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Основные положения
• Технология MIDCAB доказала свою эффективность и безопасность, тем самым она должна 

стать еще одной хирургической опцией, необходимой для успешной реваскуляризации миокарда в 
условиях современного кардиологического центра. А применение новых методов дооперационной 
визуализации топографии целевой артерии увеличили долю успешных операций и расширили по-
казания для проведения данной операции у пациентов с ожирением или нетипичной конституцией.

Цель
Оценить госпитальные результаты коронарного шунтирования (КШ) перед-
ней нисходящей артерии (ПНА) из минидоступа на «работающем сердце» 
(миниинвазивное off-pump КШ ПНА).

Материалы и
методы

В одноцентровое проспективное исследование включено 146 пациентов со стабиль-
ной ишемической болезнью сердца и гемодинамически значимым поражением ПНА. 
Конечными точками исследования на протяжении госпитального периода были та-
кие неблагоприятные кардиоваскулярные события, как смерть, инфаркт миокарда, 
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) / транзиторная ишемическая 
атака (ТИА), кровотечения, связанные с КШ, повторная незапланированная рева-
скуляризация миокарда. Полнота проведенной реваскуляризации оценивалась при 
помощи подсчета остаточного (резидуального) SYNTAX Score. Также учитывался 
объем периоперационной кровопотери и длительность пребывания пациентов в от-
делении реанимации и клинике. Регистрировались раневые осложнения, нарушения 
ритма и проводимости, осложнения со стороны дыхательной системы.

Результаты

Средний возраст пациентов составил 60±8,9 (36–82) лет. Средний показатель хи-
рургического риска по шкале EuroScore II в исследуемой выборке – 1,61±1,66%, 
тогда как выраженность коронарного атеросклероза по шкале SYNTAX – 11,7±9,5 
(5–25,5) баллов. После шунтирования резидуальный SYNTAX составил 1,8±2,1(0–
12,5). Подавляющее большинство пациентов имели однососудистое поражение 
коронарного русла (n = 108, 73,9%). Более чем у половины пациентов отмечен 
постинфарктный кардиосклероз. Сахарный диабет диагностирован у 17,8% боль-
ных. Ожирением I-II степени страдали 19% больных. Среднее значение фракции 
выброса левого желудочка в общей выборке пациентов соответствовало значению 
61,3±7,5% (37–74%). При осуществлении хирургического доступа в восьми слу-
чаях (5,5%) потребовалась конверсия боковой миниторакотомии в стернотомию и 
шунтирование ПНА на работающем сердце. Средний объем интраоперационной 
кровопотери составил 293,4±117,9 мл. Неполная целесообразная реваскуляриза-
ция миокарда была достигнута в 24,7% случаев. В структуре неблагоприятных 
кардиоваскулярных событий не зарегистрировано случаев госпитальной леталь-
ности. Встречаемость таких осложнений, как инфаркт миокарда, ОНМК/ТИА и 
повторная незапланированная реваскуляризация миокарда, находилась в допусти-
мом диапазоне значений – 0,7%, 0% и 2,7% соответственно. В 6,1% (n = 9) случаях 
послеоперационный период осложнился развитием раневого осложнения в виде 
диастаза кожи и подкожно-жировой клетчатки. Среднее время пребывания паци-
ентов в отделении реанимации составило 1±0,2 сутки. Абсолютное большинство 
пациентов (n = 108) выписались из отделения кардиохирургии в срок 10±1,2 суток.

Заключение В госпитальном периоде наблюдения стратегия реваскуляризации off-pump КШ 
ПНА из минидоступа продемонстрировала удовлетворительные результаты,

ГОСПИТАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ МИНИИНВАЗИВНОГО КОРОНАРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ ПЕРЕДНЕЙ НИСХОДЯЩЕЙ АРТЕРИИ

НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ
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Highlights

• MIDCAB has proven its effectiveness and safety. Thereby, it may be another surgical option required for 
successful myocardial revascularization in the Cardiac Surgery Centers of Excellence. The use of advanced 
methods of preoperative visualization of the target artery topography has increased the proportion of successful 
procedures and expanded the indications for MIDCAB in patients with obesity or constitutional alterations.

Aim
To evaluate the in-hospital results of minimally invasive direct coronary artery bypass 
grafting (MIDCAB) of the left anterior descending artery (LAD) on the beating heart.

Methods

146 patients with stable coronary artery disease and hemodynamically significant 
LAD lesions were included in a single-center prospective study. The study endpoints 
included death, myocardial infarction (MI), stroke, bleedings associated with the CABG, 
repeated non-elective myocardial revascularization during the in-hospital period. The 
completeness of the performed revascularization was assessed by estimating the residual 
SYNTAX score. Additionally, the volume of perioperative blood loss and patients’ ICU 
and in-hospital length of stay were recorded. Wound complications, heart rhythm and 
conduction disturbances, respiratory complications were assessed.

Results

The mean patient age was 60±8.9 (36–82) years. The mean EuroScore II was 1.61±1.66%. 
The SYNTAX score was 11.7±9.5 (5–25.5) scores. After MIDCAB, the residual SYNTAX 
was 1.8±2.1 (0–12.5). The majority of patients had single-vessel disease (n = 108; 73.9%). 
More than half of the patients had postinfarction cardiosclerosis (PICS). 17.8% of patients 
had diabetes mellitus. 19% of patients were present with class 1–2 obesity. The mean left 
ventricular ejection fraction (LVEF) in the total sample was 61.3±7.5% (37–74%). Eight 
patients (5.5%) required the conversion of lateral minitracotomy to sternotomy followed 
by the LAD grafting on the beating heart. The mean volume of intraoperative blood loss 
was 293.4±117.9 mL. Reasonable incomplete myocardial revascularization was achieved 
in 24.7% of cases. There were no cases of in-hospital deaths in the study cohort. The 
incidence of MI, stroke and repeated non-elective myocardial revascularization was within 
the acceptable range of 0.7%, 0% and 2.7%, respectively. 6.1% of patients (n = 9) had 
wound complications (deep incisional surgical site infection). The mean length of stay in 
the intensive care unit was 1±0.2 days. The absolute majority of patients (n = 108) were 
discharged from the Department of Cardiac Surgery in the period of 10±1.2 days.

Conclusion
Off-pump MIDCAB demonstrated good results, low rate of cardiovascular 
complications and low volume of perioperative blood loss, lack of deep wound 
infection and shorter hospital length of stay.

Keywords  Minimally invasive coronary artery bypass surgery • MIDCAB
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что выражалось в незначительном количестве кардиоваскулярных осложне-
ний и объеме периоперционной кровопотери, отсутствием глубокой раневой 
инфекции, коротким госпитальным периодом.

Ключевые слова Коронарное шунтирование на работающем сердце • Минимально инвазивное 
коронарное шунтирование • MIDCAB
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коронарное шунтирование из минидоступа 
на работающем сердце
коронарное шунтирование без
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается веду-

щей причиной снижения трудоспособности и смертно-
сти населения во всем мире. В России более половины 
смертей обусловлены болезнями системы кровообра-
щения, и прежде всего ИБС, которая является причиной 
смерти более половины умерших от болезней системы 
кровообращения. Реваскуляризация миокарда улучшает 
качество жизни и отдаленные результаты у пациентов с 
ИБС, что подтверждено многочисленными исследова-
ниями и является причиной ее широкого распростране-
ния в качестве приоритетной стратегии лечения [1].

Существуют различные виды лечения пациентов 
с выраженным коронарным атеросклерозом, которые 
применяют в зависимости от клинических проявле-
ний ИБС, степени поражения венечных артерий и со-
путствующей патологии. К ним относятся такие, как 
оптимальная медикаментозная терапия, включающая 
назначение статинов, дезагрегантов и β-адреноблока-
торов, чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 
со стентированием, коронарное шунтирование (КШ), 
выполняемое как в условиях искусственного кровоо-
бращения (ИК), так и на «работающем сердце» (off-
pump КШ) и шунтирование передней межжелудоч-
ковой артерии левой внутренней грудной артерией 
(ЛВГА) из миниинвазивного доступа, гибридные опе-
рации, сочетающие преимущества КШ и ЧКВ [2–10].

Важнейшее преимущество ЧКВ состоит в его ма-
лой инвазивности и быстрой реабилитации пациентов. 
Ограничениями данного метода являются сложность 
в достижении полной реваскуляризации миокарда 
при тяжелом коронарном атеросклерозе, сложной 
анатомии и относительно высокая частота повторных 
вмешательств, связанных с рестенозом в стенте. КШ 
с использованием в качестве кондуита ЛВГА на перед-
нюю нисходящую артерию (ПНА) является «золотым 
стандартом» реваскуляризации миокарда, обеспечива-
ющим выживаемость больных в отдаленном периоде 
наблюдения, однако данный метод сопряжен с высо-
кой травматичностью, длительной реабилитацией и 
риском периоперационных осложнений (инфекци-
онных, геморрагических, неврологических, а также 
полиорганной дисфункцией на фоне системного вос-
палительного ответа). Концепция реваскуляризации 
миокарда при помощи шунта ЛВГА на ПНА из мини-
доступа основана на преимуществах КШ, обеспечива-
ющих длительное функционирование шунта к ПНА и 

ЧКВ с его малой инвазивностью, без манипуляций на 
аорте, на «работающем сердце», что позволяет снизить 
риск хирургических осложнений [6, 7, 11–17].

В силу отсутствия достаточной доказательной базы 
современные рекомендации по реваскуляризации мио-
карда у пациентов со стабильной ИБС не содержат од-
нозначных заключений в отношении таких технологий 
реваскуляризации миокарда, как MIDCAB и гибрид-
ная реваскуляризация. В значительной степени это об-
условлено недостаточным объемом знаний, связанных 
с результатами исследований по данной проблеме [18].

Целью настоящего исследования стала оценка 
госпитальных результатов КШ ПНА off-pump из 
миниинвазивного доступа (MID CAB ПНА).

Материал и методы
В одноцентровое проспективное исследование в 

период с 2011-го по декабрь 2017 г. включено 146 па-
циентов со стабильной ИБС и гемодинамически значи-
мым поражением ПНА, имеющих показания к выпол-
нению операции КШ, предоставившие добровольное 
информированное согласие на участие в исследова-
нии. В исследование не включались пациенты со зна-
чимым стенозом ствола левой коронарной артерии и 
пациенты, которым проводилась сочетанная операция 
по резекции аневризмы левого желудочка (ЛЖ) и/или 
протезирование/пластика клапанов сердца, ожирение 
III ст., выраженный спаечный процесс ОГК, неудобная 
скелетотопия сердца по данным МСКТ.

Стратегия реваскуляризация определялась муль-
тидисциплинарной командой (сердечно-сосудистый 
хирург, специалист по рентгеноэндоваскулярному 
лечению, кардиолог, анестезиолог) на основании 
комплекса клинико-инструментальных данных.

Основными критериями для выбора данной стра-
тегии реваскуляризации являлись следующие: изоли-
рованное значимое (≥70%) стенотическое поражение 
ПНА в зоне п/3-с/3, пригодной для шунтирования 
ЛВГА с невозможностью или нецелесообразностью 
рентгеноэндоваскулярной коррекции; и/или выра-
женный кальциноз восходящей аорты, представля-
ющий высокий риск осложнений при подключении 
ИК; и/или многососудистое поражение с выбором 
изолированного шунтирования ПНА в качестве ме-
тодики целесообразной неполной реваскуляризации.

На протяжении госпитального периода оценивались 
такие неблагоприятные кардиоваскулярные события,



как смерть, инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК) / транзиторная 
ишемическая атака (ТИА), кровотечения, связанные с 
КШ, повторная незапланированная реваскуляризация 
миокарда. Учитывались интраоперационные ослож-
нения, использование интракоронарного шунта. Кроме 
этого, проводился анализ таких показателей, как полно-
та реваскуляризации (резидуальный SYNTAX SCORE), 
объем периоперационной кровопотери, длительность 
пребывания в отделении реанимации и клинике, ране-
вые осложнения, нарушения ритма и проводимости, 
осложнения со стороны дыхательной системы.

Оценка данных проводилась с использованием про-
гностических шкал EuroScore II (выраженность сопут-
ствующей патологии, тяжесть клинического статуса и 
риск хирургических осложнений) (http://www.euroscore.
org/calc), SYNTAX (выраженность коронарного атеро-
склероза) (http://www.rnoik.ru/files/syntax). Степень ге-
моррагических осложнений оценивалась при помощи 
шкалы BARC (Bleeding Academic Research Consortium) 
(http://www.tctmd.com/show.aspx?id=106496). 

При оценке клинического статуса регистрирова-
ли исходные показатели функционального класса 
стенокардии и хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН), сократительной способности левого 
желудочка (фракция выброса (ФВ)). Учитывали со-

путствующую патологию (ОНМК/ТИА в анамнезе, 
постинфарктный кардиосклероз, мультифокальный 
атеросклероз (МФА) с поражением периферических 
артерий, хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ), бронхиальная астма, сахарный диабет, ожи-
рение, проявления почечной недостаточности. 

Результаты исследований обработаны при помощи
пакета прикладных программ Statistica for Windows 
13.0 (StatSoftInc., США). 

В исследование включены пациенты со стабильной 
формой ИБС и гемодинамически значимым поражени-
ем коронарных артерий, имеющие показания к выпол-
нению операции КШ, предоставившие добровольное 
информированное согласие на участие в исследовании. 
Стратегия реваскуляризации определялась мультидис-
циплинарной командой (сердечно-сосудистый хирург, 
специалист по рентгеноэндоваскулярному лечению, 
кардиолог, анестезиолог) на основании комплекса кли-
нико-инструментальных данных. 

Результаты
В Табл. 1 представлена клинико-демографиче-

ская характеристика общей выборки пациентов. 
Преобладали пациенты мужского пола, средний 
возраст составил 60,1±7,1, большая часть пациентов 
51,9% страдали стенокардией напряжения I–II ФК.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика общей группы пациентов
Table 1. Clinical and demographic characteristics of the study cohort

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА – транзиторная ишемическая атака; ФК – 
функциональный класс; ХБП – хроническая болезнь почек; ХИГМ – хроническая ишемия головного мозга; ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЦАС – церебральный атеросклероз.
Note: CHF – chronic heart failure; COPD – chronic obstructive pulmonary disease.

Пациенты / Patients (n = 146) N %

Клинико-демографические показатели / Clinical and demographic data
Возраст / Age 60,1±9,0 (36–82)
Мужской пол / Male 113 77,3 
Стенокардия напряжения 1–2 ФК / Stable angina class 1–2 106 72,4
Стенокардия напряжения 3–4 ФК / Stable angina class 1–2 26 17,8
Безболевая ишемия миокарда / Painless myocardial ischemia 9 6,2
Впервые возникшая стенокардия / First-time angina pectoris 5 2,7
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction cardiosclerosis 95 65
Сахарный диабет / Diabetes mellitus 26 17,8
Артериальная гипертензия / Arterial hypertension 142 97,2
ХОБЛ/бронхиальная астма / Bronchial asthma/COPD 12 8,2
ХБП I–III ст. / chronic renal disease grades I–III 13 8,9
Мультифокальный атеросклероз с поражением двух и более артериальных 
бассейнов / Polyvascular disease 62 42,2

Фракция выброса левого желудочка / Left ventricular ejection fraction 61,3±7,5 (37–74)
Ожирение I–II ст. / obesity class 1–2 28 19
ЦАС без показаний к оперативному вмешательству / Cerebral arteriosclerosis 
without indications for surgery 52 35,3

ОНМК/ТИА в прошлом / Prior stroke 11 7,5
Исходный ХИГМ I–II ст. / Chronic brain grades I–II at baseline 39 26,7
Исходный ХИГМ III ст. / Chronic brain ischemia grade III at baseline 6 4,1
ХСН I–II / CHF class I–II 118 80,7

ХСН III / CHF class III 28 19,3
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Чуть меньше половины пациентов имели МФА с 
поражением двух и более артериальных бассейнов, 
17,8% страдали сахарным диабетом, примерно столь-
ко же, 19% пациентов, – ожирением. 12 пациентов 
(8,2%) имели патологию дыхательной системы в виде 
бронхиальной астмы или ХОБЛ. Более одной трети 
имели атеросклеротическое поражение сонных арте-
рий без показаний к оперативному вмешательству и 
почти – 30,8% хроническую ишемию головного моз-
га. Больше половины пациентов имели постинфаркт-
ный кардиосклероз. Среднее значение ФВ в общей 
выборке пациентов соответствовало 61,3±7,5%.

Табл. 2 демонстрирует стратегии реваскуляриза-
ции, исходную ангиографическую и периопераци-
онную характеристику общей когорты пациентов. 
Подавляющее большинство больных имели изолиро-
ванное поражение ПНА и левый или сбалансирован-
ный тип коронарного кровотока. Средний показатель 
SYNTAX, характеризующий выраженность коро-
нарного поражения, соответствовал группе низкого 
риска 11,8±9,5, что было обусловлено доминирова-
нием пациентов с однососудистым поражением. В 8 
случаях (5,5%) потребовалась конверсия MIDCAB в 
стернотомию и шунтирование ПНА на «работающем 
сердце». Средний объем периоперационной кровопо-
тери не превышал 293,4±117,9 мл, при этом около 5% 
пациентов имели клинически значимые геморрагиче-
ские осложнения, требующие гемотрансфузии и/или 
специальных хирургических вмешательств, что по 
шкале BARC соответствовало >2 степени. В результа-
те оперативного лечения около 75% пациентов полу-
чили полную реваскуляризацию миокарда, тогда как 
оставшиеся больные – целесообразную неполную, и 

резидуальный SYNTAX составил 2,05±2,4. В боль-
шинстве случаев (84,2%) в процессе формирования 
анастомоза использовался интракоронарный шунт.

В Табл. 3 показаны госпитальные исходы и структу-
ра неблагоприятных кардиоваскулярных событий в об-
щей выборке пациентов. Не зарегистрировано случаев 
госпитальной летальности. Встречаемость таких ос-
ложнений, как ИМ, ОНМК/ТИА и повторная незапла-
нированная реваскуляризация миокарда находилась в 
допустимом диапазоне значений. Зарегистрировано 
15 случаев (10,3%) нарушения ритма в виде ФП/ТП с 
успешной медикаментозной кардиоверсией. Почти 5% 
имели гидроперикард без признаков сдавления сердца 
и 3,2% имели осложнение со стороны дыхательной си-
стемы в виде гидроторакса с показаниями к пункции, 
пневмонии застойного генеза, пневмоторакс. Также у 
6,1% пациентов в послеоперационном периоде раз-
вилось раневое осложнение в виде диастаза кожи и 
подкожно-жировой клетчатки асептического генеза 
с положительным эффектом на проводимое лечение. 
Длительность нахождения в отделении реанимации 
составила 1±0,2 суток. 108 пациентов выписались из 
клиники в срок до 10±1,2 суток.

Обсуждение
КШ с использованием ЛВГА в качестве шунта 

на ПНА остается «золотым стандартом» реваску-
ляризации миокарда для пациентов с множествен-
ным коронарным атеросклерозом. Это обусловлено 
длительным функционированием данного кондуита, 
обеспечивающего кровоснабжение большого объе-
ма миокарда, что влияет на выживаемость пациентов 
в отдаленном периоде наблюдения. В то же время 
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Таблица 2. Ангиографическая, периоперационная характеристика пациентов
Table 2. Angiographic and perioperative characteristics of the study population

Примечание: КА – коронарная артерия; MID CAB – КШ передней нисходящей артерии из минидоступа на работающем сердце.

Пациенты / Patients (n = 146) N %

Хирургические стратегии / Surgical strategies
MID CAB 138 94,4
Конверсия в стернотомию / Conversion to sternotomy 8 5,5

Клинико-ангиографическая характеристика/ Clinical and angiographic characteristics
Однососудистое поражение КА / Single-vessel coronary artery disease 110 75,2
Многососудистое поражение КА / multivessel coronary artery disease 36 24,7
Левый и сбалансированный тип коронарного кровотока / Left and balanced type of 
coronary circulation 116 79,4

SYNTAX 11,8±9,5 (5–25,5)
EuroScore II 1,61±1,66

Периоперационная характеристика / Perioperative characteristic
Кровопотеря общая, мл / Total blood loss, ml 293,4±117,9 (100–700)
Выраженность кровопотери по шкале BARC 0–2 степени / The severity of blood loss 
according to the BARC scale 0–2 grade 139 95,2

Выраженность кровопотери по шкале BARC >2 степени / The severity of blood loss 
according to the BARC scale >2 grade 7 4,7

Интракоронарный шунт использовался / Intracoronary shunt 123 84,2%
Неполная целесообразная реваскуляризация / Reasonable incomplete revascularization 36 24,7

Резидуальный SYNTAX / residual SYNTAX 2,05±2,4 (0–12.5)



глобальные тенденции современной сердечно-сосу-
дистой хирургии связаны с развитием техник мало-
инвазивной хирургии, способствующих минимиза-
ции травматичности операций, снижению риска ин-
фекционных и геморрагических осложнений, отказу 
от ИК и быстрой реабилитации пациентов [11–18].

На протяжении последних лет широкое распро-
странение получили такие стратегии реваскуляри-
зации миокарда, как MID CAB. Эта опция сочетает 
в себе преимущества КШ с ЛВГА в качестве шунта 
на ПНА и ЧКВ с его малой инвазивностью. Огра-
ничением широкого применения данной страте-
гии являются качественные факторы (техническая 
сложность операции и опыт хирурга), а также ор-
ганизационные аспекты, включающие в себя необ-
ходимость тщательного отбора пациентов в рамках 
мультидисциплинарного консилиума [9, 10, 17]. 

Полная коронарная реваскуляризация должна 
быть признана целесообразной, если она обеспе-
чивает благоприятный результат в виде увеличения 
продолжительности жизни и\или положительно-
го влияния на симптомы, функциональный статус 
и качество жизни, а вероятность его достижения 
превышает возможные отрицательные последствия 
операции. При определенных клинических ситуа-
циях (диффузное поражение дистального коронар-
ного русла, малый диаметр или кальциноз целевой 
артерии, отсутствие жизнеспособного миокарда) 
вынужденно выполняется неполная реваскуляриза-
ция миокарда (ограничиваясь лишь шунтированием 
ЛВГА-ПНА), влияние которой на отдаленную вы-
живаемость остается остается малоизученным [19].

Настоящее исследование ставило целью оценить 
госпитальные результаты реваскуляризации миокарда 
из миниинвазивного доступа (MID CAB) в сплошной 
выборке пациентов в рамках одноцентрового регистра.

Полученные данные показали, что при отборе па-
циентов для выполнения КШ на «работающем сердце» 
выбираются не только больные, имеющие монопораже-

ние ПНА, но и пациенты с многососудистым коронар-
ным атеросклерозом, для которых неполная реваскуля-
ризация признается целесообразной. Эта категория па-
циентов характеризуется высокой частотой инфарктов 
в анамнезе при сохранной ФВ ЛЖ, высоким процентом 
сопутствующего МФА и нередко кальцинозом аорты. 
Кроме этого, для данной выборки пациентов характер-
но ожирение, СД, поражение сонных артерий с хрони-
ческой ишемией головного мозга и предшествующими 
ОНМК. Следует отметить, что преобладают пациенты 
с умеренно выраженной клиникой стенокардии и кли-
никой умеренной ХСН. Вышеперечисленные предпо-
чтения мультидисциплинарной команды отражают не 
только опыт нашего центра, но и соответствуют общим 
принципам отбора пациентов для реваскуляризации 
миокарда, нашедшими отражение в современных меж-
дународных рекомендациях [18]. 

Полученные на протяжении госпитального пери-
ода результаты показали в общей выборке пациен-
тов отсутствие госпитальной летальности и ОНМК. 
В то же время литературные данные демонстрируют 
частоту летальных исходов и ОНМК в аналогичной 
выборке пациентов при КШ из стернотомии в усло-
виях ИК на уровне 3,2% и 5,1% и сопоставимость 
при КШ на работающем сердце через стернотомию 
соответственно [24, 26]. Это свидетельствует об эф-
фективности и безопасности малоинвазивного КШ. 
Полученные данные демонстрируют высокую безо-
пасность техники MID CAB в отношении госпиталь-
ной выживаемости пациентов и развития ОНМК в 
сравнении с операциями КШ, подразумевающих 
технику с манипуляциями на восходящей аорте.

ИМ и повторная незапланированная реваскуляри-
зация миокарда отмечены в 0,7% и 2,7% случаев соот-
ветственно. Их причиной явилась дисфункция дисталь-
ного анастомоза (ЛВГА на ПНА), подтвержденная дан-
ными ЭКГ с признаками течения Q-образующего ИМ, 
повышением кардиоспецифических маркеров, сниже-
нием ФВ ЛЖ с 65% до 38%, по поводу чего проведена
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Таблица 3. Неблагоприятные события в госпитальном периоде наблюдения
Table 3. Adverse events in the in-hospital period

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА – транзиторная ишемическая атака.

Пациенты / Patients (n = 146) N %

Смерть / Death 0 0
Инфаркт миокарда / Myocardial infarction 1 0,7
ОНМК/ТИА / Stroke 0 0
Повторная незапланированная реваскуляризация / Repeated non-elective myocardial revascularization 4 2,7
Нарушение ритма и проводимости / Heart rhythm and conduction disturbances 15 10,3
Раневые осложнения / Wound complications 9 6,1
Гидроперикард / Hydropericardium 7 4,8
Осложнения дыхательной системы (пневмоторакс) / Pneumothorax 1 0,6
Осложнения дыхательной системы (пневмония) / Pneumonia 3 2
Осложнения дыхательной системы (гидроторакс) / Hydrothorax 1 0,6
Длительность пребывания в реанимации, суток / Length of stay in the intensive care unit, days 1±0,2(1–13)

Длительность пребывания в отделении, суток / Length of stay in the department, days 10±1,2 
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экстренная коронарошунтография, выявлена дисфунк-
ция маммарокоронарного шунта к ПНА. Выполнена 
ангиопластика со стентированием нативной ПНА. В 
результате данное осложнение не привело к летально-
му исходу. В динамике на фоне лечения ФВ ЛЖ воз-
росла до 49%, по данным ЭКГ отмечено закономерное 
течение Q-образующего переднего распространен-
ного ИМ без признаков сердечной недостаточности. 
Согласно данным ряда исследований, встречаемость 
ИМ при выполнении операций КШ из стернотомии 
в условиях ИК составляет от 1,9% до 3%, а при КШ 
на работающем сердце через стернотомию в пределах 
2% [24–26]. Таким образом, методика MIDCAB пока-
зывает заметное снижение частоты послеоперацион-
ных осложнений в виде нефатального ИМ.

В проведенном исследовании гидроперикард 
фиксировался в 4,8% случаев, не вызывал признаков 
сдавления сердца. Нарушения ритма и проводимости 
проявились в виде ФП/ТП и составили 10,3% соответ-
ственно, что не превышает аналогичных показателей 
в ведущих российских и зарубежных центрах [24]. 
Следует отметить относительно невысокую частоту 
осложнений со стороны дыхательной системы в виде 
гидроторакса с показаниями к пункции, пневмонии 
застойного генеза, пневмоторакса (суммарно 3,4%), 
что не превышает допустимых пределов по данным 
литературы [11–18, 20–25]. То же можно сказать о ча-
стоте раневых осложнений, которые не превысили це-
левых показателей около 6% для поверхностных ране-
вых проблем против 8% (4% для поверхностной и 2% 
– для глубокой инфекции) для КШ через стернотомию 
на работающем сердце и 8% (4% для поверхностной и 
4% – для глубокой инфекции) в условиях ИК [20–23, 
26]. Глубокой раневой инфекции не регистрировалось.

Средние сроки пребывания пациентов в реани-
мации не превысили одних суток, отмечена возмож-

ность быстрого восстановления больных после ми-
ниторакотомии с выпиской большинства пациентов в 
сроки 10±1,2 суток, тогда как для стернотомиического 
доступа сроки пребывания в клинике составили око-
ло 13–14 дней, что свидетельствует о значительном 
потенциале миниинвазивной техники операции MID 
CAB без стернотомии на «работающем сердце» для 
процесса реабилитации.Следует отметить, что при-
менение технологии реваскуляризации MID CAB со-
провождалось малым объемом кровопотери. Частота 
значимых геморрагических осложнений, ассоцииро-
ванных с операцией КШ (BARC >2 степени), была 
4,7%, находясь в приемлемом диапазоне значений. 

В 8 случаях (5,5%) при начале операции через лево-
стороннюю миниторакотомию пришлось в дальнейшем 
дополнить её срединной стернотомией. Дважды причи-
ной этого становилось наличие выраженного спаечного 
процесса в левой плевральной полости и невозможно-
сти в связи с этим выделения ВГА на всём протяжении. 
В двух случаях имела место травма ВГА, что было свя-
зано с процессом обучения хирургов. В четырех случаях 
ПНА была расположена неоптимально для визуализа-
ции, и по техническим причинам формирование анасто-
моза из минидоступа не представлялось возможным. 

С целью оптимизации техники операции с 2016 г. 
в нашем центре применяются два взаимодополняемых 
метода, позволяющих значительно увеличить долю 
успешных операций и расширить показания для про-
ведения данной операции у пациентов с ожирением 
или нетипичной конституцией. Первый метод заклю-
чается в том, что перед операцией проводится МСКТ 
органов грудной клетки с 3D реконструкцией, для про-
ведения скелетотопии сердца и ПНА, что позволяет 
сделать прицельный доступ в конкретном межреберье 
на предполагаемое место анастомоза (Рис. 1).

Второй метод заключается в том, что на операцион-
ном столе проводят торакоскопическую визуализацию 
ПНА до проведения торакотомии, при которой вскры-
вается полость перикарда, оценивается топография 
ПНА и выбирается место анастомоза к ПНА (Рис. 2).

Рисунок 1. МСКТ окружности грудной клетки с 3D ре-
конструкцией. Стрелка указывает на расположение ПНА и 
примерной уровень торакотомии
Figure 1. MSCT of the chest circumference with 3D 
reconstruction. The arrow indicates the location of the LAD and 
the approximate level of thoracotomy

Рисунок 2. Скопическим методом визуализируется ПНА и ДВ
Примечание: ДВ – диагональная ветвь передней нисходящей 
артерии; ПНА – передняя нисходящая артерия. 
Figure 2. Thoracoscopic visualized LAD and diagonal arteries
Note: DB – diagonal branches; LAD – left anterior descending artery.
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Рисунок 3. Торакотомный рубец в проекции 
четвертого межреберья
Figure 3. Thoracotomy scar in the projection of 
the fourth intercostal space

Таким образом, миниторакотомия производится 
прицельно в пятом, четвертом или даже в третьем 
межреберье над местом предполагаемого анастомоза. 

На представленной иллюстрации (Рис. 3) указан 
доступ в четвертом межреберье.

Следует отметить, для минимизации травмы 
ВГА при ее выделении в нашем центре использу-
ется торакоскопическая видеоассистенция. После 
наложения анастомоза к ПНА для оценки качества 
обязательно проводится флоуметрия шунта, что по-
зволяет исключить осложнения еще на интраопера-
ционном этапе. 

Заключение
Таким образом, полученные в настоящем иссле-

довании данные продемонстрировали удовлетво-
рительные и многообещающие результаты хирур-
гического лечения пациентов с монопоражением 
ПНА и многососудистым коронарным атероскле-
розом, что делает их неотъемлемой частью хирур-
гических опций, необходимых для успешной рева-
скуляризации миокарда в условиях современного 
кардиологического центра. Анализ отдаленных 
результатов исследования, наряду с увеличением 
исследуемой когорты пациентов, будет способство-
вать пополнению наших знаний о преимуществах 
и недостатках данной стратегии реваскуляризации.

 Ограничения исследования
Основные ограничения исследования – корот-

кий период наблюдения (госпитальный).
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