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Вв е д е ни е. Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) остается главной причиной смерти среди 
сердечно-сосудистых заболеваний. Первая опе-
рация маммарно-коронарного шунтирования из 
левосторонней торакотомии выполнена проф. 
В. И. Колесовым в I ЛМИ им. акад. И. П. Павлова 
25.02.1964 г. Был создан первый в мире анасто-

моз между левой внутренней грудной артерией 
(ВГА) и передней межжелудочковой артерией. 
Две ВГА впервые были использованы В. И. Коле-
совым 10.06.1969 г. [1, 3]. Эта операция была 
выполнена доступом через двустороннюю тора-
котомию, и правая ВГА была использована для 
восстановления правой венечной артерии сердца. 
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ЦЕЛЬ. Разработка малотравматичного способа бимаммарного коронарного шунтирования минимум двух 
артерий через левостороннюю торакотомию. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Для шунтирования передней меж-
желудочковой артерии традиционно по В. И. Колесову использовалась левая внутренняя грудная артерия 
(ВГА). Анастомоз правой ВГА с кондуитом (из аутоартерии или аутовены) выполняли внеплеврально во 
втором межреберье справа от грудины. Кондуит проводили за грудиной в полость перикарда, где формиро-
вали второй дистальный анастомоз с целевой артерией. РЕЗУЛЬТАТЫ. С октября 2015 г. по декабрь 2016 г. 
выполнено 10 операций. В одном случае второй дистальный анастомоз был сформирован с диагональной 
ветвью, в пяти — с ветвью тупого края, в четырех случаях ― с задней межжелудочковой ветвью. Пере-
носимость операции и раннего послеоперационного периода удовлетворительная. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Новая 
технология бимаммарного коронарного шунтирования позволяет успешно выполнить реваскуляризацию, 
как минимум, двух коронарных бассейнов на работающем сердце, избегая манипуляций на аорте и грудине.
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New method of bimammary coronary artery bypass grafting through left-sided thoracotomy on working 
heart
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OBJECTIVE. The authors developed a low invasive method of bimammary coronary artery bypass grafting (CABG) 
of minimum two arteries through left-sided thoracotomy. MATERIAL AND METHODS. The left internal thoracic artery 
was used for bypass grafting of anterior interventricular artery according to V. I. Kolesov method. Anastomosis of the 
right interventricular artery with conduit (from autoartery or autovein) was performed by using extrapleural way in the 
second intercostal space from the right of the breast. Conduit was lengthened behind the sternum to pericardium 
cavity in order to create the second distal anastomosis with branch of coronary artery. RESULTS. The operations 
(10 cases) were conducted at the period from October 2015 to December 2016. The second distal anastomosis 
between conduit and coronary artery was performed with diagonal artery in 1 case, with branch of blunt edge in 5 
cases and with posterior interventricular branch in 4 cases. Tolerance of operation and early postoperative period 
were satisfactory. CONCLUSIONS. New method of bimammary coronary artery bypass allowed doctors to perform 
revascularization minimum of two coronary vessels on working heart by avoiding manipulations on aorta and the 
sternum.
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Операция бимаммарного коронарного шунтиро-
вания доступом через срединную стернотомию 
используется в мире для лечения ИБС не более 
чем у 12 % больных, однако она дает наилуч-
шие отдаленные результаты [2, 4]. Недостатком 
срединной стернотомии при использовании двух 
ВГА является более значительная кровопоте-
ря, чаще проявляется нестабильность грудины, 
чаще бывают медиастиниты. Левосторонняя тора-
котомия лишена этих недостатков, однако при 
использовании этого доступа ранее, как правило, 
хирург выполнял только один анастомоз, так как 
донорский сосуд один — левая ВГА. Стремление 
соединить положительные элементы левосторон-
ней торакотомии и бимаммарного коронарного 
шунтирования, которое не предполагает мани-
пуляций на восходящей аорте, легли в основу 
разработанного нового метода реваскуляризации 
миокарда.

Материал  и  методы. Левую плевральную полость 
вскрывали в четвертом или пятом межреберье от края 
грудины до передней подмышечной линии (передняя тора-
котомия). Левую ВГА выделяли на протяжении от пятого 
до первого межреберья. Для облегчения выделения левой 
ВГА пересекали хрящевую часть IV ребра. Левую ВГА ана-
стомозировали с передней межжелудочковой ветвью левой 
венечной артерии тотчас после выделения ВГА; анастомоз 
выполняли на работающем сердце с использованием фикса-
тора миокарда. Для использования правой ВГА как второго 

источника кровотока выполняли внеплевральное выделение 
ее во втором межреберье справа через разрез длиной 5 см 
справа от грудины, что позволяет обнажить эту артерию 
и сформировать анастомоз между ней и трансплантатом из 
аутоартерии (лучевой артерии) или аутовены с ноги. Кондуит 
проводили за грудиной в сформированном туннеле в левую 
плевральную полость. После поворота операционного стола 
направо и позиционирования сердца (для визуализации ветвей 
огибающей артерии) формировали анастомоз с одной из вет-
вей огибающей артерии (рис. 1).

Р е з у л ь т а ты. После топографоанато-
ми ческого этапа разработки деталей но вого 
опе ратив ного вмешательства 12.10.2015 г. 
вы полне на первая операция подобного типа 
у больного К. (61 год) с двухкоронарным пора-
жением: бимаммарное шунтирование ветвей 
левой венечной артерии через левостороннюю 
переднюю торакотомию.

К декабрю 2016 г. выполнено 10 подобных 
операций. Левая ВГА традиционно, по В. И. Коле-
сову, была использована для восстановления 
кровообращения по передней межжелудочковой 
ветви левой венечной артерии во всех случаях. 
Кондуит от правой ВГА был применен однократ-
но для реваскуляризации диагональной артерии, 
в 5 случаях — для реваскуляризации ветви оги-
бающей левой венечной артерии (рис. 2, а), 
в 4 случаях второй анастомоз был сформирован 
с задней межжелудочковой ветвью правой венеч-
ной артерии (рис. 2, б). Для реваскуляризации 
задней межжелудочковой ветви правой венеч-
ной артерии в качестве кондуита использовали 
аутовену. Для лучшей экспозиции огибающих 
ветвей левой венечной артерии были использо-
ваны тракционные швы, наложенные на заднюю 
часть перикарда вблизи ушка левого предсердия. 
Их подтягивание позволяло ротировать сердце 
таким образом, что ветви огибающей артерии 
были легко достижимы. Переносимость опе-
рации удовлетворительная. Ротация сердца для 
работы на ветвях огибающей артерии не приво-
дила к тяжелым изменениям гемодинамики, так 
как изменения положения сердца были мини-
мальны, и эта манипуляция осуществлялась при 
работающем шунте от левой ВГА к передней 
межжелудочковой артерии.

Для реваскуляризации задней межжелудоч-
ковой артерии требовалась аккуратная ротация 
острого края сердца по направлению к IV ребру, 
при этом средняя часть задней межжелудочковой 
ветви становилась достижимой для манипуляций 
и создания дистального анастомоза.

Подобные манипуляции с сердцем через отно-
сительно небольшую переднюю торакотомию 
(с длиной разреза до 15 см) возможны лишь при 

Рис. 1. Схема операции бимаммарного коронарного 
шунтирования через левостороннюю торакотомию 

на работающем сердце.

1 — анастомоз левой внутренней грудной артерии 
с передней межжелудочковой артерией (операция Колесова); 

2 — анастомоз правой внутренней грудной артерии с кондуитом 
во втором межреберье справа; 3 ― дистальный анастомоз 

кондуита с ветвью тупого края огибающей артерии
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пересечении хряща IV ребра и выполнении доволь-
но широкой перикардотомии, обеспечивающей 
свободу манипуляций на сердце без существен-
ных нарушений гемодинамики. Сшивание хряща 
IV ребра и зашивание раны грудной стенки выпол-
няли без использования металлических швов. Все 
операции выполнены на работающем сердце. Кон-
версии к срединной стернотомии не требовалось.

Все пациенты живы, ранний послеопераци-
онный период протекал благополучно, в течение 
года после операции чувствуют себя хорошо. 
Продолжается наблюдение за всеми пациентами.

Об с ужд е ни е. Бимаммарное коронарное 
шунтирование дает наилучшие результаты по 
длительности функционирования шунтов в отда-
ленном периоде. Однако выделение двух ВГА 
на всем протяжении с существенным сниже-
нием кровоснабжения рассеченной грудины 
и закономерно повышенным процентом ее неста-
бильности и инфекционных осложнений в раннем 
послеоперационном периоде сдерживают широ-
кое использование этого метода в клинической 
практике [4]. Стремление избежать подобных 
осложнений при использовании двух ВГА приве-
ло к разработке новой технологии использования 
правой ВГА без стернотомии: выделению ее во 
втором межреберье справа внеплеврально, удли-
нению ее за счет кондуита из лучевой артерии 
(или аутовены) и проведению кондуита в туннеле 
за грудиной по направлению к ветвям огибающей 
артерии с последующим формированием второго 
дистального анастомоза. Эта методика может 
быть успешно использована у больных ИБС, 

которым требуется реваскуляризация двух коро-
нарных бассейнов. Наиболее важно это у больных 
с атеросклеротическим поражением восходящей 
аорты и сахарным диабетом.

Отсутствие травмы грудины, сохраненный 
каркас грудной клетки играли положительную 
роль в раннем послеоперационном периоде. Более 
ранняя активизация пациентов, возможность про-
ведения активной дыхательной гимнастики без 
опасности развития нестабильности грудины 
позволяют более широко использовать данный 
метод реваскуляризации миокарда. Отсутствие 
манипуляций на восходящей аорте также счита-
ем положительным компонентом этой операции 
в плане профилактики церебральных осложнений. 
Таким образом, реализуется принцип наименее 
травматичного коронарного шунтирования.

Выводы. 1. Левосторонняя передняя тора-
котомия может быть использована не только 
для реваскуляризации бассейна передней меж-
желудочковой артерии с помощью левой ВГА 
по В. И. Колесову, но и для бимаммарного 
коронарного шунтирования, как минимум, двух 
коронарных бассейнов.

2. Следует отследить более отдаленные 
результаты функционирования комбинированных 
кондуитов.
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