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Вв е д е ни е .  Ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) остаётся наиболее распространённым 
заболеванием среди населения. Смертность от 
патологии сердечно-сосудистой системы в России 
составляет около 56% от всей смертности насе-
ления страны. Так, в 2010 г. от болезней системы 
кровообращения умерли 1 млн 136 тыс. человек. 
Из этого числа 585 тыс. человек — от ИБС, в том 
числе от инфаркта миокарда — 68 тыс. человек 
[1].

В структуре заболеваемости ИБС вариант, при 
котором поражается один из трех магистральных 
сосудов сердца, встречается не так уж редко — у 
25% больных, в этой группе изолированное пора-
жение передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) 
встречается примерно у 27% [10]. Пациенты с 
поражением ПМЖВ имеют самый неблагоприят-
ный прогноз течения ИБС при медикаментозном 
лечении [5]. В нашей клинике частота изолиро-
ванного поражения ПМЖВ в 2012 г. составила 
7,5% от общего числа выполненных коронарогра-
фий [3].

Впервые в мире прямой анастомоз между вну-
тренней грудной артерией (ВГА) и коронарной 
артерией выполнил советский хирург Василий 
Иванович Колесов в 1964 г. [2]. С внедрени-
ем в кардиохирургическую практику аппаратов 
искусственного кровообращения (АИК) и более 
простой техники аутовенозного шунтирования 
операции на работающем сердце отошли на второй 
план. При операциях с искусственным кровообра-
щением (ИК) использовали традиционный доступ 
к сердцу — срединную стернотомию, позволяю-
щую выполнить адекватную реваскуляризацию 
всех бассейнов коронарных артерий.

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства сердечно-сосудистых хирургов, коронарное 
шунтирование является процедурой выбора при 
множественном поражении коронарного русла, а 
также при одно- или двухсосудистом поражении 
коронарного русла с вовлечением проксимальной 
трети ПМЖВ [9]. Однако при наличии изоли-
рованного поражения ПМЖВ, несмотря на 
имеющиеся рекомендации, многие врачи предпо-
читают выполнять реваскуляризацию миокарда 
путём баллонной ангиопластики и стентирова-
ния ПМЖВ. Основным фактором, влияющим на 
принятие этого решения, является минимальная 
инвазивность и травматичность чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) по сравнению 
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с коронарным шунтированием через срединную 
стернотомию. Стремление избежать стерното-
мии при коронарном шунтировании привело к 
возобновлению интереса к реваскуляризации мио-
карда через мини-торакотомию. После сообщений 
F. Benetti [4], А.Calafiore [6] в 1995 г. и V. Subra-
manian в 1997 г. о результатах коронарного 
шунтирования через мини-торакотомию эти вме-
шательства получили новый толчок к развитию.

Под термином «минимально инвазивная прямая 
реваскуляризация миокарда» (МИПРМ, minimally 
invasive direct coronary artery bypass — MIDCAB) 
подразумевается выполнение прямой реваскуля-
ризации миокарда на работающем сердце без ИК, 
без срединной стернотомии, длина кожного разре-
за, по данным различных авторов, — от 6 до 12 см. 
Маммарно-коронарный анастомоз (МКА) левой 
ВГА с ПМЖВ является «золотым стандартом» 
реваскуляризации миокарда бассейна ПМЖВ.

При сравнении результатов выполнения 
МИПРМ cо стентированием ПМЖВ стентами с 
лекарственным покрытием некоторыми исследо-
вателями были выявлены преимущества открытой 
операции перед ЧКВ по частоте развития «боль-
ших» осложнений (смерть, инфаркт миокарда, 
инсульт) — 14% в группе МИПРМ и 40% в группе 
ЧКВ в течение 5-летнего периода наблюдения, 
необходимости повторной реваскуляризации — 
3,85 и 21% соответственно [12].

Мат ери а л  и  ме т о ды .  За период с сентября 
2011 г. по октябрь 2014 г. в нашей клинике выполнены 
49 операций коронарного шунтирования на работающем 
сердце из мини-доступа (МИПРМ). Показаниями к выпол-
нению вмешательства являлись: 1) изолированное поражение 
(окклюзия или гемодинамически значимый стеноз) ПМЖВ в 
проксимальной или средней трети при невозможности или 
неудаче эндоваскулярного лечения; 2) выраженный «мышеч-
ный мостик» ПМЖВ (доказано преимущество коронарного 
шунтирования перед стентированием [10]); 3) отказ пациента 
от выполнения стернотомии; 4) невозможность приёма анти-
агрегантов (плавикс) по разным причинам; 5) как первый этап 
при «гибридной» реваскуляризации миокарда; 6) как альтер-
нативный способ реваскуляризации при развитии рестеноза в 
стенте после ранее выполненной баллонной ангиопластики и 
стентирования ПМЖВ.

С целью сравнения результатов реваскуляризации мио-
карда доступом через мини-торакотомию и стернотомию 
были сформированы две группы пациентов. К 1-й группе 
отнесены 49 пациентов, перенесших операцию МКА через 
мини-торакотомию (группа МИПРМ). Во 2-ю (контрольную) 
группу были включены 43 пациента, которым МКА был 
выполнен через срединную стернотомию. Пациенты иссле-
дуемых групп значимо не отличались по предоперационному 
состоянию. Характеристика больных представлена в табл. 1. 
Средний возраст составил (62,4±10,29) года в 1-й группе и 
(59,3±8,8) года — во 2-й. Число пациентов старше 70 лет 
составило 16 (17,4%) человек, большинство относились к 
1-й группе (13 человек, 26,5%). Среди оперируемых боль-
ных в обеих группах преобладали мужчины — 79 (85,9%) 
пациентов. Большая часть больных имели инфаркт миокарда 

(ИМ) в анамнезе (среднее число перенесенных инфарктов 
0,73±0,86 в 1-й группе и 1,07±0,51 во 2-й группе). Сократи-
тельная способность миокарда ЛЖ значимо не различалась в 
обеих группах.

Мето дик а  выполн е ни я  оп е р а т и в н о г о  вм еша -
т е л ь с т в а .  Традиционно различают три вида торакотомного 
доступа: переднебоковую, боковую и заднебоковую торако-
томии (рис. 1).

Большинство авторов считают мини-торакотомией 
доступ, при котором длина кожного разреза не превыша-
ет 12 см [11]. При этом появляется возможность условно 
разделить мини-торакотомические доступы на передний, 
переднебоковой, боковой, заднебоковой. Мы использовали 
переднюю и переднебоковую миниторокотомию. Положение 
больного на операционном столе зависит от того, какой доступ 
планируется выполнить. При передней мини-торакотомии 
пациент лежит на спине. При переднебоковой — под левую 
половину тела подкладывали валик так, чтобы пациент был 
повёрнут примерно на 30–45º в противоположную от разреза 
сторону. С накоплением опыта стали использовать только 
переднебоковую мини-торакотомию. Преимущества доступа: 
нет необходимости вычленять вышележащее ребро из груди-
норёберного сочленения, натяжение тканей минимально, 

Таблица  1

Характеристика больных, перенесших 
реваскуляризацию миокарда 

по миниинвазивной методике (МИПРМ) 
и через стернотомию (M±m)

Показатели
1-я группа (МИПРМ), 

n=49
2-я группа 

(стернотомия), n=43

Возраст, лет 62,4±10,3 59,3±8,8

Женский пол 9 (18,4%) 4 (9,3%)

ПИКС 24 (49%) 38 (88,4%)

ФВ ЛЖ,% 57,4 ±5,1 51,2±4,8

Примечание .  ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; ФВ ЛЖ — 
фракция выброса левого желудочка.

Рис. 1. Варианты миниинвазивных доступов к сердцу.

1 — передняя мини-торакотомия; 2 — переднебоковая 
мини-торакотомия; 3 — боковая мини-торакотомия
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редко случается перелом вышележащего ребра, визуализация 
мобилизируемого сосудистого пучка и артерий передней, 
боковой поверхностей сердца лучше, чем при передней мини-
торакотомии. После введения больного в наркоз проводили 
интубацию трахеи, применяя для этих целей  интубационные 
трубки для раздельной  вентиляции легких. После выпол-
нения торакотомии в четвертом или пятом межреберье для 
визуализации левой ВГА мы использовали ретрактор фирмы 
«Karl Storz» (рис. 2).

Разведение межрёберного промежутка в начале опера-
ции мы выполняли очень медленно, одновременно препарируя 
мягкие ткани, чтобы не допустить перелома вышележащего 
ребра. Для этого допустимо «вычленение» его из места при-
крепления к грудине, что снижает натяжение тканей.

Выделение ВГА является ключевым моментом опера-
ции. Перед выделением ВГА левое лёгкое мы «выключали» 
из газообмена. Препаровку производили с помощью электро-
коагулятора. После мобилизации ВГА в медиальном углу 

раны на протяжении 1 см дальнейшее разведение раны 
производили с использованием упора ретрактора, который 
прижимали к наружной стенке грудной клетки и фиксирова-
ли винтом крепления. После этого при разведении ретрактора 
его бранша, помимо разведения межрёберного промежутка, 
производили тракцию вверх двух вышележащих рёбер, рас-
положенных по ходу выделения ВГА. Этот приём позволял 
выделить ВГА на всём её протяжении в проксимальном 
направлении. С целью ревизии и визуализации ПМЖВ после 
достижения необходимой длины выделенного транспланта-
та производили смену ретрактора и перикардотомию. При 
нормальной визуализации ПМЖВ клиппировали и отсекали 
дистальный конец левой ВГА (рис. 3, а). Выделение левой 
ВГА возможно выполнить с помощью торакоскопической 
техники. Первым 3 пациентам выделение левой ВГА произ-
водили именно этим способом, но в связи с повреждением 
левой ВГА у третьего пациента эта методика была оставле-
на. В дальнейшем выделение левой ВГА осуществляли под 
прямым контролем зрения. После подготовки левой ВГА 
выполняли формирование МКА с использованием системы 
стабилизации миокарда, интракоронарного шунта и ретрак-
тора мягких тканей (рис. 3, б, ж).

Ре з ул ь т а ты  и  о б с ужд ени е .  Опера-
тивные вмешательства в обеих группах выполняли 
без применения ИК. Медиана времени выполнения 
вмешательства в 1-й группе составила 180 мин, 
во 2-й — 150 мин. Время выделения ВГА в 1-й 
группе больных в среднем составило (65±17) мин, 
а во 2-й — (32±10) мин. Время закрытия раны 
груди в 1-й группе составило (14±5) мин, во 
2-й — (58±12) мин. На рис. 4 показано, что дли-
тельность операции МИПРМ по мере накопления 
опыта уменьшалась. После 40 вмешательств сред-
нее время было меньше, чем выполнение МКА 

Рис. 2. Ранорасширитель фирмы «Karl Storz»

Рис. 3. Этапы выполнения минимально инвазивной прямой реваскуляризации миокарда.

а — выделенная в лоскуте левая ВГА; б — интракоронарный шунт в просвете передней межжелудочковой ветви; 
в — рассечение нижней стенки дистального конца левой внутренней грудной артерии; г — ретрактор мягких тканей установлен 

в торакотомную рану; д — стабилизация участка миокарда; е — формирование анастомоза между левой внутренней грудной артерией 
и передней межжелудочковой ветвью; ж — завершённый МКА

а б в г

жед
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доступом через срединную стернотомию. Длина 
кожного разреза варьировала от 8 до 12 см.

Кровопотеря во время операции у пациентов 
1-й группы в среднем составила (120±40) мл, во 
2-й группе — (400±60) мл. По дренажам через 
18 ч у пациентов 1-й группы выделилось в сред-
нем около (200±44) мл серозно-геморрагического 
отделяемого, во 2-й — (430±84) мл. Одному паци-
енту из 1-й группы выполнили реторакотомию в 
экстренном порядке в связи с продолжающимся 
кровотечением (источник кровотечения — место 
выхода дренажной трубки из плевральной 
полости). Во 2-й группе также была выполне-
на рестернотомия в экстренном порядке одному 
пациенту по поводу кровотечения. Источником 
кровотечения у этого больного была правая вну-
тренняя грудная вена. Оба пациента в дальнейшем 
благополучно выписаны.

У 3 пациентов 1-й группы был выполнен 
переход на стернотомию. У одного из них была 
повреждена ВГА при её торакоскопическом выде-
лении. У второго пациента переход на срединную 
стернотомию был обусловлен невозможностью 
выделения ВГА из мини-доступа в связи с дефор-
мацией грудной клетки и у третьего — в связи с 
выраженным ожирением.

У одного пациента 1-й группы на 9-е сутки 
после вмешательства потребовалось выполнение 
фенестрации и дренирования полости перикар-
да в экстренном порядке в связи с развившимся 
гемоперикардом и явлениями тампонады сердца с 
благополучным исходом.

Длительность ИВЛ в послеоперационном 
периоде в 1-й группе составила (6,7±2,8) ч, в кон-
трольной группе — (7,47±3,35) ч (табл. 2). Время 
нахождения в отделении реанимации в группах 
составило (13,6±6,65) и (22,9±3,61) ч соответ-
ственно. Длительность нахождения пациентов в 
палате интенсивной терапии различалась в груп-
пах существенно. Пациентов 1-й группы на 2-е 
сутки после оперативного вмешательства перево-
дили в общую палату хирургического отделения, 
а пациенты 2-й группы ещё 1 сут находились в 
палате интенсивной терапии под мониторным 
контролем.

Койко-день был существенно ниже в 1-й груп-
пе пациентов и составил (8,6±2,7). У пациентов 

2-й группы этот показатель был равен (14±17,3) 
койко-дня (см. табл. 2).

Инфекционные осложнения в виде поверх-
ностной инфекции торакотомной раны с 
вовлечением кожи и подкожной клетчатки раз-
вились у 4 (9%) пациентов 1-й группы, у одной 
пациентки развился остеомиелит, гнойный хон-
дрит IV ребра слева, что потребовало повторной 
хирургической обработки раны с благоприятным 
исходом. У пациентов 2-й группы поверхност-
ная стернальная инфекция развилась у 5 (11%), 
глубокая стернальная инфекция (медиастинит) — 
у одного.

Максимальный срок наблюдения за пациен-
тами 1-й группы составил 36 мес, 2-й — 48 мес. 
Летальных исходов, ИМ в обеих группах не было.

Оценивали проходимость маммарно-
коронарных шунтов в различные сроки (до 48 мес 
после операции) посредством выполнения инва-
зивной или компьютерной томографической 
коронарошунтографии (КТ-КШГ). При этом в 
1-й группе больных всего у 3 выявлена окклюзия 
МКА. У одной пациентки этой группы в раннем 
послеоперационном периоде установлена окклю-
зия МКА (на 1-е сутки после вмешательства). 
У данной больной имелся рак левой молочной 
железы, ранее она перенесла левостороннюю 
мастэктомию. При выделении левой ВГА у нее 
были выявлены метастазы по ходу сосудистого 
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Рис. 4. Уменьшение длительности вмешательства 
с увеличением опыта. Для сравнения представлена средняя 
продолжительность выполнения маммарно-коронарного 

анастомоза через срединную стернотомию (1)

Таблица  2

Течение раннего послеоперационного периода (M±m)

Показатели 1-я группа (МИПРМ), n=49 2-я группа (стернотомия), n=43

Продолжительность ИВЛ, ч 6,7±2,8 7,47±3,35

Длительность лечения в отделении реанимации, ч 13,6±6,65 22,9±3,61

Срок послеоперационного лечения в стационаре, дней 8,6±2,7 14±17,3

Примечание .  ИВЛ — искусственная вентиляция лёгких.
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пучка, которые были удалены, при этом, возмож-
но, возникло субинтимальное повреждение ВГА. 
Окклюзия МКА у второго пациента, по-видимому, 
развилась в результате технических погрешностей 
формирования анастомоза. Третьему пациенту, у 
которого при КТ-КШГ выявлена окклюзия МКА, 
последний выполняли в связи с наличием «мышеч-
ного мостика» ПМЖВ. При этом, вероятно, была 
переоценена степень стеноза ПМЖВ. Маммарно-
коронарный шунт у этого пациента перестал 
функционировать в результате конкурирующего 
кровотока.

Во 2-й группе больных окклюзия маммарного 
шунта к ПМЖВ выявлена у одного пациента.

Методика МИПРМ (MIDCAB) находит всё 
больше сторонников среди кардиохирургов. При 
сравнении результатов её выполнения с тради-
ционным вмешательством через срединную 
стернотомию получены статистически неразли-
чимые результаты по отдалённой (в сроки до 3 
лет) проходимости МКА. При выполнении этой 
методики отмечено снижение койко-дня, умень-
шение времени ИВЛ, длительности нахождения 
пациента в реанимации и палате интенсивной 
терапии, снижение кровопотери и необходимости 
в гемотрансфузиях.

Полученные данные позволяют рассматривать 
методику МИПРМ как альтернативу традицион-
ному коронарному шунтированию ПМЖВ, хотя 
и требующую более аккуратной и прецизионной 
техники выделения ВГА.

Основа для этих вмешательств была заложе-
на ещё 50 лет назад со времени первой операции 
«маммарно-коронарного анастомозирования», 
выполненного В. И. Колесовым.

Выводы .  1. Проходимость МКА у пациентов 
после минимально инвазивной реваскуляризации 
миокарда и у пациентов после выполнения этого 
вида оперативного вмешательства доступом через 
стернотомию существенно не отличается.

2. При выполнении МКА доступом через лево-
стороннюю переднебоковую мини-торакотомию 
отмечается уменьшение кровопотери во время 
вмешательства и раннем послеоперационном пери-
оде, потребности в гемотрансфузиях, койко-дня, 
длительности нахождения пациента в реанимации 
и палате интенсивной терапии.
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DIRECT REVASCULIZATION 
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SIDE MINITHORACOTOMY- MODERN 
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The article provides the results of minimally invasive direct 
revasculization of myocardium at the period from 2012 to 2014. 
Given method was used in 49 interventions. There weren’t any 
lethal cases or myocardial infarctions. A mean hospital stay 
consisted of 8,6±2,7. Computer thomographic coronary bypass 
angiography was carried out after operation in terms of 6–48 
months. The occlusion of mammary coronary shunt was revealed 
in 3 patients with minimally invasive revasculization of the myo-
cardium in terms up to 48 months. There were noted a decrease 
of hospital stay, bleeding during surgery and in early postopera-
tive period, duration of artificial pulmonary ventilation, length of 
stay in intensive care unit for this group of patients.

Key words: minimally invasive direct recvasculization 
of the myocardium, mammary- coronary anastomosis, iso-
lated lesions of anterior interventricular branch, computer 
thomographic coronary bypass angiography, left-side anterior 
minithoracotomy


