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РАЗРАБОТКА ТКАНЕИНЖЕНЕРНОГО СОСУДИСТОГО ГРАФТА МАЛОГО ДИАМЕТРА 
ДЛЯ НУЖД СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ
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институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний». Кемерово, Россия

НИИ КПССЗ имеет большой опыт в разработке изделий для сердечно-сосудистой хирургии, в частности биопротезов кла-
панов сердца и сосудов. С 2010 года под руководством академика РАН л. С. Барбараша начаты исследования по созданию био-
резорбируемых сосудистых протезов малого диаметра. Основная цель – создание полимерных конструкций с бионаправленным 
действием, способных заменить отдельные структуры живого организма, в частности сердечно-сосудистой системы. Научная но-
визна поставленной задачи заключается в использовании нового подхода создания органа непосредственно в организме пациента 
за счет биофункциональности и биорезорбируемости полимерных конструкций. доказана долгосрочная проходимость полимерных 
сосудистых графтов на основе поликапролактона и композиции полигидроксибутирата/валерата и поликапролактона. В экспери-
ментах in vitro доказано, что ростовые факторы, инкорпорируемые в состав биодеградируемых графтов, сохраняют свою био-
логическую активность. В долгосрочных экспериментах in vivo доказано, что сосудистый эндотелиальный фактор роста ускоряет 
эндотелизацию и улучшает проходимость биодеградируемых полимерных сосудистых графтов. 
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DEVELOPMENT OF TISSUE ENGINEERED SMALL DIAMETER VASCULAR GRAFT 
FOR THE CARDIOVASCULAR SURGERY NEEDS
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RICICd has large experience in the development of products for cardiovascular surgery, in particular, the bioprosthesis heart valves 
and blood vessels. Since 2010, under the leadership of the academician of RAS L. S. Barbarash researches to create bioresorbable 
vascular prostheses of small diameter began. the primary purpose – to create polymer structures with bio-directed action capable to 
replace individual structures of a living organism, in particular, of cardiovascular system. Scientific novelty of the problem lies in using a new 
approach for creation an organ directly in the patient’s body by biofunctional and bioresorbable features of polymer structures. the long-term 
patency of PCL vascular grafts and PHBV and PCL composition grafts had proved. the in vitro experiments had proved that growth factors 
incorporated into composition of biodegradable grafts retain their biological activity. the long-term in vivo experiments had demonstrated 
that vascular endothelial growth factor had accelerated endothelization and had improved vascular patency of biodegradable polymer grafts.
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НИИ КПССЗ имеет большой опыт в разработ-
ке изделий для сердечно-сосудистой хирургии, 
в частности биопротезов клапанов сердца и сосу-
дов. Разработка биологических протезов клапана 
сердца, сосудов и ксеноперикардиальных лоску-
тов для интра- и ангиопластики в организации ве-
дется с 1994 года. Разработаны методы консерва-
ции биоматериалов с применением эпоксисоеди-
нений, а также различные технологии повышения 
как гемосовместимости биоматериала, так и био-
совместимости в целом [1]. 

С учетом того, что НИИ КПССЗ является од-
ним из ведущих кардиохирургических центров 
России, выполняющих операции аортокоронар-

ного шунтирования, и вследствие отсутствия на 
рынке сосудистых имплантатов, пригодных для 
аортокоронарного шунтирования, в 2010 году под 
руководством академика РАН Л. С. Барбараша на-
чаты исследования по созданию биорезорбируе-
мых сосудистых протезов малого диаметра. Наша 
команда уже несколько лет изучает проблему 
взаимодействия организма с биосовместимыми 
биорезорбируемыми полимерами на клеточном 
и тканевом уровне [2, 3, 4]. Данная работа ведется 
с целью создания полимерных конструкций с био-
направленным действием, способных заменить 
отдельные структуры живого организма, в част-
ности, сердечно-сосудистой системы. Научная 
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Рассматривается случай проведения катетерной аблации левостороннего дополнительного предсерд-
но-желудочкового соединения на фоне некупируемого пароксизма фибрилляции предсердий.
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The report describes the case of a catheter ablation of left-sided accessory pathway on a background of 
uncontrollable paroxysmal atrial fibrillation.
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Катетерная радиочастотная аблация (РЧА) 
при синдроме преэкзитации желудочков явля-
ется распространенной и рутинной методикой, 
продемонстрировавшей свою эффективность и 
безопасность. Не вызывает сомнений наличие 
показаний к проведению подобного вмешатель-
ства у пациентов с манифестирующим синдро-
мом Wolff-Parkinson-White (WPW), поскольку 
данный вид патологии предполагает наличие 
и ЭКГ-изменений, и клинически значимых на-
рушений ритма сердца. Сложности с выбором 
тактики лечения возникают в случаях так назы-
ваемого «феномена» WPW – состояния, когда па-
циент не жалуется на наличие аритмий, прису-
щих синдрому, считает себя здоровым, а в поле 
зрения кардиолога попал после случайного про-
ведения ЭКГ [1]. Тем не менее, данные, учитыва-
ющие многочисленные публикации о непредска-
зуемости течения «феномена» WPW, в частности 
дебюта возникновения нарушений ритма в виде 
жизнеугрожающих гемодинамически значимых 
пароксизмов, привели к изменению тактики ве-
дения таких пациентов в пользу активного хи-
рургического лечения [2].

Приводим клинический случай, демонстри-
рующий возможности катетерной аблации при 
длительно существующем феномене WPW.

Пациент Л., 51 год, поступил в клинику НИИ 
КПССЗ г. Кемерово переводом из кардиологиче-
ского отделения городского стационара, куда, в 
свою очередь, был госпитализирован экстренно. 
Поводом для госпитализации послужило разви-
тие обморочного состояния на фоне нарушения 
ритма сердца. На основании данных ЭКГ нару-

Рисунок 1. ЭКГ в 12 отведениях пациента Л.: тахикар-
дия с широкими комплексами QRS c ЧСС 225 уд/мин
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шение ритма расценено как желудочковая тахи-
кардия (рис. 1).

В экстренном порядке выполнена электроим-
пульсная терапия с восстановлением синусового 
ритма. На синусовом ритме выявлены признаки 
синдрома преэкзитации желудочков, соответству-
ющие синдрому WPW. В этой связи вид наруше-
ний ритма по ЭКГ расценен нами как трепетание 
предсердий (возможно, крупноволновая фибрил-
ляция предсердий) с антеградным проведением 
на желудочки через дополнительное предсерд-
но-желудочковое соединение (ДПЖС).

Известно, что ранее пациент жаловался на 
непродолжительные эпизоды нарушений ритма 
сердца, но без гемодинамических нарушений и 
электрокардиографического подтверждения. О 
наличии у него изменений по ЭКГ информиро-
ван не был.

При поступлении на фоне синусового ритма 
состояние пациента стабильное, удовлетвори-
тельное. Физикальные данные и лабораторные 
исследования не имеют отклонений от нормы.

В условиях рентгеноперационной пациенту 
проведена процедура внутрисердечного элек-
трофизиологического исследования (ЭФИ). Ис-
ходно синусовый ритм с признаками предвоз-
буждения желудочков. ЭФИ начато стандартно с 
проведения диагностического электрода в венеч-
ный синус сердца для записи потенциалов левых 
предсердия и желудочка. При манипуляциях в 
сердце механически срыв ритма на устойчивую 
ФП с широкими QRS комплексами, сопостави-
мыми по морфологии с амбулаторной записью 
ЭКГ на рис. 1. Форма комплексов QRS при этом 
соответствует максимальной степени предвоз-
буждения желудочков (рис. 2). 

Рисунок 2. Минимальный R-R соответствует ЧСС 229 уд/мин, средняя ЧСС около 200 уд/мин. В отведениях CS1-2 
– CS7-8 (биполярные электрограммы с электрода в коронарном синусе) регистрируется фибрилляция предсердий

Несмотря на достаточно стабильное состо-
яние пациента, было принято решение вос-
становить синусовый ритм методом ЭИТ. В 
пользу принятия такого решения приведены 
следующие аргументы: определение локали-
зации ДПЖС на фоне ФП затруднительно, а 
фармакологическое купирование ФП может 

изменить электрофизиологические свойства 
ДПЖС вплоть до его блокирования, что сдела-
ет дальнейшее проведение диагностического 
исследования невозможным. Разрядом дефи-
бриллятора 250 Дж ФП купирована всего на два 
синусовых комплекса с последующим срывом 
на ФП вновь. С целью профилактики раннего 
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Рисунок 3. Панель А – неустойчивый синусовый ритм с дальнейшей спонтанной индукцией ФП. Панель Б – этот 
же эпизод синусового ритма на скорости 100 мм/с. Стрелкой указано слияние предсердной и желудочковой акти-

вации на паре электродов CS3-4, что свидетельствует о близком расположении ДПЖС, соответствующему 
левосторонней боковой локализации

рецидива ФП все же введена низкотерапевтиче-
ская доза кордарона 150 мг в/в, однако эффект 
сохранения синусового ритма после повторной 
кардиоверсии присутствовал только в виде 6 си-

нусовых сокращений. Тем не менее, этого хва-
тило для изучения электрограмм на электроде в 
коронарном синусе, что позволило точно опре-
делить локализацию ДПЖС (рис. 3).

Учитывая ранее указанные ограничения 
дальнейшего введения антиаритмических пре-
паратов, принято решение провести РЧА ДПЖС 

с позиционированием аблационного электрода, 
ориентируясь преимущественно на рентгена-
натомические данные. Катетеризирована бе-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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дренная артерия и ретроградно трансаортально 
проведен аблационный электрод в левый желу-
дочек. Электрод установлен в непосредствен-

ной близости от пары CS3-4 катетера в коро-
нарном синусе. На второй по счету аппликации 
ДПЖС был устранен (рис. 4).

Рисунок 4. Стрелками указан момент блокирования проведения по ДПЖС на третьей секунде воздей-
ствия, выразившийся в сужении комплекса QRS, т.е. исчезновении данных за предвозбуждение и уреже-
ние ЧСС на фоне ФП, за счет сохраняющего проведения на желудочки по атриовентрикулярному соеди-
нению. ABL 1-2 и ABL 3-4 биполярные электрограммы с аблационного электрода; ABL Uni – униполярная 

электрограмма с аблационного электрода

лудочковых электрограмм, зафиксированных на 
нескольких синусовых сокращениях. Дальней-
шая РЧА проводилась при наличии только рент-
генологической половины информации, а элек-
трограмма с дистального полюса аблационного 
электрода не позволяла судить о временнóм со-
отношении предсердной и желудочковой актива-
ции и лишь указывала на близость к фиброзному 
кольцу митрального клапана.

К недостаткам проведенного вмешательства 
можно отнести неполноценно проведенное ЭФИ 
в силу объективной причины: наличие некупи-
руемой ФП на момент процедуры. Осталось не-
известным наличие или отсутствие у пациента 
исходного ретроградного проведения по ДПЖС, 
хотя с точки зрения дальнейшего прогноза тече-
ния аритмии эта информация ценности уже не 
имеет. Отдельного обсуждения требует вопрос о 
необходимости проведения этому пациенту РЧА 
по поводу ФП, поскольку нами было принято ре-
шение не проводить аблацию ввиду отсутствия 
угрозы для жизни пациента и ожидаемого отсут-
ствия ФП в дальнейшем.

Что касается второго аспекта этого случая, 

Разрядом дефибриллятора восстановлен ста-
бильный синусовый ритм. Антеградная точка 
Венкебаха – 120 уд/мин, что свидетельствует об 
умеренной дисфункции атриовентрикулярного 
узла. Ретроградное проведение отсутствует.

Обсуждение

Представленный клинический случай пред-
ставляет интерес с двух позиций. Во-первых, 
сам факт сложности устранения проведения по 
ДПЖС на фоне ФП, поскольку для точного опре-
деления локализации необходимо на синусовом 
ритме тщательно проанализировать предсерд-
ные и желудочковые электрограммы правых и 
левых отделов сердца в зоне фиброзных колец 
атриовентрикулярных клапанов. Именно сопо-
ставление этих данных с данными рентгенана-
томии позволяет точно позиционировать абла-
ционных электрод в зоне интереса [3]. В данном 
случае суждение о локализации ДПЖС (в итоге 
верное) было вынесено на основании анализа по-
верхностной ЭКГ пациента и весьма ограничен-
ного количества левосторонних предсердно-же-
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то наглядно продемонстрирована ошибочность 
суждения, что «феномену» WPW присуще до-
брокачественное течение. Данный пациент в 
течение длительного времени не жаловался на 
наличие нарушений ритма. Редкие эпизоды пе-
ребоев в работе сердца не доставляли беспо-
койств пациенту, не были документированы, 
следовательно, пациент не попал в поле зрения 
кардиолога. Определяющим фактором для изме-
нения тактики ведения данного пациента могло 
бы служить обнаружение признаков синдрома 
WPW при рутинной записи ЭКГ, однако данная 
информация в медицинской документации паци-
ента отсутствовала. Дебют заболевания с парок-
сизма фибрилляции предсердий резко и отрица-
тельно изменил клиническое течение процесса. 
Известно, что встречаемость фибрилляции пред-
сердий у пациентов с синдромом WPW намно-
го выше чем в общей популяции (до 30%), что 
связано с различными факторами: изменения 
архитектоники миокарда в близости от ДПЖС, 
изменение электрофизиологических свойств ми-
окарда предсердий, спонтанной трансформации 
наджелудочковой тахикардии в ФП [4]. В свою 
очередь, ответ желудочков сердца на фоне ФП 
при наличии ДПЖС характеризуется более вы-
сокой частотой, что связано с более коротким 
эффективным рефрактерным периодом ДПЖС 
в отличие от специализированной проводящей 
системы. Подобный аномально высокий ответ 
желудочков при ФП может легко трансформиро-
ваться в фибрилляцию желудочков [5].

В настоящем сообщении мы пытаемся указать 
на возможность недооценки потенциальной воз-
можности развития жизнеугрожающей аритмии 
(наличие «феномена» WPW) у условно здорового 
человека. По данным литературы, риск развития 
внезапной сердечной смерти при синдроме WPW 
достигает 0,6% в год, при «феномене» WPW – до 
0,1% [6,7]. Хотя показания к РЧА при асимптом-
ных формах WPW относятся к классу IIа, считаем, 
что каждый пациент с выявленными электрокар-
диографическими признаками преэкзитации же-
лудочков должен быть обязательно оценен с пози-
ции необходимости проведения РЧА. По мировым 
и нашим собственным данным, эффективность 

катетерной деструкции ДПЖС приближается к 
100%. Поэтому решение не проводить вмешатель-
ство может быть принято для пациентов с прехо-
дящим «феноменом» WPW и, возможно, для па-
циентов, у которых, по данным чреспищеводного 
электрофизиологического исследования, свойства 
ДПЖС расценены как слабоаритмогенные (длин-
ный эффективный рефрактерный периодо), а по 
данным инвазивного исследования, отсутствует 
ретроградное вентрикуло-атриальное проведение, 
и имеется анатомическая близость к нормальной 
проводящей системе.
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