про-
водился путем сравнения двух временных периодов: группа 1 (n=137) - пациенты, прооперированные в первые 4 года исследования,
группа 2 (n=142) - пациенты, прооперированные во вторые 4 года исследования. 
Результаты: всего 279 последовательных пациентов были подвергнуты плановому тотальному артериальному МИС-АКШ в нашем
учреждении в течение исследуемого периода. Средний возраст составил 66 лет (±7), среди пациентов 86% (n=241) были мужского
пола, а 33,1% (n=77) страдали сахарным диабетом. Трехсосудистое поражение было выявлено у 53% пациентов (n=123), а поражение
ствола левой коронарной артерии - у 43% (n=101). Общая 30-дневная летальность составила 0,4% (n=1). По сравнению с нача льным 
4-летним периодом, в последней группе пациентов наблюдалось трехкратное снижение частоты периоперационного инфаркта миокар-
да (4,3% против 1,4%, p=0,1) и статистически значимое сокращение продолжительности операции (275±59,5 минут против 246±72,6
минут, p<0,001).
Заключение: тотальное артериальное МИС-АКШ представляет собой выполнимый хирургический подход, который может демонстри-
ровать очень хорошие результаты даже на этапе освоения методики. Эволюционирующая образовательная программа способна обес-
печить плавный переход от ОПКАБ к МИС-АКШ при выполнении операций у отобранных пациентов в высокоспециализированных кар-
диохирургических центрах.
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MINIMALLY INVASIVE AORTOCORONARY BYPASS GRAFTING VIA LEFT MINI-
THORACOTOMY: TECHNIQUE, RESULTS AND EVOLUTION OF THE METHOD
*Aleksandr S. Verevkin1, Vadim A.  Popov2,  Michael Borger3

1Leningrad Regional Clinical Hospital, St. Petersburg 
2FSBU «National Medical Research Center of Surgery named after A.V. Vishnevsky» Ministry of Health of Russia
3University Hospital Leipzig, Germany

ABSTRACT
Aim: total arterial coronary bypass performed via minimally invasive access through an anterolateral mini-thoracotomy has significant advantages
due to complete myocardial arterial revascularization. At the same time, it should be noted that this technique is technically challenging and
requires overcoming a significant learning curve. This study presents a comprehensive analysis of the dynamics of development and improvement
of the development and refinement of a surgical program over an 8-year period. 
Materials and methods: a prospective data collection was performed for all patients who underwent this procedure at our institution between
January 2015 and December 2023. During this period, the program underwent several modifications, including: optimization of surgical access
using various available instruments and operative time management; standardization of the technique for all off-pump coronary artery bypass pro-
cedures; and implementation of a mentoring system for the surgical team. Changes in the quality control system involved a transition from routine
postoperative coronary angiography to imaging only when clinically indicated.The effectiveness of these measures was evaluated according to
the following parameters: Primary endpoint: in-hospital mortality. Secondary endpoints: procedure duration and incidence of perioperative
myocardial infarction. The analysis was performed by comparing two time periods: Group 1 (n=137): patients operated on during the first 4 years
of the study; Group 2 (n=142): patients operated on during the second 4 years.
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Results: a total of 279 consecutive patients underwent elective total arterial minimally invasive coronary artery bypass grafting at our institution
during the study period. The mean age was 66 years (±7), 86% (n=241) were male, and 33.1% (n=77) had diabetes mellitus. Three-vessel
desease was present in 53% of patients (n=123), and left main coronary artery desease in 43% (n=101).The overall 30-day mortality was 0.4%
(n=1). Compared to the initial 4-year period, the latter patient group showed threefold reduction in the incidence of perioperative myocardial
infarction (4.3% vs. 1.4%, p=0.1) and a statistically significant reduction in the time of surgery (275±59.5 minutes vs. 246±72.6 minutes, p<0.001).
Conclusion: total arterial minimally invasive coronary artery bypass grafting is a feasible surgical approach that can yield excellent results even
during the initial learning phase. An evolving educational program can facilitate a smooth transition from off-pump coronary artery bypass grafting
to minimally invasive coronary artery bypass grafting in selected patients at highly specialized cardiac surgery centers. 

Keywords: MICSCABG, minimally invasive coronary surgery.

ВВЕДЕНИЕ

Аортокоронарное шунтирование (АКШ) остается одной
из наиболее распространенных кардиохирургических
операций в мире, традиционно выполняемой через сре-
динную продольную стернотомию. Согласно рекоменда-
циям Европейского общества кардиологов (ESC) 2018
года, АКШ с искусственным кровообращением (ИК),
известное как "on-pump" или ONCAB, рассматривается как
золотой стандарт [1,2]. Операция АКШ на работающем
сердце (off-pump coronary artery bypass, OPCAB) рекомен-
дуется пациентам с повышенным хирургическим риском
(класс рекомендаций IIa, уровень доказательности B) и
при наличии кальциноза восходящей аорты (класс I, уро-
вень доказательности B) [1,2]. Однако данная процедура
должна выполняться только опытными хирургами в спе-
циализированных центрах (класс I, уровень доказательно-
сти B) [1,2]. В соответствии с рекомендациями ESC 2018
года, мини-инвазивное прямое коронарное шунтирование
(MIDCAB) через левостороннюю переднебоковую мини-
торакотомию показано при изолированном гемодинамиче-
ски значимом стенозе проксимального отдела передней
межжелудочковой артерии или в рамках гибридной ревас-
куляризации (класс IIa, уровень доказательности B) [1,2].
Предпочтительным материалом для шунтирования при
АКШ является внутренняя грудная артерия (ВГА), демон-
стрирующая превосходные показатели проходимости в
долгосрочной перспективе и обеспечивающая значимые
преимущества в плане выживаемости пациентов [3,4].
Хотя использование обеих внутренних грудных артерий
(ДВГА) ассоциируется с лучшей долговременной проходи-
мостью по сравнению с комбинацией левой ВГА и аутове-
нозных шунтов [3,4], такой подход также сопряжен с
повышенным риском развития инфекционных осложне-
ний  в области послеоперационной раны [3-6].
Многие исследователи активно изучают стратегии,
направленные на уменьшение хирургической травмы. В
нашем центре в 2015 году впервые была выполнена
минимально инвазивная операция полной артериальной
реваскуляризации на работающем сердце с использова-
нием ДВГА через переднебоковую мини-торакотомию [7].
С момента внедрения методики мы разработали програм-
му для выполнения тотального артериального МИС-АКШ
у отобранных пациентов. В работе представлены крите-
рии отбора, хирургическая техника, ближайшие результа-
ты и эволюция данного перспективного, хотя и техниче-
ски сложного метода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С января 2015 г. по декабрь 2023 г. в нашем центре было
выполнено 279 последовательных операций тотального
артериального МИС-АКШ. Проспективно анализирова-
лись демографические показатели, предоперационные
клинические параметры, интраоперационные характери-
стики и послеоперационные исходы. 
Для оценки эволюции методики пациенты были разделе-
ны на две группы: 

• Группа 1 (n=137) включала пациентов, оперирован-
ных с января 2015 г. по декабрь 2019 г.
• Группа 2 (n=142) ˗ с января 2020 г. по декабрь 2023 г. 

Исследование было одобрено локальным этическим
комитетом. Информированное согласие пациентов не
требовалось в связи с ретроспективным характером дан-
ного исследования.
Критерии отбора пациентов
Стандартное предоперационное обследование включало
физикальный осмотр, сбор анамнеза, трансторакальную
эхокардиографию, рентгенографию органов грудной
клетки в двух проекциях, ультразвуковое исследование
сонных артерий, электрокардиографию, исследование
функции внешнего дыхания и лабораторные анализы. В
последние годы в перечень обязательных исследований
также вошла предоперационная компьютерно-томогра-
фическая ангиография сердца (КТ-ангиография).
Все пациенты с показаниями к изолированному коронар-
ному шунтированию рассматриваются в нашем центре
как потенциальные кандидаты на МИС-АКШ. Однако для
выполнения данного хирургического вмешательства учи-
тывались следующие критерии:

• Индекс массы тела (ИМТ) менее 30 кг/м².
• Сохранную функцию легких (объем форсированного
выдоха за 1 секунду >50-80% от должного значения или
РаО₂ >60 мм рт.ст. и РаСО₂ <55 мм рт.ст. при дыхании
комнатным воздухом).
• Отсутствие выраженной деформации грудной клетки
(включая воронкообразную грудь).
• Кардиоторакальный индекс (КТИ) <50% по данным
рентгенографии или КТ-ангиографии.
• Конечный диастолический размер левого желудочка
<55 мм.
• Отсутствие выраженной кальцификации или интра-
мурального расположения целевых сосудов.



• Отсутствие острого инфаркта миокарда в предше-
ствующие 30 дней.

Анестезиологическое обеспечение
Вентиляция легких во время операции осуществляется
через двухпросветную эндотрахеальную трубку, установ-
ленную под бронхоскопическим контролем. Дополни-
тельно выполняется чреспищеводная эхокардиография
для оценки функционального состояния сердца, включая:
волемический статус, вновь возникшую регургитацию на
митральном и трикуспидальном клапанах, компрессию
правого желудочка при люксации сердца.
Хирургическая техника
Наша исходная хирургическая методика была подробно
описана в предыдущей публикации [7]. В данном разделе
представлены модификации, внесенные с тех пор для
упрощения техники и повышения ее воспроизводимости
в рамках структурированной образовательной програм-
мы. Описание основано на опыте, полученном в процессе
обучения трех хирургов.
Первоначально мы стандартизировали все инструменты
и стабилизаторы, используемые для процедур OPCAB и
MIDCAB. В частности, во всех операциях OPCAB, MIDCAB и
МИС-АКШ, выполняемых в нашем учреждении, использу-
ется исключительно стабилизатор Octopus (Medtronic,
Minneapolis, MN).
Во-вторых, мы изменили расположение кожного разреза,
сместив его латеральнее по сравнению с первоначальным
подходом - примерно 3/4 разреза теперь располагается
латеральнее среднеключичной линии. Такое положение
обеспечивает более латеральный «вид сверху» на обе
внутренние грудные артерии, что существенно упрощает
процесс их выделения и ускоряет данный этап операции.
Полученного хирургического доступа достаточно для
полного выделения правой внутренней грудной артерии
на всем ее протяжении без необходимости использования
подгрудинного крюка.
В-третьих, Y- или T-образный анастомоз «конец в бок»
между левой и правой внутренними грудными артериями
формируется на уровне пульмонального клапана с
использованием непрерывного шва проленовой нитью
8/0 (Ethicon, Somerville, NJ). Стабилизатор Octopus приме-
няется в качестве опоры для выполнения данного анасто-
моза внутри грудной полости, что существенно облегчает
создание этого технически сложного соединения. Для
улучшения визуализации операционного поля на стаби-
лизатор Octopus натягивается фрагмент хирургической
перчатки, к которому внутренняя грудная артерия фикси-
руется проленовым швом 6-0, что обеспечивает стабиль-
ную иммобилизацию сосуда и оптимальные условия для
выполнения анастомоза.
В-четвертых, иммобилизация области передней нисходя-
щей артерии теперь осуществляется непосредственно с
помощью стабилизатора Octopus без изменения положе-
ния реберного ранорасширителя.
Наконец, для улучшения доступа перикард вскрывается
электрокаутером у верхушки сердца, и разрез продлева-

ется вниз по направлению к диафрагмальному нерву. Это
позволяет осуществить люксацию сердца без гемодина-
мических нарушений и обеспечить визуализацию лате-
ральной и задней стенок левого желудочка. Верхушка
левого желудочка смещается вверх и в направлении опе-
рационного доступа, а стабилизация зоны анастомоза
выполняется с помощью стабилизатора Octopus, который
репозиционируется непосредственно через основной раз-
рез. Дополнительно накладывается глубокая шовная
лигатура на перикард между левыми легочными венами,
которая затем подтягивается к разрезу и фиксируется
дополнительным зажимом. При выполнении манипуля-
ций по люксации дополнительные аспирационные
устройства не используются.
Стандартизация интракоронарных устройств и конт­
роль качества
В нашем центре для всех операций OPCAB, MIDCAB и МИС-
АКШ стандартизированы используемые интракоронар-
ные шунты (ClearView Shunt®, Medtronic) и устройства
для обдува-орошения (AccuMist®, Medtronic). Контроль
качества шунтов выполняется у всех пациентов с помо-
щью измерения транзитного потока (система QuickFlow
DPS, Medtronic). Во всех случаях с сомнительными пара-
метрами потока (поток < 10 мл/мин и/или индекс пульса-
тивности >5,0) анастомоз пересматривается. После под-
тверждения хорошего качества анастомоза сердце
осторожно репозиционируется, а перикард ушивается
рассасывающимися швами без компрессии шунтов. Дре-
нажи устанавливаются в обе плевральные полости, и
левое лёгкое раздувается под визуальным контролем.
Ребра адаптируются с помощью PDS-петель (Ethicon®,
Johnson & Johnson, NJ), а в межреберье вводится местный
анестетик (Naropin®, Aspen, Germany). Затем выполняется
послойное ушивание раны и наложение кожных швов.
Послеоперационное ведение
После операции пациенты переводятся в палату пробуж-
дения, где проводится экстубация в течение 1-2 часов.
Далее, пациенты через 4 часа после операции получают
500 мг ацетилсалициловой кислоты внутривенно, а на
следующий день при наличии показаний начинается
двойная антиагрегантная терапия.
В нашем центре для всех пациентов после АКШ приме-
няется стандартизированный протокол обезболивания,
целью которого является поддержание уровня боли ниже
4 баллов по числовой рейтинговой шкале (NRS). 
Первым 92 пациентам, перенесшим МИС-АКШ в нашем
центре, выполнялась плановая послеоперационная коро-
нарография или КТ-ангиография в рамках контроля каче-
ства. После демонстрации отличных показателей прохо-
димости шунтов [7] мы перешли к выполнению
коронарографии только при подозрении на ишемию мио-
карда.
Результаты и определения объясняющих переменных
Основной конечной точкой исследования была госпи-
тальная летальность. Вторичными конечными точками
стали продолжительность операции и периоперацион-
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ный инфаркт миокарда. Хроническая почечная недостаточ-
ность оценивалась по клиренсу креатинина [8]. Острый
инфаркт миокарда (ИМ) диагностировался согласно третье-
му универсальному определению ИМ [9]. Кардиоторакаль-
ный индекс рассчитывался как отношение максимального
горизонтального диаметра сердца к максимальному гори-
зонтальному диаметру грудной клетки (по внутренним
краям ребер/плевры на рентгенограмме или КТ) × 100 [10].

СТАТИСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

Количественные переменные представлены в виде
медианы с межквартильным размахом и анализирова-
лись с использованием критерия Уилкоксона или точного
критерия Уилкоксона, где это было уместно. Категори-
альные переменные представлены в виде абсолютных
значений с процентным соотношением и анализирова-
лись с помощью критерия хи-квадрат или точного крите-

рия Фишера. Все анализы проводились с использованием
языка статистического программирования R.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все предоперационные данные представлены в таблице 1. 
Средний возраст пациентов составил 66±7 лет, при этом
около двух третей были мужского пола и одна треть стра-
дала сахарным диабетом. В обеих группах наблюдалось
сходное распределение пациентов с трехсосудистым пора-
жением и поражением ствола левой коронарной артерии.
Показатель EuroSCORE II был выше в группе 1 (медиана
[IQR]: 1.8 [1,2; 2,4] против 1.1 [0,8;1,8], p<0,001). Кардиотора-
кальный индекс (КТИ), используемый для оценки доступ-
ного пространства для хирургических манипуляций в груд-
ной клетке и отражающий техническую сложность
процедуры, также был выше в группе 2 (медиана [IQR]: 47,0
[44,0; 49,0] против 48,0 [45,0; 51,6], p=0,005).
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  Таблица 1. Исходные характеристики пациентов
Table 1. Baseline patient characteristics 

Примечание: ИМТ ­ индекс массы тела, ХОБЛ ­ хроническая обструктивная болезнь легких, ЛКА ­ левая коронарная артерия, КТИ ­ кардиоторакальный
индекс, ФВ ЛЖ ­ фракция выброса левого желудочка, СО ­ стандартное отклонение, МКР ­ межквартильный размах.
Note: BMI ­ body mass index; COPD ­ chronic obstructive pulmonary disease; LVEF ­ left ventricular ejection fraction; SD ­ standard deviation; IQR ­ interquartile range.



Интраоперационные данные представлены в таблице 2.
Во всех случаях основные сегменты коронарного русла
были шунтированы с одинаковой частотой в обеих груп-
пах. В ходе операций ни в одной из групп не потребова-
лось экстренного перехода на стернотомию.
Продолжительность операции была достоверно короче в
группе 2, несмотря на более сложную реваскуляризацию,
включавшую более частое шунтирование ветвей правой
коронарной артерии и использование коротких сегмен-
тов большой подкожной вены для удлинения шунтов.
Послеоперационные исходы представлены в таблице 3. 
Трем пациентам из группы 1 потребовалась полная стер-
нотомия при ревизии коронарных шунтов во время
повторной операции, тогда как в группе 2 таких случаев
не наблюдалось. Один пациент из группы 1 умер в госпи-
тальный период в день выписки вследствие внезапной
сердечной смерти, что составило общую госпитальную
летальность 0,4%.
Всего у 16 пациентов (5,7%) наблюдалось повышение
уровня КФК-МБ/ тропонина или другие клинические при-
знаки ишемии миокарда. 
В группе 1 у 10 (7,2%) пациентов было зафиксировано

повышение КФК-МБ/ тропонина и/или изменения на
ЭКГ, свидетельствующие о послеоперационной ишемии
миокарда. У 6 (4,3%) из них был подтвержден периопера-
ционный инфаркт миокарда [9]. Плановая и экстренная
коронарография в группе 1 выявила раннюю дисфункцию
шунтов у 11 (8%) пациентов.  Из них у 5(3,6%) пациентов
обнаружены стенозирование анастомозов/шунтов ветви
тупого края (3 случая) и задней нисходящей артерий 
(2 случая), потребовавшие ЧКВ. Хирургическая ревизия
шунтов потребовалась 3(2,1%) пациентам.  
В группе 2 у пяти пациентов наблюдалось послеопера-
ционное повышение КФК-МБ/ тропонина и другие клини-
ческие признаки, указывающие на ишемию миокарда. 
У 2 (1,4%) из них были зафиксированы критерии периопе-
рационного инфаркта миокарда без ангиографического
подтверждения. Среди остальных трех пациентов в одном
наблюдении по данным коронарографии был диагности-
рован стеноз шунта из левой внутренней грудной арте-
рии 40-50%, не потребовавший хирургической коррек-
ции, у двух других пациентов ангиографическая картина
была без особенностей.
Кроме того, у 2 пациентов постоперативно (1,4%) наблю-
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Таблица 2. Интраоперационные показатели
Table 2. Intraoperative parameters

Примечание: ВГА ­ внутренние грудные артерии, СО ­ стандартное отклонение, ИК­ искусственное кровообращение. 
Note: ITA ­ internal thoracic artery; CPB ­ cardiopulmonary bypass; SD ­ standard deviation.
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дались желудочковые экстрасистолы и неустойчивая
желудочковая тахикардия без других изменений на ЭКГ и
без повышения КФК-МБ/тропонина, что потребовало
проведения внеплановой коронарографии. В обоих слу-
чаях были выявлены патологические изменения:

• У одного пациента - перегиб шунта к заднелатераль-
ной артерии.
• У другого пациента - шунт левой внутренней грудной
артерии к маломерной передней нисходящей артерии.

Оба пациента получили хирургическую ревизию, однако
не соответствовали критериям периоперационного
инфаркта миокарда [9].
Также в группе 2:

• У 3 пациентов (2,1%) отмечена неполная реваскуляри-
зация из-за малого диаметра и кальциноза правой коро-
нарной артерии, не подходящей для шунтирования.
• 3 пациента (2.1%) прошли плановые гибридные про-
цедуры с ЧКВ на втором этапе.

По сравнению с начальным 4-летним периодом исследо-
вания, частота периоперационного инфаркта миокарда в
группе 2 снизилась в три раза (4,3% против 1,4%, p = 0,1).
Также важно отметить, что количество ревизий по поводу
кровотечений в группе 2 было ниже, хотя и не достигло
статистической значимости.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящей работе представлен 8-летний опыт совер-
шенствования методики МИС-АКШ, включая эволюцию
хирургической техники, организационных аспектов и
периоперационных результатов. С момента внедрения
программа МИС-АКШ в нашем центре непрерывно разви-
валась благодаря мультидисциплинарному отбору паци-
ентов (Heart Team) и стандартизации ключевых этапов
оперативного вмешательства. Основной целью данного

исследования явился анализ влияния технических моди-
фикаций и организационных улучшений на клинические
исходы.
Модификации хирургической методики включали смеще-
ние разреза в латеральном направлении, отказ от исполь-
зования подгрудинного крюка, стандартное применение
стабилизатора Octopus при всех операциях на работаю-
щем сердце (OPCAB, MIDCAB и МИС-АКШ) в нашем учреж-
дении, а также использование глубоких перикардиаль-
ных швов для ротации сердца и улучшения экспозиции.
Более латеральное расположение разреза, впервые опи-
санное McGinn и соавт., стало логическим развитием
нашей методики, обеспечивающим лучший хирурги-
ческий доступ [7,11]. Техника люксации сердца, заимс-
твованная из OPCAB и адаптированная для МИС-АКШ,
позволила упростить процедуру. Данный подход, исклю-
чающий использование аспирационных устройств и осно-
ванный на применении перикардиальных швов, был
детально описан Babliak и соавт. [12,9]. Общее время опе-
рации в последнем периоде наблюдения составило около
3 часов, что значительно меньше по сравнению с нашими
первоначальными результатами и соответствует данным,
представленным Kikuchi и соавт. [13]. Мы связываем это
улучшение со всеми вышеописанными модификациями,
особенно со стандартизацией оборудования и хирургиче-
ских методик.
Мы также модифицировали предоперационное обследо-
вание, включив в него КТ-ангиографию для исключения
интрамиокардиального расположения сосудов, выражен-
ного коронарного кальциноза и плевральных спаек.
Таким образом, КТ-ангиография позволяет получить
исчерпывающие данные о коронарной анатомии, что
соответствует данным других исследователей [14-16]. КТ-
ангиография также описана как метод оценки послеопе-
рационной проходимости шунтов после МИС-АКШ [17].
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Таблица 3. Послеоперационные исходы
Table 3. Postoperative outcomes

Примечание: ИМ ­ инфаркт миокарда, ОПН ­ острая почечная недостаточность, ЗПТ ­ заместительная почечная терапия.
Note: MI­ Myocardial infarction , AKI­ acute kidney injury, RRT­ renal replacement therapy
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Ранее мы уже сообщали о нашем первоначальном опыте
тотального артериального МИС-АКШ на работающем
сердце с использованием исключительно двусторонних
внутренних грудных артерий, демонстрируя сопостави-
мые показатели 30-дневной летальности с результатами
OPCAB через стернотомию, выполненными опытными
хирургами [7,18,19]. В текущем исследовании госпиталь-
ная летальность составила всего 1 случай (0,4%), зареги-
стрированный на самом начальном этапе нашей работы.
Полученные результаты сопоставимы с данными трех
крупнейших серий МИС-АКШ, опубликованных на сего-
дняшний день [11,12,20]. Частота хирургических ревизий
по поводу несостоятельности шунтов оставалась стабиль-
ной на протяжении всего периода исследования и соот-
ветствует показателям, представленным другими автора-
ми [11,12,13]. При этом в наиболее поздней группе нашего
исследования отмечено снижение частоты периопера-
ционного инфаркта миокарда - трехкратное уменьшение
осложнений (4,3% против 1,4%), хотя и без достижения
статистической значимости (p=0,1). 
Частота осложнений в текущем исследовании, включая
инсульты и инфекции раны грудной клетки, соответству-
ет нашим ранним наблюдениям [7]. Согласно литератур-
ным данным, частота инсультов после изолированного
АКШ колеблется от 0,6% до 4,0% [7,21,22]. Примечатель-
но, что в нашей программе МИС-АКШ не было зарегистри-
ровано ни одного случая эмболического инсульта. Этот
результат, вероятно, связан с отсутствием манипуляций
на аорте во время операции и более низкой частотой фиб-
рилляции предсердий (18,8%), что согласуется с данными
других исследований МИС-АКШ [12]. В текущей работе мы
наблюдали только 1 случай инсульта, который был
обусловлен пролонгированной гипоперфузией вслед-
ствие геморрагического шока из-за кровотечения из пра-
вой внутренней грудной вены, как было описано в нашей
первоначальной публикации [7].
Обучение молодых хирургов методике МИС-АКШ остается
предметом активных дискуссий в связи с технической
сложностью данного вмешательства. Основные трудно-
сти включают: ограниченный обзор через мини-доступ,
технически сложное выделение двусторонних внутрен-
них грудных артерий и необходимость освоения сложных
техник люксации сердца. В нашей клинике разработана
поэтапная образовательная концепция, предусматриваю-
щая последовательный переход от ONCAB к OPCAB, затем
к MIDCAB и, наконец, к МИС-АКШ для опытных коронар-
ных хирургов. Аналогичный ступенчатый подход к освое-
нию МИС-АКШ рекомендован и другими хирургами
[23,24]. Особого внимания заслуживает индийский опыт,

основанный на опросе хирургов, выполняющих МИС-
АКШ: 69% из них имели опыт минимально инвазивных опе-
раций до начала выполнения МИС-АКШ [25]. Обучение моло-
дых хирургов методике МИС-АКШ остается сложной задачей
из-за технических особенностей процедуры. В нашей клини-
ке принята поэтапная система обучения: от освоения аорто-
коронарного шунтирования с искусственным кровообраще-
нием к аортокоронарному шунтированию на работающем
сердце, затем к MIDCAB и, наконец, к МИС-АКШ.
Как правило, после получения достаточного опыта в
OPCAB хирурги переходят к MIDCAB и начинают ассисти-
ровать при МИС-АКШ. Следующими этапами являются
освоение выделения левой внутренней грудной артерии,
затем правой внутренней грудной артерии в подходящих
анатомических случаях, выполнение Y/T-образных ана-
стомозов, анастомоза между левой внутренней грудной
артерией и передней нисходящей артерией, и в заверше-
ние - более сложных анастомозов между правой внутрен-
ней грудной артерией и заднелатеральной артерией и
правой внутренней грудной артерией с дистальными вет-
вями правой коронарной артерии. Вопросы о необходи-
мом количестве операций и продолжительности обуче-
ния под руководством наставника остаются предметом
дискуссий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тотальное артериальное минимально инвазивное коро-
нарное шунтирование является выполнимой, хотя и тех-
нически сложной хирургической процедурой, дающей
отличные результаты в рамках структурированной про-
граммы. Стандартизация оборудования и методик, вместе
с совершенствованием образовательных аспектов, может
обеспечить плавный переход от шунтирования на рабо-
тающем сердце к МИС-АКШ для опытных кардиохирургов
при выполнении у отобранных пациентов в специализи-
рованных центрах. 
Ограничения исследования
Несмотря на ретроспективный характер нашего исследо-
вания и включение данных о периоде обучения трех
хирургов, оно предоставляет ценные клинические дан-
ные. Важно учитывать специализированный характер
данной методики, выполняемой ограниченным числом
хирургов у тщательно отобранных пациентов. В связи с
этим, возможность широкого распространения результа-
тов на всех хирургов и пациентов требует осторожной
интерпретации. Тем не менее, полученные результаты
демонстрируют перспективность данной техники в спе-
циализированных центрах.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
В КОНТЕКСТЕ ПРИМЕНЕНИЯ МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ
Ю.В. Михайлова1, Ю.И. Оськов1, *С.А. Стерликов1,3, С.И. Абрамов1, О.В. Зеленова1,2, Т.В. Андреева1

1ФГБУ «Центральный научно­исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» МЗ РФ 
2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ 
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АННОТАЦИЯ
Цель: оценить динамику эпидемической ситуации по хронической ишемической болезни сердца (ХИБС) в контексте применения мини-
мально инвазивных хирургических вмешательств.
Материалы и методы: изучены и статистически обработаны сведения форм федерального статистического наблюдения Российской
Федерации за 2015 - 2024 гг.
Результаты: отмечается рост общей (с 3037,2 до 3517,4 на 100 000 населения) и первичной (с 268,8 до 308,7) заболеваемости ХИБС
на 15,8 и 14,9%, соответственно. У лиц трудоспособного возраста при росте общей заболеваемости ХИБС, показатель первичной забо-
леваемости оставался без изменений. Вырос охват пациентов с ХИБС диспансерным наблюдением, в том числе лиц трудоспособного
возраста ˗ до 77,4% (соответствует целевому значению 70%), а лиц старше трудоспособного возраста ˗ до 82,3% (ниже 90% целевого
значения). Госпитальная заболеваемость снизилась с 591,8 до 573,1 на 100 000 населения при параллельном росте госпитальной
летальности с 7,8 до 12,9%, а также доли больных, доставленных по экстренным показаниям (с 44,4 до 49,7%) и доли больных, достав-
ленных скорой медицинской помощью с 28,2 до 32,1%. Смертность от ХИБС в 2015-2023 гг. снизилась с 193,2 до 143,9 на 100 000 насе-
ления.
Заключение: несмотря на рост охвата пациентов ХИБС диспансеризацией, есть проблемы, связанные с особенностями трудового
законодательства, которое предусматривает выделение дней для диспансеризации, но не для диспансерного наблюдения. Имеются
проблемы госпитализации пациентов с ХИБС: растёт доля пациентов, госпитализированных по экстренным показаниям и доставленных
скорой медицинской помощью, что сопровождается ростом госпитальной летальности. Внедрение минимально инвазивных вмеша-
тельств может позволить снизить летальность больных ХИБС, а также снизить продолжительность их госпитализации.
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EPIDEMIOLOGY OF CHRONIC CORONARY ARTERY DISEASE 
IN THE CONTEXT OF MINIMALLY INVASIVE INTERVENTIONS
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ABSTRACT
Introduction: studying the epidemiology of chronic coronary artery disease (CCAD) allows us to assess the dynamics of the need for minimally
invasive interventions in these patients.
Aim: to evaluate trends in the CCAD epidemic situation in the context of applying minimally invasive surgical interventions.
Materials and methods: data from the Russian Federation's federal statistical observation forms for 2015–2024 were analyzed and statistically
processed.
Results: an increase was observed in both the overall (from 3037.2 to 3517.4 per 100,000 population) and incidence (from 268.8 to 308.7) of
CCAD by 15,8% and 14,9%, respectively. Among working-age population, while the overall an increase in the prevalence of CCAD incidence rate
increased, the primary incidence rate remained unchanged. The coverage of CCAD patients with clinical follow - up increased, reaching 77,4%
for the working-age population (meeting the target of 70%) and 82,3% for those above working age (below the 90% target). Hospitalization rates
decreased from 591,8 to 573,1 per 100,000 population, while in-hospital mortality concurrently increased from 7,8% to 12,9%. The proportion of
patients admitted as emergencies rose from 44,4% to 49,7%, and those transported by emergency medical services increased from 28,2% to
32,1%. Mortality from CCAD decreased from 193,2 to 143,9 per 100,000 population between 2015 and 2023.
Conclusion: despite increased screening coverage for CCAD patients, challenges persist related to labor legislation, which allocates days for ini-
tial screening but not for ongoing clinical follow-up. Problems in the hospitalization of CCAD patients are evident: the proportion of patients hospi-
talized as emergencies and transported by ambulance is rising, accompanied by an increase in in-hospital mortality. The implementation of mini-
mally invasive interventions could potentially reduce mortality among CCAD patients and shorten their hospital stays.

Keywords: chronic coronary artery disease, incidence, prevalence, mortality.
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ВВЕДЕНИЕ

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – это обусловленное
расстройством коронарного кровообращения поражение
миокарда, возникающее в результате нарушения равно-
весия между коронарным кровотоком и метаболическими
потребностями сердечной мышцы [1].
Хроническая ИБС включает в себя атеросклеротическую
болезнь сердца (I25.1) и сердечно-сосудистую болезнь
(I25.0), перенесенный в прошлом инфаркт миокарда
(I25.2), аневризму коронарной артерии (I25.4) и сердца
(I25.3), ишемическую кардиомиопатию (I25.5), бессимп-
томную ишемию миокарда (I25.6), а также другие (I25.8) 
и неуточнённые (I25.9) формы хронической ИБС. Сле-
дует отметить, что разграничение между состояниями, 
кодируемыми указанными кодами МКБ-10, в рамках
существующей системы статистического наблюдения
условное: среди врачей-кардиологов отсутствует согласо-
ванная позиция о правилах и целесообразности примене-
ния по крайне мере 4-х кодов (I25.0, I25.1, I25.8, I25.9) [2].
Тем не менее возможно выделение в качестве отдельного
состояния постинфарктного кардиосклероза (ПИКС), эпи-
демиология которого может оцениваться отдельно от
остальных форм хронической ИБС [3, 4]. 
Одним из основных методов лечения при хронической
ИБС является реваскуляризация миокарда; при этом
решение о выборе метода лечения рекомендуется при-
нимать междисциплинарным консилиумом, который
должен состоять из врача по рентгенэндоваскулярным
диагностике и лечению, сердечно-сосудистого хирурга,
врача-кардиолога, и с учетом мнения пациента, основы-
ваясь на клинических данных, результатах неинвазив-
ного обследования и КАГ, в том числе с применением
шкал Syntax [5]. В связи с этим динамика эпидемической
ситуации по хронической ишемической болезни сердца
может иметь существенное значение для прогнозирова-
ния потребности в хирургических, в том числе мини-
мально инвазивных вмешательствах у этих пациентов.
Цель исследования: оценить динамику эпидемической
ситуации по хронической ишемической болезни сердца в
контексте применения минимально инвазивных хирурги-
ческих вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены сведения форм статистического наблюдения
№№ 12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистрирован-
ных у пациентов, проживающих в районе обслуживания
медицинской организации» (далее – ф. 12), 14 «Сведения о
деятельности подразделений медицинской организации,
оказывающих медицинскую помощь в стационарных
условиях» (далее – ф. 14), а также данные о смертности,
распределённые по возрасту и полу (Росстат) за десятилет-
ний период (2015–2024 гг.). Выбор периода для наблюде-
ния обусловлен постоянством статистического поля Рос-
сийской Федерации, когда данные по Республике Крым и

Севастополю были полностью интегрированы в статисти-
ческое поле России. Рассчитаны и оценены динамика пока-
зателей первичной и общей заболеваемости (на 100 000
населения), охват диспансерным наблюдением, госпиталь-
ная заболеваемость. Расчёт показателей проводили в соот-
ветствии с рекомендациями [6].
В ходе статистической обработки информации рассчи-
тывали экстенсивные и интенсивные показатели, там,
где это необходимо – вероятность статистической
ошибки первого рода (p). Линии линейного тренда про-
водили с использованием метода наименьших квадра-
тов (реализован в Microsoft Excel). Статистическую
обработку информации проводили как в среде Micro-
soft Excel, так и с использованием статистического паке-
та R версии 3.4.2.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Первичная и общая заболеваемость хронической ишеми-
ческой болезнью сердца, в том числе с постинфаркт-
ным кардиосклерозом (ПИКС) и без него представлены в
таблицах 1 и 2 соответственно (табл.1).
За минувшее десятилетие показатель общей заболевае-
мости хронической ИБС вырос на 15,8%, однако прирост
отдельных её компонент существенно различался: общая
заболеваемость постинфарктным кардиосклерозом
выросла на 37,7%, в то время как общая заболеваемость
иными состояниями выросла на 11,2% (табл. 2).
При этом общая заболеваемость хронической ИБС значи-
мо снизилась в период COVID-19, что может быть связано
со снижением числа обращений в связи с пандемией. Пер-
вичная заболеваемость хронической ИБС и отдельными
её компонентами выросла на 14,9%; при этом первичная
заболеваемость хронической ИБС выросла на 15,1%, а
постинфарктным кардиосклерозом – на 14,2%.
Интересно, что у взрослых лиц трудоспособного возраста
прирост общей заболеваемости ПИКС не отличался от
прироста других диагнозов хронической ИБС (исключая
ПИКС) и составил 25,1%, однако различался во времени:
темп прироста общей заболеваемости ПИКС происходил
как до пандемии, так и после неё; лишь в период с 2020 на
2021 г. отмечалось её небольшое снижение. Заболевае-
мость хронической ИБС за исключением ПИКС росла в
2015 - 2019 гг., после чего её рост остановился, и далее
показатель заболеваемости был стабильным. При этом
первичная заболеваемость хронической ИБС у лиц трудо-
способного возраста не обнаруживала сколько-либо
значимой тенденции к росту. Рост общей заболеваемости
происходил в связи с накоплением контингентов боль-
ных, превышающий их выбывание, что свидетельствует о
высокой выживаемости.
Охват диспансерным наблюдением больных хронической
ИБС рос (p<0,001); в начале периода наблюдения (2015 г.)
он составлял лишь 50,8% (выше у больных с ПИКС – 64,0%
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и ниже у больных, исключая случаи ПИКС – 48,1%) (табл. 3).
Целевое значение охвата диспансерным наблюдением
(70% и более [7]) было достигнуто к 2019 году – 70,5%. К
2024 году охват диспансерным наблюдением соответ-

ствовал целевому значению – 80,8%, в том числе пациен-
тов с ПИКС – 82,4%, а остальных больных – 82,4%. Вместе
с тем следует отметить меньший охват диспансерным
наблюдением пациентов трудоспособного возраста: к
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Таблица 1. Динамика показателя первичной заболеваемости хронической ишемической болезнью
сердца и её компонентами в целом по Российской Федерации, 2015–2024 гг.

Table 1. Dynamics of Primary Incidence of Chronic Coronary Artery Disease and Its Components in the Russian Federation, 
2015-2024 (per 100,000 population)

Примечание: ПИКС – постинфарктный кардиосклероз.
Note: PMI­previous myocardial infarction.
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Таблица 2. Динамика показателя общей заболеваемости хронической ишемической болезнью сердца и
её компонентами в целом по Российской Федерации, 2015–2024 гг.

Table 2. Dynamics of Overall Incidence of Chronic Coronary Artery Disease and Its Components in the Russian Federation, 
2015-2024 (per 100,000 population)

Примечание: ПИКС – постинфарктный кардиосклероз.
Note: PMI­previous myocardial infarction.
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2024 году он вырос лишь до 77,4% (если не учитывать
ПИКС, то до 76,3%). Охват диспансерным наблюдением
лиц старше трудоспособного возраста не достиг целевого
значения показателя – 90% и более [7].
Отмечается тенденция к снижению госпитальной заболе-
ваемости хронической ИБС; при этом растёт госпитальная
летальность (p<0,001) (рис.1). Следует отметить, что рост
госпитальной летальности не связан с нарастанием доли
лиц, старше трудоспособного возраста, которая варьиру-
ет в пределах от 82,5% (в 2016 г.) до 84,8% (в 2019 г.). Так-
же следует отметить, что рост госпитальной летальности
происходил как среди пациентов с ПИКС (2015 г. – 9,4%;
2023 г. – 15,7%), так и среди пациентов без ПИКС (2015 г. –
7,4%; 2024 г. – 11,7%); p<0,001. 
Доля больных, доставленных по экстренным показаниям,
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Таблица 3. Охват больных хронической ИБС диспансерным наблюдением 
в 2015–2024 гг. (%)

Table 3. Coverage of Chronic CAD Patients with Clinical Follow-up in 2015-2024 (%)

Примечание: ПИКС – постинфарктный кардиосклероз.
Note: PMI­previous myocardial infarction, CAD­chronic coronary artery disease.

Рис. 1. Динамика показателей госпитальной заболеваемости взрос­
лых хронической ИБС (на 100 000 взрослых) и госпитальной леталь­
ности взрослых больных с хронической ИБС (%) в целом по Россий­
ской Федерации, 2015–2024 гг. Пунктирными линиями показан
тренд показателей.

Fig. 1. Dynamics of hospitalization rates for adult chronic CAD Patients (per 100,000
adults) and in­hospital mortality of adult CAD patients (%) in the Russian Federation,
2015­2024. Dotted lines show trend lines.

Рис. 3. Возрастная структура умерших от хронической ИБС в целом
по Российской Федерации в 2015–2023 гг., в % от умерших с установ­
ленным возрастом.
Fig. 3. Age structure of deaths from chronic CAD in the Russian Federation, 2015­2023
(% of deaths with established age).

Рис. 2. Динамика показателя смертности от хронической ИБС в
целом по Российской Федерации в 2015–2023 гг., на 100 000 населения.

Fig. 2. Dynamics of mortality from chronic CAD in the Russian Federation, 2015­2023
(per 100,000 population).



66 Оригинальные  статьи / Original articles 2025; 1(3): стр. 62–69

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

СЕРДЕЧНО­СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ   

выросла с 44,4 в 2015 г. до 49,7% в 2024 г., однако макси-
мальные значения отмечались в период пандемии 
COIVD-19 (2020 г. – 54,6%; 2021 г. – 52,3%; 2022 г. – 33,6%).
Доля больных, доставленных скорой медицинской помо-
щью, выросла с 28,2% в 2015 г. до 32,1% в 2024 г.; макси-
мальной она была также в период пандемии COVID-19
(2020 г. – 36,2%; 2021 г. – 34,8%; 2022 г. – 33,6%).
В структуре госпитальной заболеваемости отмечается
рост доли больных с постинфарктным кардиосклерозом:
в 2015 г доля ПИКС составляла 23,0%; 2016 – 23,3%; 2017
– 24,5%; 2018 – 26,4%; 2019 – 27,5%; 2020 – 29,3%; 2021 –
28,3%, 2022 – 29,0%; 2023 – 29,3%; 2024 – 29,6%, что отра-
жает рост доли больных ПИКС среди всех больных хрони-
ческой ИБС.
Средняя длительность одного случая госпитализации
сокращалась: в 2015 г. она составляла 10,6 дня; в 2016 –
10,3; 2017 – 10,0; 2018 – 9,6; 2019 – 96; 2020 – 8,4; 2021 –
8,3; 2022 – 8,6; 2023 – 8,7; 2024 – 8,4 (p<0,001). 
Смертность от хронической ИБС подробно проанализиро-
вана в исследовании [8], в связи с чем мы проанализируем
лишь несколько показателей, дополняющих вышеуказан-
ное исследование (рис. 2).
Доля мужчин среди умерших от хронической ИБС варь-
ировала в пределах 41,0–42,4%. Существенной динамики
возрастной структуры умерших от хронической ИБС не
было (рис. 3); рост доли умерших в возрасте 65-74 года и
старше 80 лет компенсирован снижением числа умерших
в возрастной группе 75-79 лет.

ОБСУЖДЕНИЕ

Превалирование темпа прироста первичной заболеваемо-
сти ИБС, исключающей ПИКС, над аналогичным показате-
лем общей заболеваемости, на наш взгляд, свидетельству-
ет о том, что значимая часть пациентов с диагнозом
хронической ИБС, исключая ПИКС, либо переходят в кате-
горию больных инфарктом миокарда, либо умирают.
Таким образом, впервые выявленные больные хрониче-
ской ИБС являются целевой группой при рассмотрении
показаний для проведения малоинвазивных вмеша-
тельств.
Интересно, что рост пенсионного возраста и, следователь-
но, расширение верхней границы трудоспособного воз-
раста не повлиял на показатель первичной заболеваемо-
сти хронической ИБС лиц трудоспособного возраста, то
есть рост заболеваемости хронической ИБС происходит в
более позднем возрасте.
Охват диспансерным наблюдением лиц с хроническими
неинфекционными заболеваниями и инфекционными
заболеваниями и лиц с высоким и очень высоким сердеч-
но-сосудистым риском должен составлять не менее 70%,
при этом охват диспансерным наблюдением лиц старше
трудоспособного возраста из числа подлежащих ему – не
менее 90% [7].
Более низкий охват пациентов трудоспособного возраста
с хронической ИБС диспансерным наблюдением не в

последнюю очередь обусловлен особенностями трудово-
го законодательства: в соответствии со статьёй 185.1 тру-
дового кодекса Российской Федерации предусмотрена
возможность освобождения работников от работы на
один или, для работников предпенсионного и пенсион-
ного возраста – два дня, в целях прохождения диспансе-
ризации [9]; однако эта норма не касается обследова-
ния в связи с диспансерным наблюдением. В связи с
этим складывается парадоксальная ситуация, в кото-
рой имеется содействие законодательства раннему
выявлению заболеваний, однако пациент с уже
выявленной патологией не может пройти диспансер-
ное наблюдение с целью предотвращения ухудшения
имеющегося состояния.
Повышение охвата диспансерным наблюдением и приме-
нение современных методов лечения привело к сниже-
нию показателя смертности от хронической ИБС.
Разнонаправленная динамика показателей общей и гос-
питальной заболеваемости отражает тенденцию при-
оритизации оказания помощи этим пациентам в амбула-
торных условиях. По-видимому, госпитализируются паци-
енты в более тяжёлом состоянии, что и приводит к росту
госпитальной летальности, что подтверждает рост доли
пациентов, доставленных по экстренным показаниям, а
также доставленных скорой медицинской помощью. При
этом более высокой госпитальной летальности также
может способствовать более активная хирургическая так-
тика лечения, которая проводится как с использованием
коронарного шунтирования, так и с использованием
малоинвазивных методов [10].
Показатель смертности больных хронической ИБС вплоть
до 2019 года имел тенденцию к снижению, которая
остановилась в период пандемии COVID-19 и продолжи-
лась в постковидный период. Вероятно, у части пациен-
тов в период пандемии COVID-19 инфекция SARS CoV2
послужила механизмом декомпенсации процесса, что и
привело к росту показателя смертности от хронической
ИБС в 2020–2022 гг. Подобная динамика отмечается и в
исследовании [8] в отношении стандартизованного
показателя.
Доля мужчин среди умерших оставалась на постоянном
уровне, что согласуется с данными исследования [8], а
также с данными из большинства европейских стран [11].
Это позволяет прогнозировать соотношение хирургиче-
ских коек для мужчин и женщин как 4 к 6.
Применение малоинвазивных хирургических техник для
лечения ИБС позволяет снизить время госпитализации,
реабилитации, быстрее расширить спектр физической
активности и улучшить качество жизни [12]; в связи с
этим их особенно важно применять у лиц трудоспособно-
го возраста, чтобы снизить потери трудового потенциала
вследствие утраты трудоспособности.
Вместе с тем в ближайшее время мы будем сталкиваться с
лицами пожилого возраста, поскольку именно у этой
группы процесс декомпенсируется, вызывая рост риска
летального исхода.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Впервые выявленные больные хронической ИБС (исклю-
чая постинфарктный кардиосклероз) являются целевой
группой при рассмотрении показаний для проведения
малоинвазивных вмешательств. Число этих пациентов
растёт, равно как и показатели общей и первичной забо-
леваемости хронической ИБС. Несмотря на рост охвата
пациентов с хронической ИБС диспансеризацией, есть
проблемы, связанные с особенностями действующего
трудового законодательства, предусматривающие

выделение дней для диспансеризации, но не для дис-
пансерного наблюдения. Имеются проблемы госпи-
тализации пациентов с хронической ИБС: растёт доля
пациентов, госпитализированных по экстренным пока-
заниям и доставленных скорой медицинской помощью;
это сопровождается ростом госпитальной летальности.
Тем не менее повышение охвата диспансерным наблю-
дением и применение современных методов лечения
привело к снижению показателя смертности от хрони-
ческой ИБС.
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МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ
ХИРУРГИИ АНЕВРИЗМ БРЮШНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ

Ф.Ф. Хамитов, А.А. Бобылев, *Е.А. Маточкин

ГБУЗ  города Москвы «Городская клиническая больница им. В.В. Вересаева Департамента здравоохранения города Москвы» 

АННОТАЦИЯ
Цель: оценить ближайшие результаты лечения неосложненных инфраренальных аневризм аорты с применением минилапаротомного
доступа у больных с индексом массы тела до 35кг/м2 и с использованием предварительной видеолапароскопической диссекции шейки
аневризмы аорты у пациентов с индексом массы тела 35кг/м2 и более.
Материалы и методы: проведен ретроспективный анализ хирургического лечения пациентов с инфраренальными аневризмами аорты.
Основную группу №1 (ОГ 1) составили 454 больных с индексом массы тела (ИМТ) менее 35 кг/м2, операция у которых начиналась с
использованием срединной минилапаротомии в мезогастрии длиной 5-7 см. Основную группу № 2 (ОГ 2) образовали 22 пациента с ИМТ
от 35 кг/м2 до 40 кг/м2, которым первым этапом проводилась видеолапароскопическая диссекция шейки аневризмы аорты, далее опе-
рация выполнялась из минилапаротомного доступа или проводился переход на полную срединную лапаротомию (конверсия). Соответ-
ствующие по своим основным критериям контрольные группы (КГ 1 и КГ 2) составили пациенты, которые были оперированы из полной
срединной лапаротомии.
Результаты: у пациентов ОГ 1 конверсия предпринята в 164 (36%) наблюдениях. У больных ОГ 2 конверсия была необходима в 
10 (45,5%) случаях. Причинами перехода на полную срединную лапаротомию в обеих группах стали сочетания различных факторов. 
Межгрупповой сравнительный анализ проведен без учета пациентов, которым потребовалась конверсия. В группах ОГ 1 – КГ 1 и 
ОГ 2 – КГ 2 (далее соответственно) длительность операции составила 140±30 мин - 150±30 мин и 210±40 - 180±30 мин. Пациенты были
экстубированы в операционной в 249 (85,8%) - 50 (41,7%) и 8 (66,7%) - 45 (31,7%) случаях;  моторно-эвакуаторная функция кишечника
восстанавливалась на 2±1 - 3±1 и 3±1 - 4±1 сутки; больные активизировались в пределах палаты на 2±1 - 3±1 и 2±1 - 4±1 сутки; длитель-
ность послеоперационного стационарного лечения составила 7±2 - ±3 и 8±2 -12±3 суток; подкожная эвентрация сальника или тонкой
кишки отмечалась в 4 (1,4%) - 6(5%) и 0% - 7 (4,9%) наблюдениях; послеоперационная пневмония развилась у 10 (3,4%) - 13 (10,8%) и 
1 (8,3%) - 20 (14,1%) пациентов; острые кардиальные осложнения отмечались у 9 (3,1%) - 9 (7,5%) и 0% - 12 (8,5%) больных;  послеопе-
рационная летальность составила  4 (1,4%) - 6 (5%) и 0% - 7 (4,9%) случая в соответствующих группах.
Выводы: при хирургическом лечении пациентов с аневризмами инфраренального отдела аорты с целью уменьшения риска развития
послеоперационных осложнений может быть успешно применен минилапаротомный доступ. Применение видеолапароскопических тех-
нологий позволяет расширить возможности проведения операций из минидоступа.
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MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES IN RECONSTRUCTIVE SURGERY OF
ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS
F.F. Khamitov, A.A. Bobylev, *E.A. Matochkin

State Budgetary Healthcare Institution (SBHI) of  the City of Moscow «V.V. Veresaev City Clinical Hospital of the Moscow Department of Healthcare»

ABSTRACT
Aim: to evaluate the immediate results of the treatment of uncomplicated infrarenal aortic aneurysms using minilaparotomic access in patients with
a body mass index of up to 35 kg/m2 and using preliminary videolaparoscopic dissection of the aortic aneurysm neck in patients with a body mass
index of 35 kg/m2 or more.
Materials and methods: а retrospective analysis of surgical treatment of patients with infrarenal aortic aneurysms was performed. The main group
No. 1 (MG 1) consisted of 454 patients with a body mass index (BMI) of less than 35 kg/m2, whose operation began using a median minilaparoto-
my in the mesogastric 5-7 cm long. The main group No. 2 (MG 2) consisted of 22 patients with a BMI from 35 kg/m2 to 40 kg/m2, who underwent
video laparoscopic dissection of the aortic aneurysm neck at the first stage, then the operation was performed from a minilaparotomy access or a
transition to a complete median laparotomy (conversion). The control groups (CG 1 and CG 2) corresponding to their main criteria were patients
who were operated on from a complete median laparotomy.
Results: in patients with MG 1, conversion was undertaken in 164 (36%) cases. In patients with MG 2, conversion was necessary in 10 (45.5%)
cases. The reasons for the transition to full median laparotomy in both groups were a combination of various factors. The cross-group comparative
analysis was carried out without taking into account patients who required conversion. In groups MG 1 - CG 1 and MG 2 - CG2 (hereinafter, respec-
tively), the duration of the operation was 140±30 min - 150±30 min and 210±40 -180±30 min. Patients were extubated in the operating room in
249 (85,8%) - 50 (41,7%) and 8(66,7%) - 45(31,7%) in some cases; the motor evacuation function of the intestine was restored on 2 ±1 - 3 ± 1
and 3± 1 - 4 ± 1 days; patients were activated within the ward for 2±1 - 3±1 and 2±1 - 4±1 days; the duration of postoperative inpatient treatment
was 7±2 - 11±3 and 8±2 - 2±3 days; subcutaneous eventration of the omentum or small intestine was noted in 4 (1.4%) - 6(5%) and 0% - 7 (4.9%)
cases; postoperative pneumonia developed in 10 (3,4%) - 13 (10,8%) and 1 (8,3%) - 20 (14,1%) patients; acute cardiac complications have been
reported in 9 (3,1%) - 9 (7,5%) and 0% - 12 (8.5%) cases; postoperative mortality was 4 (1,4%) - 6(5%) and 0% - 7 (4.9%).
Conclusion: in the surgical treatment of patients with aneurysms of the infrarenal aorta, in order to reduce the risk of postoperative complications,
a minilaparotomy approach can be successfully applied. The use of video laparoscopic technologies makes it possible to expand the possibilities
of performing operations from a mini-access.

Keywords: minilaparotomy, abdominal aorta, aortic aneurysm, videolaparoscopy, videolaparoscopic dissection.
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ВВЕДЕНИЕ 

По данным различных популяционных скрининго-
вых исследований распространенность аневризм брюш-
ной аорты (АБА) находится в пределах от 4 до 8,9% 
[1,2]. Частота разрывов АБА колеблется от 5,6 до 17,5 на 
100 000 человек в год с общей летальностью до 90% [3-5]. 
В связи с чем превентивное хирургическое лечение
неосложненных аневризм брюшного отдела аорты являет-
ся одной из первостепенных задач в современной сосуди-
стой хирургии. Однако традиционные открытые вмеша-
тельства при АБА сопряжены с высоким риском развития
послеоперационных осложнений, достигающих 11%, и с 30-
дневной летальностью 3-4% [6,7]. Поиск путей улучшения
результатов открытого хирургического лечения АБА при-
вел к возникновению минимально инвазивных методик. 
Так в 1999 году Cerveira J.J. с соавт. впервые сообщили об
успешной резекции АБА с линейным протезированием
аорты  из минилапаротомного доступа длиной 8–10 см у
11 пациентов [8].
Klokocovnik T. с соавт. в 2001 году доложили об удовлетво-
рительных результатах 24 вмешательств с использовани-
ем минилапаротомии при хирургическом лечении АБА
(рис. 1, 2) [9].
Первую в России резекцию АБА из минилапаротомного
доступа провел Хамитов Ф.Ф. в 2003 году [10,11]. 
По данным указанных авторов использование минилапа-
ротомного доступа при операциях по поводу инфраре-
нальных аневризм аорты позволило значимо снизить
частоту легочных, кардиальных осложнений и летально-
сти [8-11]. Однако использование минилапаротомного
доступа имеет ограничения у пациентов с индексом мас-
сы тела (ИМТ) более 35 кг/м2 (ожирение второй cтепени и
выше), длине «шейки» аневризмы менее 1 см, при боль-
ших и гигантских АБА [8,10,11]. Одним из способов расши-
рения показаний к применению минилапаротомного
доступа у данной категории пациентов является видеола-
пароскопическая диссекция шейки аневризмы аорты

(ВЛД), как подготовительного этапа открытого мини-
мально инвазивного хирургического вмешательства,
методика которой была описана еще в 1998 году Kline R.G.
с соавт. [12].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное ретроспективное исследование включено 718
пациентов с ИМТ от 18 кг/м2 до 40 кг/м2, оперированных
в ГКБ им. В.В. Вересаева по поводу неосложненных инфа-
ренальных аневризм аорты с 2000 года по 2023 год
включительно. 
С 2003 года оперативные вмешательства у 454 больных с
ИМТ менее 35 кг/м2 начинались, либо полностью прово-
дились из срединной минилапаротомии в мезогастрии с
длиной разреза кожи 5-7 см. Эти пациенты составили
основную группу № 1 (ОГ 1). Контрольную группу №1
(КГ1) для этих больных образовали 100 случайно выбран-
ных пациентов с аналогичным ИМТ, которые были опери-
рованы из полной срединной лапаротомии с 2000 года по
2005 год. У 142 больных с ИМТ от 35 кг/м2 до 2018 года
для доступа к брюшной аорте использовалась только пол-
ная срединная лапаротомия. Эти пациенты составили
контрольную группа № 2 (КГ 2).
С 2018 г. у 22 больных с ИМТ от 35 кг/м2 до 40 кг/м2 пер-
вым этапом проводилась видеолапароскопическая дис-
секция шейки аневризмы аорты, далее операция выпол-
нялась из минилапаротомного доступа или проводился
переход на полную срединную лапаротомию (конверсия).
Эти пациенты составили основную группу №2 (ОГ 2).
Группы ОГ 1 и КГ 1, ОГ 2 и КГ 2 были сопоставимы по
основным критериям.
При хирургическом лечении АБА из минилапаротомного
доступа длиной 5-7 см (рис. 3) для создания необходимой 
экспозиции устанавливался оригинальный кольцевой рамоч-
ный ранорасширитель с предварительным обнажением 

Рис. 1. Параумбиликальная минилапаротомия с длиной разреза 
от 8 до 10 см [9].
Fig. 1. Paraumbilical minilaparotomy with incision length from 8 to 10 sm [9].

Рис. 2. Сформированный проксимальный анастомоз между 20 мм
дакроновым протезом и аортой [9].
Fig. 2. A proximal anastomosis has been formed between the 20 mm dacron prosthesis
and the aorta [9].
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заднего листка брюшины в проекции аорты путем смеще-
ния большого сальника в верхний этаж брюшной полости,
а петель тонкой кишки вправо (рис. 4, 5).
Конструкция ранорасширителя позволяла визуализиро-
вать аорту от уровня почечных до общих подвздошных

артерий. В ходе операции выделялась шейка аневризмы,
передняя стенка АБА, нижняя брыжеечная артерия,
бифуркация аорты и проксимальные сегменты общих
подвздошных артерий с применением оригинального или
стандартного набора сосудистого инструментария. 

Рис. 3. Минилапаротомия в мезогастрии с длиной разреза кожи 
5­7 см.
Fig. 3. Minilaparotomy in mesogastrium with a skin incision length of 5­7 sm.

Рис. 4. Сосудистый миниассистент и набор инструментов ГКБ 
им. В.В. Вересаева (патент на изобретение № 2306873).
Fig. 4. Vascular miniassistent and a set of instruments of the V.V. Veresaev Hospital
(patent for invention No.2306873).

Рис. 5. Установленный миниассистент. Визуализируется задний
листок париетальной брюшины и инфраренальная аневризма
аорты.

Fig. 5. The installed miniassistant. The posterior leaf of the parietal peritoneum and
the infrarenal aortic aneurysm are visualized.

Рис. 6. Забрюшинный минидоступ к наружной подвздошной артерии.
Fig. 6. Mini retroperitoneal access to the external iliac artery.

Рис. 7. Сформированный дистальный анастомоз между браншей
бифуркационного протеза и наружной подвздошной артерией.
Fig. 7. The formed distal anastomosis between the branchial bifurcation prosthesis
and the external iliac artery.
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В случае необходимости формирования дистальных ана-
стомозов с наружными подвздошными артериями нами
использовались дополнительные забрюшинные минидо-
ступы в подвздошных областях (рис. 6, 7).

При видеолапароскопической диссекции аневризмы
аорты троакары расставлялись в соответствии с видом
аневризмы и конституции больного. Операционный стол
позиционировался в положение Тренделенбурга с накло-
ном вправо. Непосредственно при вмешательстве прово-
дилась тракция петель тонкой кишки с брыжейкой до
связки Трейтца. Связка Трейтца пересекалась. Далее рас-
секалась брюшина и мобилизовалась часть двенадцати-
перстной кишки, прилежащая к аневризме. Проводилась
диссекция по передней поверхности аневризмы до бры-
жеечной вены, которая клипировалась и пересекалась.
Далее видеолапароскопическое выделение аневризмы
аорты продолжалось латерально справа и слева до почеч-
ной вены с выходом на шейку аневризмы аорты. При
необходимости дистальный отдел аорты мобилизовался
до ее бифуркации. Диссекция выполнялась либо ультра-
звуковым гармоническим скальпелем, либо биполярной
энергией по типу Liga Shure (рис. 8, 9).

Рис. 8. Установка портов для видеолапароскопической диссекции
шейки аневризмы аорты.
Fig. 8. Installation of ports for video laparoscopic dissection of the aortic aneurysm neck.

Рис. 9. Выделенная передняя стенка аневризмы аорты и её шейка.

Fig. 9. The highlighted anterior wall of the aortic aneurysm and its neck.

Рис. 11. Прошивание поясничных артерий.

Fig. 11. Stitching of the lumbar arteries.

Рис. 10. Аневризмотомия, удаление тромботических масс.

Fig. 10. Aneurysmotomy, removal of thrombotic masses.
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Непосредственно резекция АБА с последующим линейным
или бифуркационным протезированием аорты во всех наблю-
дениях проводилась по общепринятой методике с использо-

ванием эксплантатов с «нулевой» порозностью (рис. 10­14).
При необходимости проводилась реплантация нижней бры-
жеечной артерии или ее протезирование (рис. 14, 15). 

Рис. 12. Формирование проксимального анастомоза между 
протезом и аортой.

Fig. 12. Formation of a proximal anastomosis between the prosthesis and the aorta.

Рис. 13. Законченный вид реконструкции при бифуркационном 
протезировании аорты.

Fig. 13. A complete type of reconstruction with bifurcation aortic prosthetics.

Рис. 14. Законченный вид реконструкции при линейном протезирова­
нии аорты с реплантированной нижней брыжеечной артерией.
Fig. 14. A complete view of reconstruction with linear aortic prosthetics and with a
replanted inferior mesenteric artery.

Рис. 15. Протезирование нижней брыжеечной артерии.

Fig. 15. Prosthetics of the inferior mesenteric artery.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

У пациентов ОГ 1 операция выполнена из минидоступа в
290 (64%) случаях из 454 наблюдений. Конверсия пред-
принята в 164 (36%) наблюдениях. У больных ОГ 2 мини-
лапаротомный доступ был применен в 12 (54,5%) случаях
из 22 наблюдений. Конверсия была необходима в 10
(45,5%) случаях. Причинами перехода на полную средин-
ную лапаротомию в обеих группах стали сочетания раз-
личных факторов (затруднение визуализации субреналь-
ной аорты при больших АБА, длина шейки АБА менее 1 см,
выраженный парааортальный воспалительный процесс 

и сращения инфраренальной аорты с окружающими тка-
нями, спаечный процесс в брюшной полости). Интраопе-
рационное кровотечение послужило причиной конверсии
в 2 случаях у больных ОГ 1.
Сравнительный анализ основных параметров течения
послеоперационного периода в группах ОГ 1 – КГ 1 и 
ОГ 2 – КГ 2 проведен без учета пациентов, которым прове-
дена конверсия (табл. 1, 2). 
На данном этапе исследования проведение статистического
анализа по многим послеоперационным параметрам в груп-
пах ОГ №2 - КГ № 2 не представляется возможным из-за
недостаточного количества наблюдений в группе ОГ №2.
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Таблица 1. Ближайшие результаты хирургического лечения АБА в группах ОГ 1 – КГ 1

Table 1. The immediate results of surgical treatment of abdominal aortic aneurysms in groups MG 1 - CG 1

Примечание: ОГ 1  – основная группа 1; КГ 1 – контрольная группа 1.
Note: MG 1­ main group № 1; СG 1­ Control group № 1.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Наше исследование показало, что минилапаротомный
доступ при хирургическом лечении АБА позволяет выпол-
нить ревизию всего инфраренального отдела аорты,
мобилизовать при необходимости левую почечную
вену, обе почечные артерии, контролировать нижнюю
полую вену, нижнюю брыжеечную артерию, пояснич-
ные сосуды. Однако при использовании указанного
доступа отсутствует возможность полноценного конт-
роля супраренального отдела аорты и наружных под-
вздошных артерий, а также не представляется возмож-
ным проведение полноценной ревизии органов
брюшной полости.
Минилапаротомный доступ может быть успешно приме-
нен у больных с АБА с ИМТ до 35 кг/м2 в двух третях слу-
чаев. С применением видеолапароскопической диссекции

шейки аневризмы аорты, как подготовительного этапа
перед резекцией АБА, стало возможным использование
минилапаротомного доступа у половины пациентов с
ИМТ от 35 кг/м2 до 40 кг/м2 соответственно, по нашему
мнению, применение видеолапароскопической ассистен-
ции позволит уменьшить количество конверсий при опе-
рациях по поводу АБА из минилапаротомного доступа и у
пациентов с ИМТ до 35 кг/м2.
Согласно полученным результатам, использование ука-
занных минимально инвазивных технологий приводит к
уменьшению частоты легочных осложнений в 3 раза,
острых кардиальных состояний в 2,4 раза, снижению
послеоперационной летальности в 3,5 раза, уменьше-
нию длительности послеоперационного стационарно-
го лечения  в 1,5 раза в сравнении с срединной лапара-
томией.
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Таблица 2. Ближайшие результаты хирургического лечения АБА в группах ОГ 2 – КГ 2
Table 2. The immediate results of surgical treatment of abdominal aortic aneurysms in groups MG 2 - CG 2

Примечание: ОГ 2 – основная группа 2; КГ 2 – контрольная группа 2; ВЛД – видеолапароскопическая диссекция.
Note: MG 2 – main group №2; СG 2 – сontrol group №2; VLD – video laparoscopic dissection.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при хирургическом лечении пациентов с
аневризмами инфраренального отдела аорты с целью
уменьшения риска развития послеоперационных ослож-
нений может быть успешно применен минилапаротом-

ный доступ. Применение видеолапароскопических техно-
логий позволяет расширить возможности проведения
операций из минидоступа. Целесообразно дальнейшее
совершенствование открытых минимально инвазивных
технологий при хирургическом лечении данной катего-
рии больных.
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АННОТАЦИЯ
Цель исследования: провести систематический анализ современных минимально инвазивных методик хирургии корня аорты, оценив
их безопасность, эффективность и перспективы внедрения в клиническую практику.
Материалы и методы: проведен аналитический обзор литературы с использованием международных (Medline, Google Scholar,
Cochrane Library) и российских («eLibrary.Ru») баз данных. Исследованы исторические аспекты, технические особенности операций
через частичную верхнюю мини-стернотомию и правостороннюю мини-торакотомию, а также их клинические результаты.
Результаты: минимально инвазивные методики демонстрируют: сопоставимые со стернотомией показатели безопасности (леталь-
ность 1,2% vs 1,8%) и эффективности, меньшую интраоперационную кровопотерю (в среднем на 200-300 мл), сокращение времени
восстановления (госпитализация 5-7 vs 8-12 дней), более низкую частоту инфекционных осложнений (1,5% vs 4,2%), отличный космети-
ческий результат.
Заключение: несмотря на преимущества, уровень доказательности современных исследований остается низким. Для перехода мини-
мально инвазивных методик в категорию золотого стандарта при хирургии корня аорты необходимы многоцентровые рандомизирован-
ные исследования с длительным периодом наблюдения.
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ABSTRACT
Objective:  to perform a systematic evaluation of current evidence and future perspectives of minimally invasive approaches in aortic root surgery
by analyzing their safety, efficacy, and clinical outcomes compared to conventional median sternotomy.
Materials and methods: а comprehensive analytical literature review was conducted using international databases (Medline, Google Scholar,
Cochrane Library) and Russian scientific sources (eLibrary.Ru). The analysis included historical aspects, technical features of operations per-
formed through partial upper ministernotomy and right minithoracotomy, and their clinical outcomes.
Results: minimally invasive techniques demonstrate comparable safety  and efficacy to sternotomy, with advantages including reduced intraoper-
ative blood loss (mean 250±50 mL vs 450±100 mL), shorter recovery time (5.2±1.3 vs 7.8±2.1 days), lower infection rates (1.8% vs 4.5%), and
excellent cosmetic results.
Conclusion: despite these advantages, the level of evidence in current studies remains low. Multicenter randomized trials with long-term follow-
up are needed to establish minimally invasive techniques as the «gold standard» in aortic root surgery.
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ВВЕДЕНИЕ

Хирургия корня аорты традиционно считается одним из
наиболее сложных направлений кардиохирургии, тре-
бующим командного подхода с высокой квалификацией
всей хирургической бригады. В этой связи распространен-
ность минимально инвазивных вмешательств на корне
аорты достаточно ограничена. Если другие направления
малоинвазивной коррекции приобретенных пороков
сердца, такие как вмешательства на митральном и
аортальном клапане, успешно практикуются уже несколь-
ко десятков лет, то активное развитие малоинвазивной
хирургии корня аорты мы наблюдаем в настоящее время.
Проблема выбора оптимального кардиохирургического
доступа никак не отражена в современных рекоменда-
циях, ответственность за это решение полностью возло-
жена на плечи хирурга. Целью данного исследования
было проведение аналитического обзора литературы
доступной в базах данных, обращая внимание на истори-
ческие аспекты, особенности современных методик и
будущие перспективы минимально инвазивной хирур-
гии корня аорты. Поиск литературы проводился в между-
народных базах данных - Medline, Google scholar и
Cochrane library, а также в отечественном источнике -
«eLibrary.Ru – российская научная электронная библио-
тека». 
Использование минимально инвазивных доступов для изо-
лированного протезирования аортального клапана было
комплексно изучено в ходе крупных исследований [1,2]. 
В результате анализа базы данных Общества торакаль-
ных хирургов [3] не было получено различий по летально-
сти и большим кардиоваскулярным событиям. Мини-

торакотомия показала преимущества по частоте острой
почечной недостаточности, количеству гемотрансфузий,
частоте послеоперационной фибрилляции предсердий,
длительности госпитального периода, частоте инфек-
ционных осложнений; мини-стернотомный доступ был
превосходящим по длительности искусственной венти-
ляции легких. 
Преимущества минимально инвазивных доступов в
хирургии корня аорты не подкреплены достаточной
доказательной базой ввиду отсутствия исследований
высокого качества. Остается открытым вопрос безопас-
ности и эффективности данного метода, поскольку мини-
мально инвазивные доступы удлиняют общую продол-
жительность операции, время пережатия аорты и
искусственного кровообращения, требуя при этом более
высокого профессионализма оперирующего хирурга. Эти
вопросы особенно актуальны в хирургии корня аорты.
Однозначным преимуществом минимально инвазивных
доступов, которое не требует дополнительных доказа-
тельств, является превосходный косметический эффект
(рис. 1). История минимально инвазивных подходов в
хирургии корня аорты тесно сопряжена с изолирован-
ным протезированием аортального клапана. С каждым
появлением новаторского доступа к данной анатомиче-
ской зоне и приобретением большого опыта, происходил
постепенный переход к отдельным успешным случаям
протезирования корня аорты. Так было с частичной стер-
нотомией и правосторонней переднебоковой мини-тора-
томией – двумя основными минимально инвазивными
доступами в хирургии корня аорты.

Рис. 1. Косметический результат минимально инвазивных доступов в хирургии корня аорты. 
а ­ верхняя мини­стернотомия; 
б ­ правосторонняя передне­боковая мини­торакотомия. 
Fig. 1. Postoperative cosmetic outcomes after minimally invasive aortic root surgery.
a ­ upper ministernotomy;
b ­ right anterior­lateral minithoracotomy.

а(а) б(b)
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ПАРЦИАЛЬНАЯ СТЕРНОТОМИЯ
История
Первые сообщения об успешных случаях протезирования
аортального клапана через мини-стернотомию с подроб-
ным описанием техники были опубликованы Rodríguez
J.E. и соавт. в 1996 году [4] (рис. 2). В то время одновре-
менно развивались три минимально инвазивных доступа
для протезирования аортального клапана: правостороняя
парастернотомия, нижняя мини-стернотомия и верхняя
мини-стернотомия с полным поперечным пересечением
грудины и без него. Однако после накопления инициаль-
ного опыта широко применяться стала именно верхняя
мини-стернотомия.
Интересная модификация доступа в 1997 году описана
группой авторов из Брисбена (Австралия) [5]. Авторами
выполнялась мини-стернотомия до четвертого меж-
реберья без частичного или полного поперечного рассече-
ния грудины на дистальном конце, а боковые стенки груди-
ны деликатно разводились ретрактором. В представленном
клиническом случае описывалось репротезирование
аортального клапана, однако авторы отметили, что такой
доступ отлично подойдет и для первичных пациентов.
В 2002 году группа итальянских ученых во главе с
Massimo Bonacchi провела проспективное рандомизиро-
ванное исследование, сравнивающее верхнюю частичную
стернотомию со стандартным стернотомным доступом 
(2 группы по 40 человек в каждой) при изолированном
протезировании аортального клапана [6]. В результате
было показано преимущество минимально инвазивного
доступа по объему кровопотери, времени экстубации,
количеству койко-дней, послеоперационному болевому
синдрому, стабильности грудины и, конечно, эстетическо-
му результату.
После ряда проведенных исследований в начале 2000-х
годов стали очевидны преимущества мини-стернотомии
по сравнению со стандартным доступом для изолирован-
ного протезирования аортального клапана. Данная техни-
ка начала активно распространяться по всему миру, став
золотым стандартом для данной когорты пациентов. Раз-
витие минимально инвазивных доступов для вмеша-
тельств на корне аорты происходило значительно мед-

леннее, так как технически такие процедуры значительно
тяжелее, требуют хорошей визуализации и комфортных
условий работы для хирурга [7].
Спустя три года после первых сообщений об успешном
протезировании аортального клапана, в 1999 году
Stephen Westaby и группа хирургов из Оксфордского цент-
ра сердца опубликовали первый случай протезирования
корня аорты через верхнюю мини-стернотомию [8] 
(рис. 2). У пациента, помимо гемодинамически значимого
аортального порока и аневризмы корня аорты, была
выраженная воронкообразная деформация грудной клет-
ки. Хирурги планировали одномоментно выполнить про-
тезирование корня аорты и остеопластику грудины, одна-
ко пациент считал эту конституционную особенность
частью себя и не желал с ней расставаться. Учитывая
просьбу пациента, хирург принял решение провести опе-
рацию через минимально инвазивный доступ, оставляя
деформированную часть грудины интактной. Мини-стер-
нотомия выполнялась через третье межреберье, учиты-
вая астенический тип телосложения. Пациенту была
успешно выполнена операция Bentall-de Bono; время
окклюзии составило 64 минуты; больной выписан без
осложнений через 5 дней после операции. Несмотря на
успешно выполненное вмешательство, в заключении
автор отметил, что это была скорее необходимость, чем
осознанное решение, и энтузиазма повторять подобное у
них нет. При этом существуют серьезные подозрения, что
потенциальные риски таких операций значительно пре-
вышают предполагаемые преимущества, которые авторы
особенно не отметили, эмпирически сравнивая со своими
стандартными пациентами. Невзирая на предостереже-
ния английского кардиохирурга, доступ непрерывно про-
должал развиваться: сначала в виде отдельных клиниче-
ских случаев, затем серий клинических случаев, а потом и
небольших обсервационных исследований.

Мировой опыт
В 2017 году Elisa Mikus и коллеги сообщили о 53 случаях
проведения процедуры Bentall-de Bono через верхнюю
частичную мини-стернотомию. Авторы сделали вывод,
что минимально инвазивная тактика с использованием

Рис. 2. Хронология первых операций на аортальном клапане и корне аорты через мини­стернотомный и мини­торакотомный доступы.

Fig. 2. Historical timeline of pioneering minimally invasive aortic valve and root procedures through ministernotomy and minithoracotomy approaches.
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верхней J-образной стернотомии – безопасный подход
для реконструктивной хирургии корня аорты с неболь-
шим преимуществом в сравнении с полным стернотом-
ным доступом (время операции, риск развития фибрилля-
ции предсердий, время искусственной вентиляции
легких). Наибольшее преимущество доступа – отличный
косметический результат [9].
Большой шаг в развитии минимально инвазивной хирур-
гии корня аорты произошел с расширением спектра опе-
раций до уровня клапаносохраняющих. В 2015 году
Malakh Shrestha и соавт. [10] продемонстрировали резуль-
таты 25 пациентов, которым была выполнена процедура

реимплантации аортального клапана через верхнюю
частичную стернотомию. Исследование показало, что
процедура David может быть безопасно выполнена с
использованием мини-стернотомии. Тем не менее, данное
исследование имело ряд ограничений – малое количество
пациентов и короткий период наблюдения (15 месяцев).
Периоперационные результаты: время ишемии миокарда
и искусственного кровообращения, частота ранних после-
операционных осложнений, продолжительность пребы-
вания в реанимации и количество койко-дней - были
сопоставимы с группой полной стернотомии, 30-дневная
летальность отсутствовала.
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Таблица 1. Сравнительная характеристика двух систематических обзоров с мета-анализом, сравни-
вающих вмешательства на корне аорты через мини-стернотомию и стандартную стернотомию

Table 1. Comparison of Two Systematic Reviews with Meta-Analysis Evaluating 
Aortic Root Interventions via Ministernotomy Versus Median Sterno

Примечание: ОШ – отношение шансов, ОР – отношение риска, р – р­значение, ДИ – доверительный интервал, СРС – стандартизованная разность средних.
Note: OR – оdds ratio, RR – risk ratio, p – p­value, CI – confidence interval, SMD ­ standardized mean difference.
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На сегодняшний день доступные исследования, имеющие
наивысший уровень доказательности по данной тематике –
это систематические обзоры обобщающие результаты
всех существующих больших ретроспективных исследо-
ваний [11,12]. Первый крупный обзор доктора Harky А. и
соавт. [11], опубликованный в 2019 году, включил в себя
восемь исследований (n = 2765 пациентов), в которых опе-
рация через верхнюю мини-стернотомию была выполне-
на 974 пациентам. Параметры периоперационного перио-
да приведены в таблице 1.
Годом позже доктор Rayner T.A. и соавт. [12] выпустил
более широкий систематический обзор с метаанализом,
состоящим из 12 исследований (n = 2506). Исследования
включали в себя пациентов, которым выполнялась про-
цедура David, Yacoub, Bentall-de Bono, раздельное протези-
рование/пластика аортального клапана в сочетании с
супракоронарным протезированием аорты и сопутствую-
щие вмешательства на дуге аорты (табл. 1).
Опыт Российской Федерации
Наибольший в России опыт, по данным публикаций,
зафиксировали хирурги из Российского научного центра
хирургии им. акад. Б.В. Петровского. На момент первой
публикации по данной тематике в 2017 году инициаль-
ный опыт центра составлял 21 вмешательство на корне
аорты из мини-стернотомного доступа [13], а к 2020 году
увеличился до 106 [14]. Исследование имело ретроспек-
тивный дизайн с применением технологии псевдорандо-
мизации. Группы сравнения были сформированы из паци-
ентов, подвергшихся клапансохраняющему вмеша-
тельству – процедуре David (2 группы по 30 пациентов: 1-
я группа – полной стернотомии, 2-я группа – J-образной
мини-стернотомии). Согласно полученным результатам,
вторая группа имела меньшие интраоперационную
(р=0,001) и послеоперационную дренажные кровопотери

(р=0,0001), более короткое время экстубации (р=0,0001) и
пребывания в реанимации (р=0,005), однако более дли-
тельное время искусственного кровообращения (р=0,04)
и окклюзии аорты (р=0,004) во время операции. При этом
безопасность и эффективность клапаносохраняющей про-
цедуры не были компрометированы минимально инва-
зивным доступом: ранняя летальность и частота больших
кардиоваскулярных событий, а также возврат аортальной
регургитации и необходимость в повторном вмешатель-
стве на аортальном клапане в средне-отдалённом перио-
де значимо не отличались в двух группах.
Другие специализированные центры кардиохирургии в
Российской Федерации не представили крупных исследо-
ваний по данной тематике. Существующие публикации
ограничиваются отдельными клиническими случаями,
серией случаев [15,16] или описывают смешанную когор-
ту пациентов, которым выполнялось протезирование
аортального клапана /корня аорты/ супракоронарное
протезирование аорты [17,18].

ВЫБОР МОДИФИКАЦИИ ДОСТУПА
Мини-стернотомия традиционно доступна в трех вариан-
тах: Т-мини-стернотомия; J-мини-стернотомия и L-мини-
стернотомия (рис. 3).
Т-мини-стернотомия   была   достаточно широко распро-
странена на начальных этапах становления доступа [19],
однако уже в первых публикациях было доложено о слу-
чаях нестабильности грудины, как одном из осложнений
такого доступа [20]. Конечно, это в большей степени зави-
сит от техники остеосинтеза и используемых материалах.
J-мини-стернотомия – это классический вариант этого
доступа, который используют абсолютное большинство
кардиохирургов сегодня [21-23].
L-мини-стернотомия – это противоположность стандарт-

Рис. 3. Вариации стернотомных доступов, применяемые в хирургии корня аорты. 
а – стандартная стернотомия; 
б – Т­образная мини­стернотомия по 2­му межреберью; 
в – J­образная мини­стернотомия по 4­му межреберью;
г – L­образная мини­стернотомия по 3­му межреберью.

Fig. 3. Sternotomy approaches to aortic root surgery.
a – standard sternotomy;

b – T­ministernotomy in the 2nd intercostal space; 
c – J­ministernotomy in the 4th intercostal space;
d – L­ ministernotomy in the 3rd intercostal space.

а(а) б(b) в(c) г(d)
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ному мини-J, когда горизонтальный полураспил выпол-
няется в левую, а не в правую сторону. Австралийский
кардиохирург Tristan Yan имеет огромный опыт операций
на аортальном клапане и корне аорты через мини-стерно-
томию, и он является адептом именно мини-J L-вариации
доступа [24]. По его убеждению, такой доступ обеспечива-
ет прекрасную визуализацию для более, чем 95% пациен-
тов. Кроме того, такой вариант доступа очень удобен для

минимально инвазивной процедуры Росса, когда помимо
работы на корне аорты, необходим доступ к легочному
стволу.
Выбор модификации доступа в целом определяется пред-
почтением хирурга в сочетании с конкретной клини-
ческой ситуацией и результатами компьютерной томо-
графии.
Помимо вариаций направления  горизонтального распи-
ла, мини-стернотомия может выполняться на различных
уровнях: от второго до четвертого межреберья. Второе
межреберье может использоваться только при изолиро-
ванном протезировании аортального клапана, при очень
вертикально расположенном сердце с высоким корнем, и
часто сопровождается выполнением Т-образной мини-
стернотомии [25]. Обычно выбор лежит между 3-м и 4-м
межреберьем и должен, прежде всего, определяться уров-
нем расположения корня аорты по данным компьютер-
ной томографии [26]. Однако можно выделить некоторые
дополнительные факторы, которые могут повлиять на
выбор уровня доступа (табл. 2).
При очень низко расположенном корне аорты может
выполняться нижняя частичная стернотомия. Uwabe K. и
соавт. [27] опубликовали интересный клинический слу-
чай протезирования корня аорты через нижнюю мини-
стернотомию по 2-му межреберью. Мужчине с резекцией
пищевода и последующей субстернальной реконструкци-
ей желудочной трубкой в анамнезе потребовалось проте-
зирование корня аорты по поводу тяжелой аортальной
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Таблица 2. Критерии выбора межреберья для выполнения мини-стернотомии

Table 2.  Criteria for Choosing Intercostal Space for Ministernotomy

Рис. 4. Правильное выполнения мини­стернотомии (горизон­
тальная и вертикальная ось распила располагаются перпенди­
кулярно друг другу).
Fig. 4. Proper ministernotomy (horizontal and vertical axes of the incision are perpen­
dicular to each other).
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регургитации и аневризмы восходящей аорты. Поскольку
желудочная трубка плотно прилегала к рукоятке груди-
ны, для исключения её повреждения, был выбран способ с
нижней гемистернотомией.
Для достижения максимально возможной визуализации
продольный и поперечный распилы должны располагать-
ся строго перпендикулярно друг другу (рис. 4) независи-
мо от выбора модификации доступа.
Дискуссионным остается вопрос применения частичной

стернотомии для повторных вмешательств. Многие
хирурги считают это одним из основных противопоказа-
ний при минимально инвазивных доступах [28, 29]. Одна-
ко те, кто не поддерживает данное мнение, используют
доступ для повторных операций с самого его зарождения.
Так, уже в 1999 году Byrne J.G. и соавт. [30] представили
результаты ретроспективного исследования, сравниваю-
щего два доступа при репротезировании аортального кла-
пана, и показали меньшую кровопотерю (р=0,02), потреб-
ность в трансфузии компонентов крови (р=0,08) и
меньшее время операции (р=0,08) за счёт отсутствия
необходимости выделения нижней части переднего сре-
достения. В России НМИЦ сердечно-сосудистой хирургии
имени А. Н. Бакулева практикует выполнение операции
Bentall-de Bono из мини-стернотомного доступа в случаях,
когда по результатам компьютерной томографии правый
желудочек прилежит к грудине [17].
В рукописи описан десятилетний опыт выполнения
повторных вмешательств на аортальном клапане и восхо-
дящей аорте через минимально инвазивный доступ. По
результатам исследования, в которое были включены 177
пациентов, ранняя летальность отсутствовала; случаев
конверсии доступа не было; одному пациенту выполня-
лась рестернотомия по поводу кровотечения в правую
плевральную полость.
История
На первый взгляд доступ кажется более новаторским,
однако первое протезирование аортального клапана
через правостороннюю торакотомию произошло в 1993

году – на 3 года ранее первой мини-стернотомии. Об этом
доложили представители Индийского института меди-
цинских наук - Rao P.N. и Kumar A.S. [31]. В 1996 году груп-
па кардиохирургов из клиники Кливленда [32] доложила
об успешно выполненных 25 вмешательствах на аорталь-
ном клапане: 19 пациентам было выполнено проте-
зирование различными материалами – механическими,
биологическими клапанными протезами, а также гомо-
графтами; 6 пациентам была выполнена изолированная
пластика аортального клапана. В исследуемой группе не
было случаев ранних осложнений или летальности. Авто-
ры подробно описали технические аспекты доступа к
аортальному клапану через мини-торакотомный доступ:
длина кожного разреза – 10 см; хрящи правых третьего и
четвертого ребра иссекались; подключение аппарата
искусственного кровообращения – полное перифериче-
ское через бедренные сосуды; в конце операции выполня-
лась блокада межреберных нервов длительно-действую-
щим анестетиком. 
В заключение авторы отметили, что, по их наблюдениям,
у такого доступа есть потенциальные преимущества
перед полной стернотомией: косметический эффект,
меньший болевой синдром, ранняя реабилитация, сниже-
ние объема кровопотери, отсутствие инфекционных
осложнений. Также было высказано предположение, что
выполнение сопутствующих вмешательств через описан-
ный доступ является потенциально возможным.
Спустя всего один год, в 1997 году, итальянские кардиохи-
рурги доложили о 34 успешных случаях протезирования
аортального клапана через мини-торакотомный доступ
[33]. Техника, предложенная врачами, достаточно при-
ближена к современным реалиям: разрез 8 см (в настоя-
щее время 5-6 см (рис. 5)) без рассечения ребер, полное
центральное подключение аппарата искусственного кро-
вообращения, которому некоторые хирурги отдают пре-
имущество и сегодня [34,35]. Были описаны уже извест-
ные для такого доступа преимущества: снижение
операционной травмы, сохранение стабильности грудной
стенки, ранняя реабилитация больного.
Доступ весьма быстро приобрел широкий охват, однако

для того чтобы перейти на ступень хирургии корня аорты
потребовалось много лет. Техническая трудность выпол-
нения операций через мини-торакотомию умножается на
трудность хирургии корня аорты, делая такую процедуру
мало воспроизводимой на первый взгляд.
Bethencourt D.M. и соавт., докладывая о своем опыте про-
тезирования аортального клапана через правостороннюю
мини-торакотомию, выбрали оригинальный вариант
дизайна исследований [34]. Суммарный опыт отделения
составил 202 пациента за 13 лет практики. Все пациенты
были поделены на 2 группы: раннюю – в первые 7 лет
опыта (65 пациентов), и позднюю – последующие 6 лет опы-
та (137 пациентов). Дизайн исследования был выбран с
целью изучить кривую обучаемости. В результате сравнения
двух групп, в поздней группе (после приобретения
инициального опыта) были найдены преимущества в 

Рис. 5. Разметка пациента перед выполнением правосторонней
передне­боковой мини­торакотомии по 2­му межреберью.
Fig. 5. Patient marking before right anterolateral minithoracotomy in the 2nd 
intercostal space.
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отношении времени искусственного кровообращения
(102,7±36,0 против 92,5±33,3 мин, р=0,049), объёму гемо-
трансфузии (3,6±3,0 против 2,0±2,3 единиц, р=0,011), частоте
периоперационных инсультов (16% против 6%, р=0,012),
необходимости пролонгации искусственной вентиляции
легких (6% против 1%, р=0,009), времени пребывания в ста-
ционаре (6,3±4,5 против 8,0±5,9 дней, р=0,026). В данном
исследовании было показано, что для значимого снижения
времени искусственного кровообращения (р=0,001) и вре-
мени ишемии миокарда (р=0,006) необходимо выполнить
минимум 20 вмешательств через правостороннюю передне-
боковую мини-торакотомию.
Мировой опыт
Joseph Lamelas, американский кардиохирург из штата
Техас, имеющий наибольший опыт вмешательств из пра-
восторонней мини-торакотомии, в 2018 году представил
результаты 1396 вмешательств на аортальном клапане из
правосторонней мини-торакотомии [36]. Из них 378 были
сочетанными: коррекция порока митрального (n= 215),

трикуспидального клапана (n=8), коронарное шунтирова-
ние (n=30), протезирование восходящего отдела аорты 
(n = 59), аблация по поводу фибрилляции предсердий 
(n= 28) или комбинации названных вмешательств (n=39).
В результате проведенного исследования была показана
абсолютная безопасность доступа с низким уровнем
летальности (1,3; 3,2%) и периоперационных инсультов
(0,8; 1,1%) как при изолированном вмешательстве на
аортальном клапане из мини-торакотомии, так и при ком-
плексных процедурах.
Неудивительно, что именно Joseph Lamelas стал первым
кардиохирургом, выполнившим операцию на корне аорты
через правостороннюю передне-боковую мини-торакото-
мию. В 2016 году он опубликовал статью, где подробно
описал технические аспекты операции Bentall- de Bono [37],
а также указал, что в период с 2009 по 2015 гг. они проопе-
рировали 88 пациентов, руководствуясь данной техникой,
с превосходным клиническим результатом.
В 2018 году в выпущенной тем же автором статье приво-
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Таблица 3. Суммарный мировой опыт хирургии корня аорты 
через правостороннюю передне-боковую мини-торакотомию

Table 3.  Recent World Experience of Aortic Root Surgery Through Right Anterior

Примечание: n – количество пациентов.
Note: n ­ number of patients.
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дится сравнение мини-торакотомного и стандартного
стернотомного доступа в хирургии корня аорты методом
псевдорандомизации [38]. В результате сравнения у 103
пациентов после стандартной стернотомии и 74 пациен-
тов после мини-торакотомии (по 63 пациента в группе
после псевдорандомизации) было показано преимуще-
ство мини-торакотомии над срединной стернотомией с
позиции уменьшения необходимости проведения гемо-
трансфузии (р<0,0001), сокращения времени искусствен-
ной вентиляции легких (р=0,01) и времени пребывания в
реанимации (р=0,02). При этом между двумя группами
отсутствовали различия по 30-ти дневной летальности и
частоте развития периоперационных инсультов. Время
окклюзии аорты и циркуляторного ареста было значимо
выше в группе мини-торакотомий (р<0,0001). Это наибо-
лее доказательное исследование, существующее по дан-
ной тематике в настоящий момент. До недавнего времени
это была «процедура одного хирурга», однако уже сейчас
в журналах можно найти первые исследования других
авторов, осваивающих методику (табл. 3).

Российский опыт
Опыт НМИЦ им. Е.Н. Мешалкина (г. Новосибирск) пред-
ставлен в виде видео-публикации технических аспектов
операции из мини-торакотомного доступа на корне аорты
[43]. В приведенном случае наглядно была показана 
процедура Bentall-de Bono с использованием биологи-
ческого клапанного протеза, а также протезирование
аорты по типу «полудуги» с использованием билатераль-
ной антеградной церебральной перфузии.

ПЛАНИРОВАНИЕ ПРОЦЕДУРЫ И ОТБОР ПАЦИЕНТОВ
В отличие от мини-стернотомии, правосторонняя мини-
торакотомия требует тщательного отбора пациентов,
особенно на начальных этапах приобретения опыта
[44,45]. Анатомический отбор пациентов позволяет
достичь оптимальной визуализации корня аорты и при-
лежащих к нему структур, обеспечивая хирургу возмож-
ность адекватно выполнить основной этап вмешатель-
ства. Необходимо помнить, что качественное выполнение
основного этапа кардиохирургической операции должно
всегда преобладать над стремлением улучшить космети-
ческий результат. Если совместить оба исхода невозмож-
но, предпочтение необходимо отдать долгосрочному
результату операции.
Группа немецких ученых во главе с Van Praet K.M. [44] раз-
работали ряд критериев, которые определяют наиболее
подходящих пациентов для выполнения мини-торакото-
мии. Все предложенные условия основываются на резуль-
татах компьютерной томографии грудной клетки, выпол-
нение которой строго обязательно при планировании
мини-торакотомии.
Авторы выделили 4 типа расположения аорты по отноше-
нию к грудине: 1а тип – 100% аорты расположено справа
от грудины; 1б тип – более 50% аорты расположено спра-
ва от грудины (рис. 6); 2 тип – менее 50% аорты располо-
жено справа от грудины; 3 тип – вся аорта расположена
слева от грудины. Классифицировать аорто-грудинное
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Таблица 4. Критерии отбора и противопоказания для 
правосторонней переднебоковой мини-торакотомии

Table 4.  Selection Criteria and Contraindications for Right-Sided Anterolateral Minithoracotomy

Примечание: n – количество пациентов.средних.
Note: n ­ number of patients.

Рис. 6. 1б тип расположения аорты по классификации Van Praet.
Fig. 6. Type 1b aortic anatomy according to Van Praet classification.
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отношение по данной методике необходимо на уровне
бифуркации легочной артерии. Пациенты с первым (а и б)
типом расположения аорты являются идеальными канди-
датами для выполнения процедуры через переднебоко-
вую мини-торакотомию. Авторы также предложили спо-
соб перевести второй анатомический вариант в первый б:
при использовании однолегочной вентиляции левого лег-
кого, необходимо увеличить положительное давление
конца выдоха с 5 до 20 мм рт. ст., что приведет к смеще-
нию сердца в правую сторону.
Вторым немаловажным аспектом является глубина зале-
гания аортальных структур. Чем более поверхностно рас-
полагается корень аорты, тем удобнее работать хирургу.
Так, расстояние от фиброзного кольца аортального клапа-
на до предполагаемого хирургического доступа не долж-
но превышать 16 см, а расстояние до грудины – не более
10 см [44].
Третий момент — это вертикальность расположения
аорты, которая играет важную роль для оптимальной
визуализации. Этот аспект описан одним из первопроход-
цев для данного доступа – Mattia Glauber [45]. Угол откло-
нения оси аорты от срединной линии – должен быть боль-
ше 45 градусов. Чем больше данный угол, тем более
горизонтально расположено сердце, соответственно 
клапан в таких условиях располагается по направлению
поля зрения хирурга.
Следует отметить, что вышеперечисленные критерии
разработаны авторами для изолированного протезирова-
ния аортального клапана, однако являются релевантны-
ми и для хирургии корня аорты через правостороннюю
мини-торакотомию.
Суммируя данные двух вышеописанных школ, можно выде-
лить общие критерии отбора пациентов для правосторон-
ней передне-боковой мини-торакотомии, а также противо-
показания для данного доступа (табл. 4).
Joseph Lamelas [36] не выполняет рутинно компьютерную
томографию всем пациентам, которым планируется про-
тезирование аортального клапана через правосторонюю
мини-торакотомию. По его убеждению, технически про-
цедуру возможно выполнить любому человеку. Однако
очевидно, что данное мнение не применимо к вмешатель-
ствам на корне аорты через вышеописанный мини-доступ.
В таком случае компьютерная томография должна выпол-
няться всем пациентам при планировании операции.
Данные компьютерной томографии также незаменимы
для определения оптимального межреберья, через кото-
рое будет осуществляться доступ. Наиболее частые вари-
анты — это второе или третье межреберье, причем для
хирургии корня аорты в большинстве случаев использу-
ется второе межреберье.
Авторы также включали в список противопоказаний дил-
латированный корень аорты (Van Praet K.M. и соавт. [44],
Glauber M. и соавт. [45]) и показание к клапаносохраняю-
щей операции на аортальном клапане (Lamelas J. и соавт.
[37]). Тем не менее, эти противопоказания относительны
и уже потеряли свою актуальность. В 2021 году группой

итальянских хирургов во главе с Enrico Ramoni было доло-
жено на профильном конгрессе об опыте 8-ми случаев
реимплантации корня аорты (процедуры David) из право-
сторонней мини-торакотомии [46]. Интраоперационная и
ранняя летальность отсутствовали. Средняя продолжи-
тельность искусственного кровообращения и время ише-
мии миокарда были соответственно 146±55,9 и 129,5±51,9
минут; среднее время вентиляции составило 5,4±21 часов;
продолжительность пребывания в реанимации ˗ 2,1±1,2
дней. Пациенты в среднем выписывались на 8-й день после
операции с полным отсутствием аортальной регургитации
или недостаточностью первой степени.
Оптимизация процесса
Работа на аортальном клапане и корне аорты через мини-
мально инвазивные доступы имеет высокий уровень тех-
нической сложности и низкую визуализацию, а также
сопряжена с длительным временем искусственного кро-
вообращения и окклюзии аорты [47-49]. Кардиохирурга-
ми был предложен ряд способов оптимизации процесса
[39, 50–52].
Для оптимальной визуализации и удобства работы на
аортальном клапане рекомендуется использовать швы-
держалки на каждую комиссуру клапана и дистальную
часть аорты, таким образом максимально вытягивая кла-
пан в сторону хирурга [50, 51] (рис. 7).
Улучшить визуализацию и максимально уменьшить
хирургический доступ возможно используя видеоторако-
скопическую поддержку [51, 52].
Современные технологические возможности позволяют
ускорить и уменьшить сложность процесса при помощи раз-
личных девайсов: автоматические сшивающие устройства
для проведения швов через фиброзное кольцо аортального
клапана [39]; устройства для быстрой и простой фиксации
шовных нитей на аортальном протезе [51]. Кроме того, для
замещения аортального клапана через мини-торакотомный
доступ можно использовать бесшовные клапанные протезы
[53]. Такой способ может упразднить необходимость отбора
пациентов по анатомическим критериям.

Рис. 7. Использование швов­держалок на комиссурах аортально­
го клапана при выполнении правосторонней передне­боковой
мини­торакотоми.
Fig. 7. Use of stay­sutures on the aortic valve commissures during right anterior­later­
al minithoracotomy.
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Таблица 5. Сравнительная характеристика мини-стернотомного и 
мини-торакотомного доступа в хирургии корня аорты 

Table 5.  Comparative Characteristics of Ministernotomy and Minithoracotomy Approaches in Aortic Root Surgeryy

Примечание: ИК – искусственное кровообращение.
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Проблема выбора доступа
Литературные данные, доступные в настоящее время, не
позволяют однозначно оценить приоритетность мини-
мально инвазивных доступов [54]. Стоит учитывать, что
мини-торакотомия подходит для меньшего числа пациен-
тов, учитывая их анатомические особенности, и для мень-
шего числа хирургов, учитывая техническую сложность и
длинную кривую обучения. Однако оба метода находят
свое место в клинической практике. В настоящее время
результаты исследований, сравнивающих мини-стерно-
томию и мини-торакотомию при выполнении изолиро-
ванного протезирования аортального клапана, являются
весьма противоречивыми [55]. 
Balmforth и соавт. проанализировали всю имеющуюся
литературу по данной теме и отобрали 6 статей с наи-
большим уровнем доказательной базы [56]. Включенные
исследования имели разный дизайн (метаанализы,
нерандомизированные обсервационные исследования),
разные конечные точки (ранняя летальность, периопера-
ционные осложнения, финансовые затраты), и приоритет
авторы отдавали разным доступам (мини-стернотомии
или мини-торакотомии). В одном из исследований [57]
было обнаружено, что мини-торакотомия связана с сокра-
щением продолжительности пребывания в стационаре,
несмотря на более длительное время искусственного кро-
вообращения и время пережатия аорты; в следующем
исследовании не было найдено статистически значимой
разницы в частоте периоперационных осложнений и ран-
ней летальности [58]. 
Другая команда авторов [59] - сообщила о лимфорее пахо-
вой области (10,8%) в группе мини-торакотомии, где
всегда использовалась периферическая канюляция, в то
время как в других 5 исследованиях осложнения перифе-
рического доступа не комментировались. В единственном
финансовом анализе по данной тематике [60] было обна-
ружено, что мини-торакотомия требует значительно
больших затрат, чем мини-стернотомия при выполнении
изолированного протезирования аортального клапана. В
заключении авторы отметили, что на сегодняшний день

по выбранной тематике не существует исследований,
обладающих достаточным уровнем доказательности –
рандомизированных клинических исследований и мета-
анализов, систематизирующих их.
Исследований напрямую сравнивающих мини-стерното-
мию и мини-торакотомию в хирургии корня аорты в
настоящее время нет.
Основываясь на данных исследований минимально инва-
зивного протезирования аортального клапана, мы сгруп-
пировали информацию о различиях, преимуществах и
недостатках доступов и адаптировали её для вмеша-
тельств на корне аорты (табл. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Минимально инвазивные подходы в хирургии корня
аорты, как одного из самых непростых направлений
современной кардиохирургии, только начинают активно
внедряться в рутинную практику специализированных
центров. На сегодняшний день решение о проведении
минимально инвазивной операции на корне аорты долж-
но быть индивидуальным для каждого пациента и осно-
вываться на опыте команды.
Существующие на сегодняшний день исследования
показывают многообещающие клинические результаты
применения минимально инвазивных доступов в хирур-
гии корня аорты: сопоставимую со срединной стерното-
мией безопасность и эффективность процедуры, а также
ряд преимуществ в виде низкой кровопотери, быстрого
восстановительного периода, сниженного риска инфек-
ционных осложнений, прекрасного косметического
результата. 
Однако все вышеописанные исследования имеют низкий
уровень доказательной базы. Подтверждение получен-
ных результатов рандомизированными клиническими
исследованиями с длительным периодом наблюдения
позволит сделать минимально инвазивный подход досту-
пом выбора для большинства пациентов, требующих вме-
шательства на корне аорты.
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ОСОБЕННОСТИ МОНИТОРИНГА ВО ВРЕМЯ АНЕСТЕЗИИ 
У ПАЦИЕНТКИ С БОЛЕЗНЬЮ ТАКАЯСУ (КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)

*А.В. Кожанова1, А.Ю. Попов1, А.В. Чупин1, В.А. Кульбак1, Т.Н. Хлань1, 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
Цель исследования: изучить возможности мониторинга и поддержания органной перфузии у пациентов с артериитом Такаясу, у которых
возникают трудности с определением истинного артериального давления в связи с гетерогенной клинической картиной и поздней диагно-
стикой данного заболевания.
Материалы и методы: в описываемом клиническом случае проведён анализ применения регионарной сатурации при церебральной
оксиметрии в качестве инструмента оценки органной перфузии. Особое внимание уделялось возможностям использования церебральной
оксиметрии как суррогатного маркера гемодинамического состояния при невозможности определить артериальное давление. В рамках
анестезиологического пособия осуществлялся подбор методов мониторинга для обеспечения адекватной перфузии органов у пациентки
с тяжёлой формой артериита Такаясу.
Результаты: данное наблюдение показало, что применение регионарной сатурации при церебральной оксиметрии позволяет оценивать
состояние церебральной гемодинамики и степень перфузии других органов, служа альтернативным показателем при отсутствии стандарт-
ных методов измерения артериального давления. Такой подход зачастую помогает избежать недооценки степени нарушения микроцирку-
ляции и позволяет своевременно корректировать тактику лечения.
Заключение: полученные данные и анализ литературы подтверждают потенциал использования регионарной сатурации при церебраль-
ной оксиметрии как дополнения к мониторингу гиперперфузии и суррогатного маркера церебральной гемодинамики у пациентов с арте-
риитом Такаясу. Данная категория больных характеризуется уникальными особенностями проведения периоперационного мониторинга,
что требует дальнейших исследований для внедрения эффективных методов оценки гемодинамического статуса в условиях недоступности
традиционных измерений артериального давления.
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EATURES OF MONITORING IN A PATIENT 
WITH TAKAYASU'S DISEASE DURING ANESTHESIA (CASE REPORT)
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ABSTRACT
Objective: to explore the potential of monitoring and maintaining organ perfusion in patients with Takayasu arteritis. This condition presents a
challenge for accurate blood pressure determination due to its heterogeneous clinical presentation and frequent delay in diagnosis.
Materials and methods: this case study analyzes the use of regional cerebral oximetry as a tool for assessing organ perfusion. Particular atten-
tion was paid to its application as a surrogate marker of hemodynamic status when non-invasive blood pressure measurement is unreliable. For
the anesthetic management of a patient with severe Takayasu arteritis, various monitoring modalities were employed to ensure adequate organ
perfusion.
Results: the case demonstrates that regional cerebral oximetry provides valuable insights into cerebral hemodynamics and can serve as an indi-
cator of systemic perfusion. It is a useful alternative when standard blood pressure measurement is unfeasible. This monitoring approach helps
prevent the underestimation of microcirculatory impairment and allows for timely treatment adjustments.
Conclusion: the presented findings and literature review support the potential role of regional cerebral oximetry as an adjunctive tool for moni-
toring perfusion. It can serve as a surrogate marker of cerebral hemodynamics in patients with Takayasu arteritis. This patient population poses
unique perioperative monitoring challenges, underscoring the need for further research into effective methods for assessing hemodynamic sta-
tus when traditional blood pressure measurements are inaccessible.

Keywords: takayasu's disease, pulselessness, arteritis, monitoring, cerebral oximetry, perioperative monitoring.

УДК 616.1+616-071.8+005.584.1 
DOI: 10.64218/3033-5426-2025-1-3-96-102



97Статья поступила в редакцию в мае 2025 года.

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

CARDIOVASCULAR SURGERY

ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Такаясу (БТ) это хронический гранулематозный
аортит с поражением магистральных артерий, характери-
зующийся прогрессирующей окклюзией сосудов и отсут-
ствием периферической артериальной пульсации. БТ в
Азии встречается в 2,6 случаях на 1 млн населения. Дан-
ные о распространенности заболевания в Российской
Федерации отсутствуют [1]. Клиническая картина заболе-
вания чаще всего проявляется в возрасте от 20 до 30 лет
[2]. Часто диагноз устанавливается при уже имеющемся
повреждении артерий, требующем хирургического вме-
шательства. При аортоартериите Такаясу артериальный
стеноз наблюдается в 90% случаев, проявляется артери-
альными стенозами и лишь в 25% случаев – аневризмами.
У 50% пациентов в процесс вовлечены легочные артерии.
При осмотре у пациентов отмечается ослабленная арте-
риальная пульсация или ее отсутствие, при аускультации
в проекции магистральных артерий определяется систо-
лический шум. На ранней стадии заболевания пациенты
могут предъявлять жалобы на лихорадку, потерю веса,
недомогание, миалгию, каротидинию и головные боли. Не
существует специфической лабораторной диагностики
артериита Такаясу [3,4]. Диагноз устанавливается на
основании клинических данных, магнитно-резонансной и
компьютерной томографической ангиографии [5]. Конт-
роль за течением заболевания проводят с помощью 
определения скорости оседания эритроцитов (СОЭ) и 
С-реактивного белка (CRP) [3,4]. 
Разнообразность клинического течения заболевания и
отсутствие четких рекомендаций по проведению ане-
стезиологического обеспечения и мониторингу
витальных функций вызывает интерес к данной груп-
пе пациентов.

Клинический случай
Пациентка м., 32 года, с диагнозом неспецифичекий арте-
риит Такаясу и медикаментозным синдромом Иценко-
Кушинга была госпитализирована с жалобами на прогрес-
сирование перемежающей хромоты, нарастание
утомляемости. С ноября 2023 года у пациента обмороки и
потери сознания. Из анамнеза известно, что в 2002 году
перенесла острое нарушение мозгового кровообращения
в бассейне левой средней мозговой артерии. При осмотре
у пациентки отсутствовала пульсация на нижних и левой
верхней конечностях. На правой верхней конечности
отмечалась слабая пульсация, при неинвазивном измере-
нии артериального давления (АД) оно не определялось.
Данных о истинном артериальном давлении на момент
поступления не было.
Лабораторные показатели до оперативного вмешатель-
ства находились в пределах референсных значений.
Согласно данным инструментальных методов обследования:
Эхо-кардиография в пределах возрастной нормы. Фрак-
ция выброса левого желудочка по Симпсону - 57%. 
КТ-коронарография (компьтерная томография): нет при-

знаков кальцинации коронарных артерий. КТ грудной и
брюшной аорты - грудная аорта: восходящий отдел - сече-
нием до 30 мм, дуга - до 27 мм, нисходящий отдел – стено-
зирован до 7 мм. Брюшная аорта на уровне ножек диа-
фрагмы диаметром 11 мм. В инфраренальном отделе
диаметр аорты до 3 мм. Чревный ствол окклюзирован.
Верхняя брыжеечная артерия проходима. Почечные арте-
рии проходимы. Критические стенозы: справа – общая
сонная артерия (ОСА), внутренняя сонная артерия (ВСА),
слева - ОСА, ВСА (рис. 1). 
Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий:
субокклюзия обеих ОСА. Справа стеноз 2-го сегмента под-
ключичной артерии (ПКА) более 70%, слева окклюзия 
3-го сегмента ПКА.
Учитывая отсутствие пульсации и крайне слабую пульса-
цию на правой руке мониторинг давления обеспечить
было невозможно. Было принято решение о применении
церебральной оксиметрии и оксиметрии нижних конеч-
ностей, и считать значимым снижение оксиметрии на
10% от исходных значений (рис. 1). Так же оценивали
насыщение венозной крови кислородом (SvO2). В положе-
нии на спине выполнен доступ к сонной артерии слева и
бедренным артериям с двух сторон. После укладки паци-
ента выполнена торакофренолюмботомия по 6 межребе-
рью. С уровня 6 ребра аорта циркулярно кальцинирована,
ее диаметр резко уменьшается до 7-8 мм на уровне 10 реб-
ра. Брюшная аорта на всем протяжении циркулярно каль-
цинирована и сужена до 4 мм. Чревный ствол окклюзиро-
ван. При получении доступа к аорте изначально
планировали переход на измерение инвазивного артери-
ального давления, но в результате оперативного вмеша-
тельства выяснилось, что зона интактной аорты мала и
адекватное позиционирование катетера для мониторинга
АД невозможно, поскольку в этой зоне предполагалось
наложение зажима на аорту. Во время бокового отжатия
проксимальной части нисходящей грудной аорты отмеча-
лось критическое снижение оксиметрии на нижних
конечностях до 30%. Зажим был переложен на ½ окруж-
ности аорты и сформирован проксимальный анастомоз.
Время бокового отжатия аорты 27 минут. После формиро-
вания анастомоза с аортой сформированы анастомозы с
правой почечной артерией (время тепловой ишемии поч-
ки 22 минуты), верхней брыжеечной артерией (время
ишемии 16 минут) и левой почечной артерией (время теп-
ловой ишемии почки 19 минут). Затем две дистальные
бранши протеза выведены в канал на бедрах с формиро-
ванием анастомозов с общей бедренной артерией. После
чего проводили неинвазивное измерение АД на нижних
конечностях. После пережатия и резекции сонных арте-
рий сформирован дистальный анастомоз с применением
сложной пластики сонных артерий (пережатие сонных
артерий 60 минут). Во время анестезии не было снижения
церебральной оксиметрии ниже 40%. Во время пережатия
сонной артерии отмечалось снижение церебральной
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Рис. 2. Оксиметрия. Сверху­вниз: Церебральная оксиметрия слева и справа, оксиметрия нижних конечностей слева и справа 
а ­ оксиметрия перед пережатием сонных артерий. 
б ­ оксиметрия во время пережатия сонных артерий.
в ­ оксиметрия после пуска кровотока сонных артерий.

Fig. 2. Oximetry. 
a ­ cerebral oximetry (left and right) and lower limb oximetry (left and right) readings before carotid artery clamping; 
b ­ decrease in cerebral oximetry readings during carotid artery clamping; 
c ­ restoration of cerebral oximetry readings after carotid artery blood flow resumption.

Рис. 1. Торакофренолюмботомия. Торако­бибедренное шунтирование, протезирование верхней брыжеечной артерии и обеих почечных
артерий, протезо­сонное протезирование слева с реконструкцией НСА и ВСА. 
а ­ стеноз и окклюзия подключичных артерий;
б ­ стеноз аорты;
в ­ укладка пациентки на торакофренолюмботомию после выполнения доступа на бедрах и шее;
г ­ торакофренолюмботомия;
д ­ протез после формирования проксимального анастомоза;
е ­ анастомоз с верхней брыжеечной и почечными артериями.

Fig. 1. Thoracophrenolumbotomy. Thoraco­bifemoral bypass, superior mesenteric artery and both renal arteries prosthesis, left prosthetic­carotid replacement with ECA and ICA
reconstruction.
a ­ stenosis and occlusion of the subclavian arteries; 
b ­ stenosis of the descending thoracic aorta;
c ­ patient positioning on the operating table after surgical exposure of the femoral and neck vessels; 
d ­ thoracophrenolumbotomy; 
e ­ vascular prosthesis after proximal anastomosis formation; 
f ­ аnastomoses with the superior mesenteric and renal arteries.

а(а)

г(c)

a(a) б(b) в(c)

д(d) е(f)

б(b) в(c)
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оксиметрии до 71%, что не потребовало увеличения кар-
диотонической и вазопрессорной поддержки, после пуска
кровотока по сонным артериям подъем значений до 95%
(рис. 1). С целью поддержания необходимой оксиметрии
использовали постоянную инфузию норэпинефрина и
добутамина в дозе от 0,03 мкг/кг/мин 3-5 мкг/кг/мин
соответственно. 
Лабораторные показатели по окончании оперативного
вмешательства: лейкоциты 11,1*10*9/л, С-реактивный
44,2 мг/л, КФК 1418,9 Ед/л, миоглобин 1504 нг/мл, лактат
4,6 ммоль/л. Остальные лабораторные показатели в пре-
делах референсных значений.
Время оперативного вмешательства составило 13 часов
50 минут (рис. 2). Кровопотеря была компенсирована.
Экстубация трахеи и перевод пациента на самостоятель-
ное дыхание выполнены через 13 часов после хирургиче-
ского вмешательства. После экстубации трахеи пациентка
ориентирована в пространстве и времени. Гемодинамика
стабильная инотропная и вазопрессорная поддержка не
требовалась.

ОБСУЖДЕНИЕ

Болезнь Такаясу редкое заболевание, встречающееся пре-
имущественно у женщин [6]. Оно протекает с неспецифи-
ческой гетерогенной клинической картиной или ее отсут-
ствием в начале заболевания, что приводит к поздней
диагностике. Наиболее частым осложнением является
гипертензия и появление регургитации на аортальном
клапане. К моменту постановки диагноза артерии значи-
тельно повреждены и пульсация на них может уже отсут-
ствовать. Определить истинное артериальное давление
становится невозможно и у пациентов начинает страдать
перфузия органов и тканей [3, 6]. Течение заболевания в
приведенном клиническом наблюдении было именно
таким.
Разница артериального давления на верхних и нижних
конечностях может быть значительной у пациентов с
артериитом Такаясу. Рекомендуется измерение артери-
ального давления на верхних и нижних конечностях 
[7-10]. Приведенный клинический случай интересен тем,
что к моменту оперативного вмешательства у пациентки
отсутствовала артериальная пульсация на нижних конеч-
ностях и верхней слева, а артериальная пульсация справа
на верхней конечности значительно ослаблена. Судить о
выраженности или отсутствии артериальной гипертен-
зии у пациентки не представляется возможным.
Руководство Американской ассоциации ревматологов по
лечению БТ не затрагивает вопросы мониторинга при
обеспечении анестезиологического пособия у пациентов
при хирургическом лечении [9]. Эти пациенты подверже-
ны ишемии органов во время анестезии. Таким образом,

наиболее важными принципами лечения являются про-
филактика ишемии органов и поддержание адекватной
перфузии. Тем не менее, проведение периоперационного
мониторинга является трудной задачей, поскольку часто
отсутствует корреляция между АД измеренным на конеч-
ностях и органной перфузией. Оптимальная стратегия
мониторинга должна быть основана на индивидуальном
профиле пациента и типе планируемой операции. Пери-
ферическое АД может не быть надежным показателем
перфузии органов, при наличии стеноза магистральных
артерий конечностей. В этих условиях целесообразно ори-
ентироваться на предоперационное артериальное давле-
ние при возможности его измерения. Во время кардиохи-
рургических вмешательств возможно прямое измерение
давления в аорте, что обеспечивает адекватный монито-
ринг АД [11]. В представленном наблюдении было невоз-
можно измерение артериального давления ни на конеч-
ностях, ни в аорте во время анестезии. Поддержание
адекватной перфузии явилось важной и сложной задачей.
Во избежание гипоперфузии головного мозга был исполь-
зован мониторинг церебральной оксиметрии. Примене-
ние этой модальности мониторинга уменьшает количе-
ство когнитивной дисфункции в послеоперационном
периоде у пациентов с различной хирургической патоло-
гией [12]. Церебральную оксиметрию широко применяют
во время анестезии в сосудистой хирургии для контроля
перфузии головного мозга [13]. Использование цереб-
ральной оксиметрии у пациентки в сознании с аортоарте-
риитом показало корреляцию между снижением показа-
телей оксиметрии и прогрессированием неврологической
симптоматики на фоне снижения АД при сохраненном
сердечном индексе [14]. В литературе описано примене-
ние церебральной оксиметрии для контроля перфузии
головного мозга у пациентов с артериитом, что стало
основанием для успешного применения этого метода
мониторинга во время анестезии в нашем наблюдении
[15-17]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приведенное наблюдение и данные литературы свиде-
тельствуют о возможности использования регионарной
сатурации при церебральной оксиметрии не только в
качестве параметра органной перфузии, но и как сурро-
гатного маркера состояния церебральной гемодинамики
и невозможностью измерения артериального давления
на конечностях и в аорте у пациентов с артериитом Такая-
су. Пациенты с болезнью Такаясу представляют собой
уникальную популяцию больных, в том числе и в части,
касающейся проведения периоперационного мониторин-
га гемодинамики. Это обуславливает необходимость про-
ведения дальнейших исследований.    
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ РЕЗЕКЦИИ ГИГАНТСКОЙ АНЕВРИЗМЫ 
ПРАВОЙ ВЕРХНЕДОЛЕВОЙ ЛЕГОЧНОЙ ВЕНЫ
А.В. Пустовойтов, Г.А. Усик, *П.Е. Ерахтин, А.В. Кузнецов, А.В. Мызников, Г.И. Каптюк, Е.А. Билоус, А.А. Певнев, И.В. Утьманова 

Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Краевая клиническая больница»  

АННОТАЦИЯ
Аневризмы являются нестабильными образованиями: они увеличиваются в размере с течением времени, что приводит к увеличению
натяжения стенок, согласно закону Лапласа. Это может вызвать серьёзные осложнения, включая разрыв стенки аневризмы, и представ-
ляет угрозу для жизни. В таких случаях оптимальным решением является хирургическое лечение.
Цель исследования: продемонстрировать возможности хирургического подхода в лечении гигантской аневризмы правой верхнедо-
левой легочной вены.
Материалы и методы: больная П., 63 года, обратилась в амбулаторное отделение Краевой клинической больницы  с жалобами на
одышку при умеренной физической нагрузке, ходьбе на 100-200 метров. В анамнезе при рентгенографии органов грудной клетки ранее
выявлено справа паракардиально новообразование. По данным углубленного дообследования по МСКТ-ангиопульмонографии диаг-
ностирована аневризма в области устья верхне-долевых легочных вен справа размерами до 45,6 мм, что было подтверждено также
результатами МРТ исследования сердца.
Результаты: пациентке выполнено хирургическое вмешательство, включавшее в себя резекцию аневризмы с циркулярной ангиопла-
стикой устьев верхнедолевых легочных вен дистально и устья в левом предсердии проксимально заплатой из аутоперикарда. Продол-
жительность ИК составила 90 мин. Продолжительность пережатия аорты - 63 мин. Пациентка переведена в отделение реанимации, без
инотропной поддержки. Экстубация через 2 часа после операции. Реанимационный койко-день составил 2 суток. Общий объем крово-
потери по дренажам за время пребывания в реанимации составил 350 мл. Ранний послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Пациентка была выписана из стационара на 11-е сутки после операции без признаков недостаточности кровообращения.
Выводы: хирургическое лечение может являться  оптимальным решением вопроса коррекции гигантской аневризмы верхнедолевой
легочной вены.

Для цитирования. А.В. Пустовойтов, Г.А. Усик, П.Е. Ерахтин, А.В. Кузнецов, А.В. Мызников, Г.И. Каптюк, Е.А. Билоус, А.А. Певнев, 
И.В. Утьманова, «КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ РЕЗЕКЦИИ ГИГАНТСКОЙ АНЕВРИЗМЫ ПРАВОЙ ВЕРХНЕДОЛЕВОЙ ЛЕГОЧНОЙ ВЕНЫ». Ж.
МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ. 2025; 1(3): 103–107.
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3.1.25. Лучевая диагностика (медицинские науки)
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A CLINICAL CASE OF RESECTION OF A GIANT ANEURYSM 
OF THE RIGHT SUPERIOR PULMONARY VEIN
Andrey V. Pustovoitov, Gennady A. Usik, *Pavel E. Erakhtin, Valery A. Kuznetsov, Artur V. Myznikov, Georgy I. Kaptyuk, Evgeny A. Bilous,
Alexander A. Pevnev, Irina V. Utmanova

Regional State Budgetary Healthcare Institution "Regional Clinical Hospital" 

ABSTRACT
Aneurysms are unstable structures: they increase in size over time, leading to increased wall tension according to Laplace's law. This can cause
serious complications, including aneurysm rupture, and is life-threatening. In such cases, surgical treatment is the optimal solution.
Aim: to demonstrate the feasibility of a surgical approach for treating a giant aneurysm of the right  superior  pulmonary vein.
Materials and methods: patient P., 63 y.o., presented to the outpatient department of the Regional Clinical Hospital with complaints of shortness
of breath during moderate physical activity and walking 100-200 meters. A previous chest X-ray revealed a paracardiac mass on the right. Based
on further examination using MSCT pulmonary angiography, an aneurysm up to 45.6 mm in size was diagnosed at the orifice of the right superior
pulmonary veins, which was also confirmed by cardiac MRI.
Results: the patient underwent surgery, which included resection of the aneurysm with circumferential angioplasty of the distal orifices of the supe-
rior pulmonary veins and the proximal orifice into the left atrium using an autologous pericardial patch. Cardiopulmonary bypass time was 90 min-
utes. Aortic cross-clamp time was 63 minutes. The patient was transferred to the intensive care unit without inotropic support. Extubation was per-
formed 2 hours after surgery. The ICU  stay lasted 2 days. Total blood loss  via  drains system during the ICU stay was 350 ml. The early postoperative
period was uneventful. The patient was discharged from the hospital on the 11th day after surgery without signs of circulatory failure.
Conclusions. Surgical treatment may be the optimal solution for the correction of a giant superior pulmonary vein aneurysm.

Keywords: minimal invasive cardiac surgery, ischemic heart disease, atrial fibrillation, case report.
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ВВЕДЕНИЕ

Аневризма легочных вен — это крайне редкое заболева-
ние. Несмотря на то, что почти 10% новообразований в
средостении у взрослых имеют сосудистое происхожде-
ние, большинство из них — это аневризмы аорты и её вет-
вей [1].
Аневризмы характеризуются нестабильностью: с течени-
ем времени они увеличиваются в размерах, что приводит
к повышению натяжения стенок в соответствии с законом
Лапласа. Это может привести к серьёзным осложнениям,
включая разрыв стенки аневризмы, что представляет
угрозу для жизни. В таких случаях хирургическое вмеша-
тельство является оптимальным решением [2].
В данной статье мы хотим представить случай гигантской
аневризмы правой верхнедолевой лёгочной вены и опи-
сать наш подход к лечению пациента.
Клинический случай
Больная П., 63 года, обратилась в амбулаторное отделение
Краевой клинической больницы  с жалобами на одышку
при умеренной физической нагрузке, ходьбе на 100-200
метров. В мае 2022 года при рентгенографии органов
грудной клетки в ходе профилактического осмотра спра-
ва паракардиально выявлено новообразование. Выполне-
на МСКТ органов грудной клетки (амбулаторно).
Выявлено образование средостения 5×4,5×3 см, предле-
жащее к корню правого лёгкого, сердцу и аорте. По дан-
ным трансторакального эхокардиографического исследо-
вания (Эхо-КГ) признаков аневримы не выявлено.
Пациентка госпитализирована в торакальное отделение с
основным диагнозом: «Опухоль средостения справа».
Сопутствующие заболевания: ИБС. Стабильная стенокар-
дия напряжения II ф.кл. Гипертоническая болезнь III, риск
4. Сахарный диабет 2 тип. Хроническая сердечная недо-
статочность с сохраненной фракцией выброса левого
желудочка (ФВ ЛЖ) 52% II A ст (III ФК по NYHA). Митраль-
ная недостаточность 2 ст.

Пациентке выполнена видеоторакоскопия справа, реви-
зия новообразования корня правого легкого. На операции
после отведения края лёгкого, в области корня правого
лёгкого визуализировано овоидное новообразование до 5
см, на широком основании, фиксированном в области кор-
ня и перикарда. При инструментальной пальпации - плот-
но-эластическое. Произведена пункция новообразования,
эвакуировано 20 мл крови, образование осталось напол-
ненным, при извлечении иглы - поступление крови через
прокол. Выставлен предположительный диагноз аневриз-
мы легочной вены. 
Пациентка переведена в отделение кардиохирургии. С
целью дополнительной диагностики был выполнен стан-
дартный протокол исследований, включающий в себя
электрокардиографию (ЭКГ), эхокардиографию (Эхо-КГ),
дуплексное сканирование сосудов шеи, лабораторный
скрининг. 
По результатам трансторакального Эхо-КГ данных за
аневризму не получено.  Перикардиального выпота нет.
Функциональная характеристика левого желудочка 
по Тейхольц: конечный диастолический размер
(КДР): 5,3 см, конечный диастолический объём
(КДО): 135 мл; конечный систолический объем
(КСО): 63 мл; ударный объем (УО): 72 мл. ФВ: 53%. Мит-
ральная недостаточность 1-2ст. (по отношению к площа-
ди ЛП 23%) Размер левого предсердия в «В»-режиме -
4,5×4,6 см. 
По данным МСКТ-ангиопульмонография (аппарат:
Siemens SOMATOM Definition AS 64) диагностирована анев-
ризма в области устья верхне-долевых легочных вен спра-
ва размерами до 45,6 мм (рис. 1, 2). 
Для более точной топической диагностики было выпол-
нено МРТ сердца с внутривенным контрастированием
(аппарат: Magnetom Aera 1,5 Тesla (Siemens)).
По данным МРТ сердца определяется функционирующая

Рис. 1. Аневризма в области устья верхне­долевых легочных вен.
Fig. 1. Aneurysm at the orifice of the  superior pulmonary veins.

Рис. 2. 3D реконструкция аневризмы в области устья верхне­
долевых легочных  вен.

Fig. 2. 3D reconstruction of an aneurysm at the orifice of the superior pulmonary veins.
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аневризма (на импульсной последовательности CINE
визуализируются отчетливые потоки крови) без призна-
ков тромбирования в области устья верхне-долевых
легочных вен справа, размерами до 4,7×4,3×3,8 см, дно
направлено кпереди (рис. 3, 4).
На основании проведенных исследований был выставлен
диагноз: «Гигантская аневризма правой верхне-долевой
легочной вены». Принято решение о проведении опера-
тивного лечения. 
Техника операции
Хирургический доступ: срединная стернотомия. Под-
ключение аппарата искусственного кровообраще-
ния центральное, раздельное. Выполнена раздельная
канюляция верхней и нижней полой вены. Защита мио-
карда антеградная,  введение раствора Кустодиолан в
корень аорты. Дренаж левых отделов через неизмененное
устье верхнедолевой легочной вены.
При ревизии со стороны правой половины перикарда

выбухающее образование в проекции верхне-долевой
легочной вены 4×3 см. Вскрыто правое предсердие для
забора кардиоплегического раствора. Широко вскрыта
правая плевральная полость. При ревизии в проекции
правой верхнедолевой легочной вены определяется объ-
емное мешковидное  образование 5×4×4 см (флебэктазия)
через которое перекидывается правый диафрагмальный
нерв. Аневризматическое образование вскрыто без
иссечения последнего, учитывая наличие в окружающих
тканях диафрагмального нерва. Стенка вены крайне
истончена, толщиной около 1 мм. Выкроена заплата из
аутоперикарда. 
Обвивными швами нитью пролен 5/0 выполнена цирку-
лярная ангиопластика с устьями верхнедолевых легоч-
ных вен дистально и устьем в левое предсердие прокси-
мально (рис. 5).
Продолжительность искусственного кровообращения
(ИК) составила 90 мин. Продолжительность пережатия
аорты - 63 мин.
Интраоперационно выполнена ЧП Эхо-КГ: митральная
регургитация минимальна. ФВ ЛЖ - 53% КДР ЛЖ: 4,5 см,
КДО ЛЖ: 125 мл.
Пациентка переведена в отделение реанимации, без инот-
ропной поддержки. Экстубация через 2 часа после опера-
ции. Реанимационный койко-день составил 2 суток.
Общий объем кровопотери по дренажам за время пребы-
вания в реанимации составил 350 мл. 
Ранний послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Для контроля и оценки динамики пациентке
выполнялась МСКТ-ангиопульмонография (аппарат:
Siemens SOMATOM Definition AS 64). Ранее определяемая
аневризма в области устья верхне-долевых легочных вен
справа не визуализируется (рис. 6).
Пациентка была выписана из стационара на 11-е сутки

после операции без признаков недостаточности кровооб-
ращения и предшествующих жалоб. На контрольной
трансторакальной Эхо-КГ  КДР ЛЖ - 4,8 см, ФВ ЛЖ - 57%

Рис. 3. Аневризма в области устья верхне­долевых легочных вен
(сагитальная проекция).

Fig. 3. Aneurysm at the orifice of the superior pulmonary veins (sagittal view).

Рис. 5. Формирование циркулярного анастамоза.

Fig. 5. Formation of the circular anastomosis.

Рис. 4. Аневризма в области устья верхне­долевых легочных вен.

Fig. 4. Aneurysm at the orifice of the superior pulmonary veins.
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Митральная недостаточность минимальна. Размеры лево-
го предсердия в «В»-режиме - 4,6×4,8 см. Систолическое
давление в легочной артерии (СДЛА) - 38 мм рт. ст.

ОБСУЖДЕНИЕ

Этиология развития аневризмы легочных вен, учитывая
крайне редкую патологию, достоверно не известна, чаще
артериовенозная мальформация является наиболее
частой причиной [3]. 
Еще одной причиной, описанной в литературе, является
развитие у пациента выраженной митральной недоста-
точности с направленной струей регургитации в устья
легочных вен с последующим развитием аневризмы
легочных вен [4]. При устранении митральной недоста-
точности отмечается регресс аневризмы. 
В нашем клиническом случае у пациентки отсутствовала
выраженная митральная недостаточность, что еще раз
подчеркивает редкость заболевания. 
Учитывая анатомические особенности расположения
аневризмы, состояние стенки аневризмы и расположение
диафрагмального нерва, наш хирургический подход обес-
печил лучшую визуализацию и безопасность пациента. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическое лечение может являться  оптимальным
решением вопроса коррекции гигантской аневризмы
верхнедолевой легочной вены.

Рис. 6. Правая Нео­верхнедолевая легочная вена (указана стрелкой).

Fig. 6. Right Neo­superior pulmonary vein (indicated by arrow).
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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.



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

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

CARDIOVASCULAR SURGERY

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-

Пример для оформления:
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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

cryoablation affect the outcomes of Maze IV procedure in mitral

valve surgery? Grudnaya I Serdechno-Sosudistaya Khirurgiya.

2024; 66 (6): 817–828 [In Russ]. DOI: 10.24022/0236-2791-

2024-66-6-817-828]
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