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Цель исследования Представить разработанную модифицированную методику двухслойной тефлоновой пластики 
«сэндвич», адаптированную из хирургического лечения расслаивающих аневризм аорты для 
проникающих ранений левого желудочка (ЛЖ).

Материал и методы Приводится описание клинического случая 25-летнего пациента с проникающим ранением 
ЛЖ, которому после несостоятельности первично наложенных П-образных швов была успешно 
применена модифицированная методика двухслойной тефлоновой пластики «сэндвич». Метод 
заключается в установке тефлоновых прокладок как на внутренней, так и на наружной поверх-
ности миокарда с использованием специальной техники наложения швов для предотвращения 
их прорезывания.

Результаты После применения методики «сэндвич» достигнут надёжный гемостаз, что позволило успешно 
отключить пациента от искусственного кровообращения. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Контрольные исследования (эхокардиография, мультиспиральная компьютерная 
томография) подтвердили состоятельность пластики стенки ЛЖ. Пациент выписан на 10-е сутки в 
удовлетворительном состоянии с нормальной фракцией выброса ЛЖ (более 55%).

Заключение Модифицированная методика двухслойной тефлоновой пластики «сэндвич» показала высокую 
эффективность при лечении проникающих ранений левого желудочка. Трансляция опыта хирур-
гического лечения расслаивающих аневризм аорты для лечения ран сердца демонстрирует пер-
спективность междисциплинарного подхода в кардиохирургии.
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ВВЕДЕНИЕ

Проникающие ранения сердца относятся к наибо-
лее тяжёлым травмам с высокой летальностью, дости-
гающей 50–60% при колото-резаных ранениях и 
почти 100% при огнестрельных повреждениях [1–3]. 
Основными причинами смерти являются острая там-
понада сердца, массивная кровопотеря и повреждение 
коронарных артерий [4]. По данным литературы, до 
90% пострадавших с проникающими ранениями серд-
ца погибают на догоспитальном этапе [5]. 

В структуре проникающих ранений сердца пов-
реждения левого желудочка (ЛЖ) составляют 25–30% 
от всех случаев [6]. Такие ранения особенно опасны 
из-за высокого внутриполостного давления, создаю-

щего значительную нагрузку на линию швов. Это при-
водит к повышенному риску прорезывания шовного 
материала через ткань миокарда, особенно при нали-
чии ишемии, контузии или разволокнения сердечной 
мышцы [7]. 

Аналогичная проблема прорезывания швов хоро-
шо известна в хирургии расслаивающих аневризм 
аорты, где расслоенная, часто хрупкая стенка сосуда 
представляет значительные технические трудности 
для хирурга [8–10]. Для решения этой проблемы были 
разработаны различные методики укрепления стенки 
аорты, включая технику «сэндвич» с использованием 
тефлоновых прокладок [11, 12]. 
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Учитывая схожесть технических проблем при уши-
вании ран ЛЖ и пластике расслаивающих аневризм 
аорты, мы предположили, что трансляция опыта из 
хирургии аорты может значительно улучшить резуль-
таты лечения проникающих ранений сердца.

В настоящей статье мы представляем клинический 
случай успешного применения модифицированной 
техники двухслойной тефлоновой пластики “Сэндвич” 
при лечении проникающего ранения ЛЖ у пациента с 
несостоятельностью первично наложенных П-образ-
ных швов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Клинический случай
Пациент А., 25 лет, поступил в Республиканский науч-

ный центр экстренной медицинской помощи (РНЦЭМП) 
с множественными колото-резаными ранениями грудной 
клетки (рис. 1). При поступлении состояние пациента оце-
нивалось как крайне тяжёлое: сознание угнетено до сопо-
ра, кожный покров бледный, пульс ослаблен, 125 уд./мин, 
АД (артериальное давление) 50/30 мм рт.ст., центральное 
венозное давление 12 см вод.ст., тоны сердца резко ослаб-
лены, аритмичны.

Диагностирована тампонада сердца, что подтверж-
далось клинической картиной (расширение шейных вен, 
гипотензия, тахикардия) и результатами эхокардиографии 
(наличие жидкости в перикарде объёмом около 1,2 л). По 
шкале APACHE II 45 баллов, прогнозируемая летальность 
до 84%. Объём кровопотери составил более 50% объёма 
циркулирующей крови. 

После кратковременной стабилизации состояния была 
выполнена экстренная левосторонняя торакотомия. При 
ревизии выявлен дефект в боковой стенке ЛЖ размером 
1,5×0,5 см с активным кровотечением (рис. 2). Рана была 
ушита двумя П-образными швами на прокладках (пролен 
3/0) с достижением временного гемостаза. Больной пере-
ведён в отделение реанимации для интенсивной терапии.

В раннем послеоперационном периоде, через 6 часов, 
на фоне повышения АД до 120/80 мм рт.ст. отмечено 
профузное кровотечение по дренажу из переднего средо
стения (около 800 мл за короткий промежуток времени) с 
развитием гипотензии. Пациент экстренно взят на повтор-
ную операцию в условиях кардиохирургического блока. 

Техника операции
После стернотомии и вскрытия перикарда эвакуиро-

вано около 1000 мл серозно-геморрагической жидкости 
со сгустками крови. Выявлена гематома в проекции ране-
вого канала боковой стенки ЛЖ и просачивание крови 
через участок шва, предположительно прорезавшегося 
при повышении АД. Подключено искусственное кровооб-
ращение, выполнена кардиоплегия. Старые швы удалены, 
края раны обработаны, выровнены и далее применена 
модифицированная техника «сэндвич», состоящая из сле-
дующих этапов:

1. По линии раневого канала миокарда ЛЖ установлены 
линейные тефлоновые прокладки размером 1,0×3,0 см как 
с внутренней, так и с наружной стороны стенки (рис. 1).

2. Первым этапом в верхнюю губу раневого канала 
установлена двухслойная тефлоновая прокладка, которая 
фиксирована П-образными швами (пролен 3/0) с прове-
дением иглы изнутри наружу и обратно через тефлоновую 
прокладку (рис. 3А).

3. Вторым этапом аналогичные прокладки установлены 
на нижнюю губу раневого канала (рис. 3В).

4. Третьим этапом выполнено прошивание внутренних 
прокладок друг к другу обвивным швом для дополнитель-
ного укрепления линии шва.

5. Заключительным этапом проведены встречные швы, 
начиная с наружных прокладок и захватывая все четыре 
слоя раны (две прокладки изнутри и две с наружного края 
раны миокарда) (рис. 3C).

Во время детального осмотра сердца также было выяв-
лено повреждение дистальной трети артерии тупого края. 
После восстановления сердечной деятельности выполнено 
шунтирование левой передней нисходящей артерии и оги-
бающей артерии. Произведена деканюляция, тщательный 
гемостаз, дренирование перикарда и переднего средо
стения, ушивание грудной клетки. Время искусственного 
кровообращения составило 118 минут, время пережатия 
аорты — 92 минуты. 

Рис. 1. Исходный вид пострадавшего, множественные колото-
резанные ранения грудной клетки предсердия (А) и шеи (В) 
(показано стрелками)
Fig. 1. Initial view of the victim, multiple stab wounds to the chest atrium 
(A) and neck (B) (shown by arrows)the chest, atrium (A) and neck (B) 
(shown by arrows)

Рис. 2. Место поражения боковой стенки левого желудочка
Fig. 2. The site of damage to the lateral wall of the left ventricle

А

В
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Результаты
После завершения операции с использованием моди-

фицированной техники «Сэндвич» отмечена стабилизация 
гемодинамических показателей пациента. В послеопера-
ционном периоде наблюдалась положительная динамика. 
Спустя 6 часов после операции пациент был экстубирован 
на фоне стабильной гемодинамики с минимальной кардио
тропной поддержкой.

На 5-е сутки общее состояние пациента значительно 
улучшилось: гемодинамика стабильная, сознание ясное, 
дыхание эффективное (SpO2 98%, ЧДД (частота дыха-
тельных движений) 15–26/мин). На 7-е сутки проведена 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) с 
3D-сканированием, которая подтвердила состоятельность 
швов на сердце (рис. 4). 

Эхокардиография при выписке показала: конечно-диа-
столический объём ЛЖ 98 мл, фракция выброса ЛЖ более 
55%, без признаков дисфункции. Пациент выписан в удов-
летворительном состоянии на 10-е сутки после операции с 
рекомендацией повторного обследования через 1 месяц.

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение проникающих ранений 
сердца, особенно ЛЖ, представляет значительные 
трудности из-за высокого риска прорезывания швов, 
что подтверждается представленным клиническим 
случаем. Традиционные методы ушивания ран сер-
дца включают наложение узловых, П-образных или 
матрацных швов, часто с использованием тефлоно-
вых или перикардиальных прокладок [13, 14]. Однако 
даже применение этой техники не всегда обеспечивает 
надёжный гемостаз, особенно при наличии ишемии 
или контузии миокарда в области раны.

В попытке решить проблему прорезывания швов 
мы обратились к опыту хирургического лечения рас-
слаивающих аневризм аорты, где аналогичная про-
блема решается с помощью различных модификаций 
техники «Сэндвич» [15, 16]. Принцип этой методики 
заключается в распределении нагрузки на швы между 
несколькими слоями материала, что минимизирует 
риск их прорезывания через ослабленную ткань.  

Применение модифицированной методики «сэнд
вич» в нашем случае позволило добиться надёжного 
гемостаза и предотвратить повторное кровотечение. 
Ключевым элементом методики является исполь-
зование двухслойных тефлоновых прокладок как с 

внутренней, так и с наружной стороны миокарда, 
что обеспечивает более равномерное распределение 
напряжения и значительно снижает риск прорезыва-
ния швов даже при высоком артериальном давлении. 

Сравнивая нашу методику с традиционными под-
ходами, можно выделить следующие её преимущест-
ва:

Рис. 3. Ход операции: А — установка внутренней прокладки П-образными швоми внутри левого желудочка; В — установка наружней прокладки 
в поверхности левого желудочка; С — установка П-образных швов на миокард (указано стрелкой)
Fig. 3. Progress of surgery: A — installation of the internal patch with U-shaped sutures inside the left ventricle; B — installation of the external patch on 
the surface of the left ventricle; C — U-shaped sutures on the myocardium (indicated by the arrow)

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томограмма: зона 
двухслойной пластики боковой стенки левого желудочка
Fig. 4. Multispiral computed tomography: area of double patch repair of 
the lateral wall of the left ventricle

А В С
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1. Более надёжный гемостаз за счёт равномерного 
распределения нагрузки на миокард.

2. Снижение риска прорезывания швов благодаря 
наличию тефлоновых прокладок с обеих сторон стен-
ки желудочка.

3. Лучшая адаптация краёв раны, что способствует 
более быстрому заживлению.

4. Возможность применения при обширных дефек-
тах и в случаях несостоятельности первичных швов.  

В литературе описаны различные подходы к хирур-
гическому лечению проникающих ранений сердца. 
D.A. Cooley et al. в 1958 году предложили стандартное 
линейное закрытие дефектов между двумя проклад-
ками П-образными швами [17]. Техники Jatene и Dor, 
изначально разработанные для постинфарктных анев-
ризм ЛЖ, включают эндовентрикулярное циркулярное 
редуцирование полости с использованием заплаты 
[18, 19]. Однако эти методики не всегда применимы 
при острых травматических повреждениях, особенно 
в условиях ишемии и отёка миокарда. 

По данным B.C. Morse et al., проводивших анализ 
результатов лечения 406 пациентов с проникающими 
ранениями сердца, общая выживаемость составляет 
около 27%, при этом 17% выживших имеют отклоне-
ния на эхокардиограмме при последующем наблюде-
нии [20]. Применение усовершенствованных методик 
пластики, таких как предложенная нами модификация 
техники «сэндвич», потенциально может улучшить эти 
показатели. 

К ограничениям предложенной методики можно 
отнести необходимость применения искусственного 
кровообращения, что требует соответствующего обо-
рудования и высокой квалификации хирургической 
бригады. Кроме того, использование тефлоновых про-
кладок теоретически может увеличивать риск инфек-
ционных осложнений, хотя в нашей практике таких 
случаев не наблюдалось. 

Перспективным направлением дальнейших иссле-
дований является изучение отдалённых результа-
тов применения данной методики, оценка частоты 
рестеноза коронарных артерий и формирования после
операционных рубцов, а также сравнительный анализ 
с другими техниками пластики при проникающих 
ранениях сердца.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Предложенная модифицированная методика двух-
слойной тефлоновой пластики «сэндвич» для лече-
ния проникающих ранений левого желудочка, адап-
тированная на основе опыта хирургического лечения 
расслаивающих аневризм аорты, продемонстрирова-
ла высокую эффективность в обеспечении надёжно-
го гемостаза и профилактике прорезывания швов. 
Методика позволяет успешно лечить сложные случаи 
ранений сердца, особенно при неэффективности стан-
дартных подходов. 

Основными преимуществами техники являются 
более надёжная фиксация швов, равномерное рас-
пределение нагрузки на миокард, снижение риска 
вторичного кровотечения и возможность безопасного 
восстановления целостности сердечной стенки даже 
при обширных повреждениях. Несмотря на необхо-
димость проведения операции в условиях искусствен-
ного кровообращения, что требует соответствующего 
оснащения и квалификации хирургов, техника может 
быть рекомендована для применения в специализиро-
ванных кардиохирургических центрах. 

Наш опыт трансляции хирургических принципов 
из области лечения расслаивающих аневризм аорты в 
хирургию проникающих ранений сердца демонстри-
рует взаимообогащение различных разделов кардио
хирургии и подтверждает возможность успешного 
применения инновационных подходов в сложных кли-
нических ситуациях.
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A Modified “Sandwich” Technique for Penetrating Left Ventricular Wounds: 
Translating Experience from Surgical Treatment for Dissecting Aortic Aneurysms
D.A. Alimov, A.A. Abdurakhmanov, O.S. Sultanov *, O.A. Mashrapov
Department of Cardiac Surgery
Republican Research Center of Emergency Medicine 
Farkhadskaya Str. 2, Tashkent, Republic of Uzbekistan 100115

* Contacts: Odilbek S. Sultanov, Candidate of Medical Sciences, Doctoral Student, Department of Cardiac Surgery, Republican Research Center of Emergency Medicine. 
Еmail:  odilbek-2008@mail.ru

The aim of the study To present a developed modified double patch sandwich technique, adapted from surgical treatment of dissecting aortic aneurysms, 
for penetrating left ventricular wounds.

Material and methods A clinical case of a 25-year-old patient with a penetrating left ventricular wound is described. After failure of primary U-shaped 
sutures, a double patch sandwich  technique was successfully applied. The method consists of placing teflon patches on both internal and external surfaces of the 
myocardium using a special suturing technique to prevent suture cutting through the tissue.

Results After applying the sandwich  technique, reliable hemostasis was achieved, which allowed the patient to be successfully weaned from cardiopulmonary 
bypass. The postoperative period was uneventful. Control examinations (echocardiography, MSCT) confirmed the integrity of the left ventricular wall repair. The 
patient was discharged on the 10th day in satisfactory condition with normal left ventricular ejection fraction (>55%).

Conclusion The modified double-layer teflon plasty sandwich technique showed high efficiency in the treatment of penetrating left ventricular wounds. 
Translation of surgical experience from dissecting aortic aneurysms treatment to heart wounds demonstrates the promise of an interdisciplinary approach in 
cardiac surgery.
Keywords: penetrating heart injury, left ventricular wound, surgical treatment, double patch repair, sandwich technique, dissecting aortic aneurysm
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