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В кардиохирургических центрах сформировались 
различные взгляды на ушивание перикарда. Науч-
ных данных, подтверждающих преимущество того 
или иного метода, мало, что делает невозможным 
формирование общего мнения. В статье рассмо-
трены известные методы ушивания перикарда 
и способы профилактики травматизации коронар-
ных шунтов, проанализированы их слабые сторо-
ны. Предложена оригинальная методика вскрытия 
и ушивания перикарда для восстановления фи-
зиологического разграничения между полостью 
перикарда и передним средостением при аорто
коронарном шунтировании без риска компро-
метации функционирующих коронарных шунтов 
и синдрома тесного средостения. 

На представленный способ ушивания перикарда 
получен патент на изобретение. В клинико-диагно-
стическом отделении НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева 
данная методика рутинно применяется с 2006 г. 
Более 2 000 интраоперационных шунтографий по-
сле сведения перикарда, проведенных с 2009 г., 
доказывают безосновательность опасений, свя-
занных с компрометацией шунтов при ушивании 
перикарда. 

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирова-
ние; защита правого желудочка; искусственное 
кровообращение; ишемическая болезнь сердца; 
коронарное шунтирование; перикард; повторная 
операция; рестернотомия; ушивание перикарда

Для корреспонденции:  
Георгий Гуливардович Кварацхелия, g.kvaratskhelya@gmail.com

Поступила в редакцию 17 декабря 2020 г. Исправлена  
13 января 2021 г. Принята к печати 18 января 2021 г.

Цитировать: 
Кварацхелия Г.Г., Голубев Е.П., Авхадов У.С., Ибрагимов Р.М.,  
Рустамов Б.Е., Асымбекова Э.У., Шахназарян Л.С.,  
Бузиашвили Ю.И. Оригинальный способ ушивания перикарда  
при коронарном шунтировании. Патология кровообращения  
и кардиохирургия. 2021;25(2):95-101.  
http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2021-2-95-101

Финансирование 
Исследование не имело спонсорской поддержки. 
 
Конфликт интересов 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Вклад авторов 
Концепция и дизайн работы: Г.Г. Кварацхелия, Е.П. Голубев  
Сбор и анализ данных: У.С. Авхадов, Р.М. Ибрагимов 
Написание статьи: Г.Г. Кварацхелия, Е.П. Голубев 
Исправление статьи: Э.У. Асымбекова, Б.Е. Рустамов, 
Л.С. Шахназарян, Ю.И. Бузиашвили 
Утверждение окончательного варианта статьи: все авторы

ORCID ID 
Г.Г. Кварацхелия, https://orcid.org/0000-0002-9511-972X 
Е.П. Голубев, https://orcid.org/0000-0003-0507-9937 
У.С. Авхадов, https://orcid.org/0000-0002-6078-6346 
Р.М. Ибрагимов, https://orcid.org/0000-0003-4164-5051 
Б.Е. Рустамов, https://orcid.org/0000-0001-5378-0061 
Э.У. Асымбекова, https://orcid.org/0000-0002-5422-2069 
Л.С. Шахназарян, https://orcid.org/0000-0001-7900-6728 
Ю.И. Бузиашвили, https://orcid.org/0000-0001-7016-7541

Оригинальный способ ушивания перикарда  
при коронарном шунтировании

Г.Г. Кварацхелия, Е.П. Голубев, У.С. Авхадов, 
Р.М. Ибрагимов, Б.Е. Рустамов,  
Э.У. Асымбекова, Л.С. Шахназарян,  
Ю.И. Бузиашвили

Федеральное государственное бюджетное учреждение  
«Национальный медицинский исследовательский центр 
сердечно-сосудистой хирургии имени А.Н. Бакулева» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Москва, Российская Федерация

© Г.Г. Кварацхелия, Е.П. Голубев, У.С. Авхадов, Р.М. Ибрагимов,  
Б.Е. Рустамов, Э.У. Асымбекова, Л.С. Шахназарян,  
Ю.И. Бузиашвили, 2021
 
Статья открытого доступа, распространяется по лицензии  
Creative Commons Attribution 4.0. 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2021-2-95-101
mailto:g.kvaratskhelya%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2021-2-95-101
https://orcid.org/0000-0002-9511-972X
https://orcid.org/0000-0003-0507-9937
https://orcid.org/0000-0002-6078-6346
https://orcid.org/0000-0003-4164-5051
https://orcid.org/0000-0001-5378-0061
https://orcid.org/0000-0002-5422-2069
https://orcid.org/0000-0001-7900-6728
https://orcid.org/0000-0001-7016-7541
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.ru


96

Методы ушивания перикарда  
при коронарном шунтировании

Коронарное шунтирование (КШ) является «золотым 
стандартом» лечения ишемической болезни сердца 
и увеличивает выживаемость пациентов с атероскле-
ротическим поражением коронарных артерий [1–3]. 
В разных центрах сформировались различные взгляды 
на ушивание перикарда: ряд хирургов предпочитают 
при возможности ушивать перикард после операции, 
другие специально избегают этой практики, в особен-
ности при наличии коронарных шунтов, а третьи счи-
тают, что ни одна из альтернатив значимо не влияет на 
клинические исходы [4; 5].

Научных данных, подтверждающих преимущество 
того или иного метода, мало, что делает невозможным 
формирование общего мнения специалистов о целесо-
образности этой практики. Ушивание перикарда после 
кардиохирургических операций защищает от образо-
вания спаек задней поверхности грудины с передней 
стенкой правого желудочка [4; 5]. Такие загрудинные 
спайки с плотным прилеганием и недостаточным рас-
стоянием между эпикардиальной поверхностью сер-
дца и нижней пластиной грудины могут увеличить риск 
осложнений во время повторной стернотомии [4–8].

V. Rao и соавт. предположили, что естественная гео-
метрия органов в пространстве средостения важна для 
сохранения физиологических условий нормального 
функционирования левого желудочка после кардио-
хирургических операций [8]. Кроме того, клинически 
[9; 10] и экспериментально доказано, что прилегание 
правого желудочка к нижней пластине грудины может 
отрицательно влиять на гемодинамику сердца, препят-
ствуя физиологическому вращательному и продольно-
му движению правого желудочка [11].

Ушивание перикарда имеет значение для безопас-
ной рестернотомии во время повторных операций 
на сердце. D. Morales и соавт., анализируя базу данных 
STS (англ. Society of Thoracic Surgeons — Общество 
торакальных хирургов), обнаружили, что у взрослых 
повторные операции составляют примерно 8–10 %  
от всех кардиохирургических вмешательств [5]. В США 
ежегодно выполняется не менее 50 000 рестерното-
мий [5]. Частота тяжелых ятрогенных травм во время 
рестернотомии уменьшилась с 5 % в 1980–90-х гг. [12]  
до 1 % сегодня [6; 7; 13–15]. Данное улучшение, веро-
ятно, связано с новыми превентивными мерами, вклю-
чая визуализацию, усовершенствование инструмен-
тов и методов проведения операции. В то же время 
не исключается, что данные об ятрогенных травмах  
во время рестернотомии могут быть заниженными [13].

Ch.B. Park и соавт. проанализировали более  
2 500 случаев повторной стернотомии, в том числе 
после КШ в анамнезе. Самый высокий уровень госпи-
тальной летальности (36,4 %) связали с повреждением 
аортокоронарных шунтов во время рестернотомии 
[13]. В связи с этим неудивительно, что наличие мам-
марокоронарного шунта отнесено к факторам риска 
ятрогенной травмы [отношение шансов 1,8] [13]. Не-
смотря на это, многие кардиохирурги воздерживаются 
от ушивания перикарда во время КШ, опасаясь ком-
прометации шунтов и синдрома тесного перикарда, 
при котором органы средостения (правый желудочек 
и часто маммарокоронарный шунт) вплотную приле-
гают к грудине [4]. Данные опасения оправданны: в не-
скольких публикациях высказано предположение, что 
ушивание перикарда после КШ может привести к «пе-
рекручиванию» или деформации аортокоронарных и / 
или маммарокоронарных шунтов [16–18].

Ниже рассмотрены известные методы ушивания пе-
рикарда и способы профилактики травматизации коро-
нарных шунтов, проанализированы их слабые стороны, 
и предложена оригинальная методика вскрытия и уши-
вания перикарда при коронарном шунтировании.

Известно несколько способов использования пе-
рикарда с целью защиты органов средостения. По ме-
тодике C. Blanche и соавт. проводят вскрытие левой 
плевральной полости для формирования маммарного 
канала, вертикальное вскрытие боковой стенки пери-
карда в зоне проекции дистальной трети левой вну-
тренней грудной артерии (ЛВГА) с коротким горизон-
тальным разрезом. Затем верхний лоскут помещают 
под ЛВГА и нижним лоскутом прикрывают оставшуюся 
часть ЛВГА с анастомозом к передней межжелудоч-
ковой ветви. Далее сшивают обе головки перикарди-
ального лоскута, создавая широкое перикардиальное 
окно для левой внутренней грудной артерии [19].

Недостатки данного метода: 1) формирование пери-
кардиального окна с увеличением риска компромета-
ции маммарокоронарного шунта; 2) формирование пе-
рикардиальной «петли», через которую проходит ЛВГА, 
с риском «затягивания» и деформации функциониру-
ющей ЛВГА при формировании гематомы по боковой 
стенке левого желудочка; 3) невозможность изолиро-
вать перикардом переднюю стенку правого желудочка, 
среднюю и дистальную части ЛВГА, что ведет к плотно-
му прилеганию перечисленных структур к грудине. 

F. Kargar и соавт. предлагают ушивать перикард 
и изолировать маммарокоронарный и аортокоро-
нарные шунты путем формирования перикардиаль-
ного лоскута с его ротацией для сшивания перикарда 
без натяжения [20]. К недостаткам метода относятся: 
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1) формирование свободной от перикарда зоны в 
проекции восходящей аорты, как следствие, повы-
шенный риск плотного прилегания к грудине прок-
симальных аортокоронарных анастомозов, ЛВГА и 
передней стенки восходящей аорты; 2) техническая 
сложность формирования лоскута, необходимого для 
ушивания, без синдрома тесного перикарда.

Проблема состоит в восстановлении физиологиче-
ского разграничения между полостью перикарда и пе-
редним средостением при аортокоронарном шунти-
ровании без риска компрометации функционирующих 
коронарных шунтов и синдрома тесного средостения. 
Таким образом, необходим принципиально новый ме-
тод ушивания перикарда, позволяющий восстановить 
это физиологическое разграничение с формировани-
ем зон безопасности, отдаляя критически важные ор-
ганы от грудины.

Способ ушивания перикарда  
при аортокоронарном шунтировании, 
применяемый в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева

При КШ выполняли ряд хирургических мани-
пуляций для снижения риска ятрогенных травм 

во время возможной повторной кардиохирурги-
ческой операции в будущем. После стернотомии 
отсепаровывали жировую ткань средостения 
и обоих плевральных листков от передней стен-
ки перикарда. Благодаря этому в зоне проекции 
верхушки сердца в области перехода передней 
стенки перикарда в диафрагмальную часть фор-
мировали лоскут из жировой ткани переднего 
средостения (рис. 1).

Далее выделяли левую плечеголовную вену пу-
тем рассечения доли вилочковой железы над ней, 
разделения долей вилочковой железы и жировой 
ткани над аортой, преимущественно с сохранени-
ем целостности капсул вилочковой железы. ЛВГА 
выделяли от бифуркации до подключичной вены. 
Для укладывания ЛВГА формировали ложе от под-
ключичной вены вдоль каудальной поверхности 
плечеголовной вены таким образом, чтобы далее, 
после вскрытия перикарда, ЛВГА вошла в полость 
перикарда вдоль левого края легочной артерии 
(рис. 2).

Вскрытие перикарда выполняли J-образно 
вдоль места контакта листка левой плевральной 
полости с перикардом, разрез продолжали до 
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Рис. 1. Операционное поле: A; B  

1 
1 
2 

3 

1 Рис. 1. Переднее средостение: 
после стернотомии (A); после 
мобилизаций жира переднего 
средостения и левой плевры (B)
Примечание.  
1 — жировая ткань средостения;  
2 — лоскут, сформированный  
из жировой ткани средостения;  
3 — передняя стенка перикарда.

А B

  7 
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Рис. 2. Операционное поле: A; B 

Примечание. 1 — левая доля вилочковой железы; 2 — левая плечеголовная вена; 3 

— проекция передней стенки восходящей аорты над перикардом; 4 — сформированный 

маммарный канал; 5 — скелетизированная левая внутренняя грудная артерия 

Вскрытие перикарда выполняли J-образно вдоль места контакта листка левой 

плевральной полости с перикардом, разрез продолжали до диафрагмальной 

поверхности перикарда, далее в сторону правой плевральной полости (рис. 3).  

1 
2 
3 

4 5 

2 
4 
3 А B

Рис. 2. Переднее средостение: 
с выделенной плечеголовной 
веной (A);  
с формированным каналом  
для внутренней грудной артерии 
и выделенной внутренней груд-
ной артерией (B)

Примечание. 1 — левая доля вилочковой железы; 2 — левая плечеголовная вена; 3 — проекция передней стенки восходящей аорты  
над перикардом; 4 — сформированный маммарный канал; 5 — скелетизированная левая внутренняя грудная артерия.
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Рис. 3. Операционное поле: A; B 

Примечание. 1 — место контакта листка левой плевральной полости с 

перикардом; 2 — проекция передней стенки восходящей аорты; 3 — листок правой 

плевры; 4 — листок левой плевры; 5 — J-образное вскрытие перикарда с 

формированием треугольного лоскута из передней стенки перикарда с его основанием 

со стороны правых отделов сердца; 6 — верхушка сердца 

Благодаря J-образному вскрытию перикарда формировали треугольный лоскут из 

передней стенки перикарда с основанием у правых отделов сердца и лоскут из жировой 

ткани средостения с основанием в проекции верхушки сердца. 

Вход ЛВГА в перикардиальную полость осуществляли в проекции дистальной 

части передней стенки легочной артерии. Благодаря формированию маммарного канала 

функционирующий маммарокоронарный шунт изолировали от контакта с грудиной и 

передней стенкой аорты (рис. 4). 

Рис. 4. Операционное поле: A; B 

Примечание. 1 — п/3 левой внутренней грудной артерии; 2 — левая плечеголовная вена; 
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Рис. 4. Операционное поле:  
левая внутренняя грудная артерия, 
уложенная в канал и подготовлен-
ная для шунтирования (A); направ-
ления ушивания перикарда (B)

Примечание.  
1 — п/3 левой внутренней грудной 
артерии;  
2 — левая плечеголовная вена;  
3 — передняя стенка восходящей аорты; 
4 — левая внутренняя грудная артерия; 
5 — левая доля вилочковой железы;  
6 — листок левой плевральной полости; 
7 — лоскут из жировой ткани  
средостения;  

А B

диафрагмальной поверхности перикарда, далее  
в сторону правой плевральной полости (рис. 3).

Благодаря J-образному вскрытию перикарда фор-
мировали треугольный лоскут из передней стенки 
перикарда с основанием у правых отделов сердца 
и лоскут из жировой ткани средостения с основани-
ем в проекции верхушки сердца.

Вход ЛВГА в перикардиальную полость осуществ-
ляли в проекции дистальной части передней стенки 
легочной артерии. Благодаря формированию мам-
марного канала функционирующий маммарокоро-
нарный шунт изолировали от контакта с грудиной 
и передней стенкой аорты (рис. 4).

Для восстановления физиологической полости 
средостения всем пациентам после основного этапа 
выполняли ушивание перикарда. Чтобы исключить 
риск компрометации шунтов, ушивали верхушку тре
угольного лоскута перикарда с жировым лоскутом 
средостения и диафрагмальной части перикарда 
в зоне верхушки сердца (рис. 5).

Эти манипуляции позволяли изолировать перед-
нюю поверхность правого желудочка и коронарные 

шунты от плотного прилегания к грудине и тем самым 
восстановить физиологическое разграничение меж-
ду перикардиальной полостью и подгрудинным про-
странством. Для изоляции передней стенки аорты, 
аортокоронарных шунтов и поперечной вены уши-
вали капсулы вилочковой железы с восстановлением 
целостности. Тем самым воссоздавали подгрудинные 
структуры, формируя зоны безопасности и отдаляя 
критически важные органы от грудины (рис. 6).

Результат использования данного метода ушива-
ния перикарда:

1) формирование полноценного разграничения 
между перикардиальной полостью и передним сре-
достением;

2) нивелирование риска компрометации коро-
нарных шунтов и развития синдрома тесного пери-
карда;

3) исключение плотного прилегания эпикардиаль-
ной поверхности сердца и функционирующих коро-
нарных шунтов к нижней пластине грудины, вслед-
ствие этого снижение риска ятрогенных травм при 

Рис. 3. Переднее средостение:  
зона вскрытия перикарда (A);  
после вскрытия перикарда (B)

Примечание.  
1 — место контакта листка левой 
плевральной полости с перикардом; 
2 — проекция передней стенки восходя-
щей аорты; 3 — листок правой плевры; 
4 — листок левой плевры; 5 — J-образное 
вскрытие перикарда с формированием 
треугольного лоскута из передней стенки 
перикарда с его основанием со стороны 
правых отделов сердца; 6 — верхушка 
сердца.
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Рис. 3. Операционное поле: A; B 

Примечание. 1 — место контакта листка левой плевральной полости с 

перикардом; 2 — проекция передней стенки восходящей аорты; 3 — листок правой 

плевры; 4 — листок левой плевры; 5 — J-образное вскрытие перикарда с 

формированием треугольного лоскута из передней стенки перикарда с его основанием 

со стороны правых отделов сердца; 6 — верхушка сердца 

Благодаря J-образному вскрытию перикарда формировали треугольный лоскут из 

передней стенки перикарда с основанием у правых отделов сердца и лоскут из жировой 

ткани средостения с основанием в проекции верхушки сердца. 

Вход ЛВГА в перикардиальную полость осуществляли в проекции дистальной 

части передней стенки легочной артерии. Благодаря формированию маммарного канала 
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8 — треугольный лоскут, сформированный из передней стенки перикарда; 9 — аортокоронарный шунт.
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необходимости повторного доступа к органам средо-
стения в будущем;

4) предупреждение дисфункции или травмы функ-
ционирующих коронарных шунтов при удалении 
подгрудинного дренажа в ближайшем постопераци-
онном периоде;

5) отграничение правого желудочка сердца и функ-
ционирующих шунтов от возможного повреждения 
при возникновении в послеоперационном периоде 
медиастенита и диастаза грудины.

На рис. 7 представлено схематическое расположе-
ние органов при аксиальном срезе грудной клетки 
в проекции нижней трети грудины. 

Заключение

На представленный способ ушивания перикар-
да получен патент на изобретение (Голубев Е.П., 

Кварацхелия Г.Г. Способ ушивания перикарда при 
операции аортокоронарного шунтирования: пат.  
RU 2733505 C1 Рос. Федерация No 2020117386, 
заявл. 15.05.2020; опубл. 02.10.2020). В клинико-
диагностическом отделении НМИЦ ССХ им. А.Н. Ба-
кулева описанная методика ушивания перикарда ру-
тинно применяется с 2006 г., прооперировано более 
2 500 больных. С учетом того что полость перикарда 
при использовании техники увеличивается, случаев 
тесного средостения в течение данного периода не от-
мечалось. Более 2 000 интраоперационных шунтогра-
фий после сведения перикарда, проведенных с 2009 г., 
доказывают безосновательность опасений, связанных 
с компрометацией шунтов при ушивании перикарда. 

Преимуществом методики является безопас-
ность для здоровья пациентов. Вместе с тем ее за-
щитный эффект во время рестернотомии требует 
дальнейшего анализа.
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3 — передняя стенка восходящей аорты; 4 — левая внутренняя грудная артерия; 5 — 
левая доля вилочковой железы; 6 — листок левой плевральной полости; 7 — лоскут из 
жировой ткани средостения; 8 — треугольный лоскут, сформированный из передней 
стенки перикарда; 9 — аортокоронарный шунт 

Для восстановления физиологической полости средостения всем пациентам после 

основного этапа выполняли ушивание перикарда. Чтобы исключить риск 

компрометации шунтов, ушивали верхушку треугольного лоскута перикарда с 

жировым лоскутом средостения и диафрагмальной части перикарда в зоне верхушки 

сердца (рис. 5). 

 

Рис. 5. Операционное поле  
Примечание. 1 — аортокоронарный шунт; 2 — передняя стенка восходящей аорты; 

3 — лоскут из жировой ткани средостения; 4 — треугольный лоскут, сформированный 

из передней стенки перикарда; 5 — нить, сшивающая лоскут перикарда и жировую 

ткань переднего средостения 
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Эти манипуляции позволяли изолировать переднюю поверхность правого 

желудочка и коронарные шунты от плотного прилегания к грудине и тем самым 

восстановить физиологическое разграничение между перикардиальной полостью и 

подгрудинным пространством. Для изоляции передней стенки аорты, аортокоронарных 

шунтов и поперечной вены ушивали капсулы вилочковой железы с восстановлением 

целостности. Тем самым воссоздавали подгрудинные структуры, формируя зоны 

безопасности и отдаляя критически важные органы от грудины (рис. 6). 

 
Рис. 6. Конечный вид операции 

Примечание. 1 — аортокоронарный шунт; 2 — левая и правая капсулы вилочковой 

железы; 3 — место наложения узловых швов между лоскутом из передней стенки 

перикарда и лоскутом из жировой ткани средостения 

Результат использования данного метода ушивания перикарда: 
1) формирование полноценного разграничения между перикардиальной полостью 

и передним средостением; 

2) нивелирование риска компрометации коронарных шунтов и развития синдрома 

тесного перикарда; 

3 

2 

1 

Рис. 5. Ушивание перикарда

Примечание.  
1 — аортокоронарный шунт; 2 — передняя стенка восходящей 
аорты; 3 — лоскут из жировой ткани средостения; 4 — треуголь-
ный лоскут, сформированный из передней стенки перикарда;  
5 — нить, сшивающая лоскут перикарда и жировую ткань перед-
него средостения.

Рис. 6. Конечный вид операции

Примечание.  
1 — аортокоронарный шунт; 2 — левая и правая капсулы ви-
лочковой железы; 3 — место наложения узловых швов между 
лоскутом из передней стенки перикарда и лоскутом  
из жировой ткани средостения.

Рис. 7. Схематическое изображение аксиального  
среза грудной клетки 

Примечание.  
1 — контуры перикарда;  
2 — передняя стенка правого желудочка;  
3 — место наложения узловых швов между лоскутом  
из передней стенки перикарда и лоскутом из жировой  
ткани средостения;  
4 — зона безопасности, сформированная между нижней  
пластиной грудины и передней стенкой правого желудочка;  
5 — нижняя треть грудины.
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3) исключение плотного прилегания эпикардиальной поверхности сердца и 

функционирующих коронарных шунтов к нижней пластине грудины, вследствие этого 

снижение риска ятрогенных травм при необходимости повторного доступа к органам 

средостения в будущем; 

4) предупреждение дисфункции или травмы функционирующих коронарных 

шунтов при удалении подгрудинного дренажа в ближайшем постоперационном 

периоде; 

5) отграничение правого желудочка сердца и функционирующих шунтов от 

возможного повреждения при возникновении в послеоперационном периоде 

медиастенита и диастаза грудины. 

На рис. 7 представлено схематическое расположение органов при аксиальном 

срезе грудной клетки в проекции нижней трети грудины.  

Рис. 7. Схематическое изображение аксиального среза грудной клетки  

Примечание. 1 — контуры перикарда; 2 — передняя стенка правого желудочка; 3 — 

место наложения узловых швов между лоскутом из передней стенки перикарда и 

лоскутом из жировой ткани средостения; 4 — зона безопасности, сформированная 

между нижней пластиной грудины и передней стенкой правого желудочка; 5 – нижняя 

треть грудины 

Заключение 

На представленный способ ушивания перикарда получен патент на изобретение 
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An original method of pericardium closure after coronary artery bypass grafting
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Different cardiac surgery centres have different views regarding pericardial suturing. However, there is limited scientific evidence 
confirming the advantage of one method over another, which disallows us from forming a general opinion regarding specialists. 
Here, we describe several well-known methods of suturing the pericardium and preventing traumatisation of coronary bypass 
grafts and analyse their weaknesses. An original technique of opening and suturing the pericardium is proposed to restore the 
physiological distinction between the pericardial cavity and the anterior mediastinum during coronary artery bypass grafting 
without the risk of compromising the functioning coronary bypass grafts and narrow mediastinal syndrome.
The proposed method of suturing the pericardium received a patent for invention, No. 2733505, dated 2 October, 2020. In 
the A.N. Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery (Moscow, Russian Federation), this technique 
of suturing the pericardium has been routinely used since 2006. More than 2,000 intraoperative shunt scans have been 
performed in our department since 2009; all these scans were performed after the pericardium was closed, proving that the 
fear of compromising the shunts during pericardial suturing is unsupported.

Keywords: cardiac surgery; coronary artery bypass grafting; coronary heart disease; pericardial closure; pericardium; 
resternotomy; suturing of the pericardium
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