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Основные положения
• Тенденции в современной кардиохирургии сводятся к минимизации вмешательств, что по-

зволяет выполнять данные операции более широкому кругу пациентов. В этом аспекте представ-
ляют интерес интра- и послеоперационные аспекты миниинвазивного коронарного шунтирова-
ния, демонстрирующие преимущества этого вмешательства.

ГОСПИТАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ МИНИИНВАЗИВНОГО КОРОНАРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ: ЛОКАЛЬНЫЙ ОПЫТ НИИ КПССЗ

Актуальность

Миниинвазивное маммарокоронарное шунтирование (МКШ) позволяет сни-
зить операционную травму у больных с ишемической болезнью сердца, осо-
бенно когда выполнение полной реваскуляризации миокарда невозможна. 
Однако, технические сложности могут повлиять на качество маммарокоро-
нарного анастомоза, что отражается дисфункциями наиболее важного шунта 
в коронарной хирургии.

Цель Проанализировать госпитальные результаты МКШ из боковой миниторако-
томии.

Материалы 
и методы

Методом сплошной выборки отобрано 72 случая миниинвазивного коро-
нарного шунтирования из боковой миниторакотомии (MIDCAB) за 2025 г. 
(I группа). В группу сравнения методом сплошной выборки пациентов ото-
браны 67 случаев изолированного МКШ через срединную стернотомию за 
2021–2025 гг. (II группа). Проведен анализ клинико-демографических, ин-
траоперационных данных, а также госпитальных исходов.

Результаты

По основным клинико-демографическим данным больные были сопостави-
мы. Средний возраст составил 64,9 ± 7,2 и 67 ± 5 лет (р = 0,1). Основную ко-
горту пациентов составили пациенты со стенокардией I–II функционального 
класса (90,3% и 81%, р = 0,4), III–IV функциональный класс отмечен у 8,3% 
и 12% больных, у оставшихся больных имел место острый коронарный син-
дром (1,4% против 7%, p = 0,08). Статистически значимо часто встречалось 
многососудистое поражение у больных со срединной стернотомией (36,1% 
против 52,2%, р = 0,045). Фракция выброса левого желудочка была досто-
верно ниже в группе стернотомии (61,6 ± 5,7 против 57,1 ± 10,6, р = 0,01). В 
группе MIDCAB время операции было достоверно меньше (119 ± 19 против 
129,8 ± 23 минуты р = 0,04), а диаметр интракоронарного шунта значимо 
меньше (1,6 ± 0,2 против 1,8 ± 0,2, р = 0,0001). Госпитальной летальности 
в группах не зарегистрировано, 1 (1,4%) периоперационный инфаркт мио-
карда отмечен в группе MIDCAB, а в группе стернотомии 1 случай острого 
нарушения мозгового кровообращения. Не выявлено достоверных различий 
в аспекте развития больших сердечно-сосудистых катастроф (1,4% против 
3%, р = 0,5). Длительность послеоперационного койко-дня была статистиче-
ски значимо меньше в группе MIDCAB (9 ± 2 против 11 ± 3 дня, р = 0,004).

Заключение МКШ из боковой миниторакотомии представляет собой безопасную и эф-
фективную методику реваскуляризации миокарда.

Ключевые слова Миниинвазивное коронарное шунтирование • Ишемическая болезнь сердца 
• MIDCAB • Острый коронарный синдром
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Background

Minimally invasive coronary artery bypass grafting (MIDCABG) reduces surgical 
trauma in patients with coronary artery disease, especially when complete 
myocardial revascularization is not possible. However, technical difficulties can 
impact the quality of the mammary coronary anastomosis, resulting in dysfunction 
of the most important bypass graft in coronary surgery.

Aim To analyze the in-hospital outcomes of mammary coronary artery bypass grafting 
using lateral minithoracotomy.

Methods

A total of 72 cases of minimally invasive coronary artery bypass grafting via lateral 
minithoracotomy (MIDCAB) were selected in 2025 (Group I) using a continuous 
sampling method. A comparison group of 67 cases of isolated mammary coronary 
artery bypass grafting via median sternotomy was selected using a continuous 
sampling method in 2021–2025 (Group II). Clinical, demographic, and 
intraoperative data, as well as in-hospital outcomes, were analyzed.

Results

According to the main clinical and demographic data, the patients were comparable. 
The mean age was 64.9 ± 7.2 and 67 ± 5 years (p = 0.1). The main cohort of patients 
consisted of patients with angina pectoris of functional class I–II (90.3% and 81%, p 
= 0.4), functional class III–IV was noted in 8.3% and 12% of patients, the remaining 
patients had acute coronary syndrome (1.4% versus 7%, p = 0.08). Multivessel disease 
was statistically significantly more common in patients with median sternotomy (36.1% 
versus 52.2%, p = 0.045). The left ventricular ejection fraction was significantly lower in 
the sternotomy group (61.6 ± 5.7 versus 57.1 ± 10.6, p = 0.01). In the MIDCAB group, 
the operative time was significantly shorter (119 ± 19 vs. 129.8 ± 23 minutes, p = 0.04), 
and the diameter of the installed intracoronary bypass graft was significantly smaller 
(1.6 ± 0.2 vs. 1.8 ± 0.2, p = 0.0001). There was no in-hospital mortality in the groups, 1 
(1.4%) perioperative myocardial infarction was noted in the MIDCAB group, and 1 case 
of acute cerebrovascular accident in the sternotomy group. No significant differences 
were found in the aspect of the development of major cardiovascular catastrophes (1.4% 
vs. 3%, p = 0.5). The duration of postoperative hospital stay was statistically significantly 
shorter in the MIDCAB group (9 ± 2 vs. 11 ± 3 days, p = 0.004).

Conclusion
Mammary coronary artery bypass grafting from lateral minithoracotomy is a safe and 
effective method of myocardial revascularization, including in patients with multivessel 
coronary disease, in whom complete myocardial revascularization is impossible.

Keywords Minimally invasive coronary artery bypass grafting • Ischemic heart disease • 
MIDCAB • Acute coronary syndrome
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Highlights
• Modern cardiac surgery techniques are designed to minimize intervention in stenting, allowing 

these procedures to be performed on a wider range of patients. In this regard, the intra- and postoperative 
aspects of minimally invasive coronary artery bypass grafting (MICABG) are of interest, demonstrating 
the advantages of this procedure.
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ИМ
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внутренняя грудная артерия
инфаркт миокарда
маммарокоронарное шунтирование
мультиспиральная компьютерная 
томография

ОНМК
ПНА
ЭКМО
MIDCAB

–
–
–
–

острое нарушение мозгового кровообращения
передняя нисходящая артерия
экстракорпоральная мембранная оксигенация
минимально-инвазивное прямое 
шунтирование коронарной артерии
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Введение
Маммарокоронарный шунт (МКШ) к передней 

нисходящей артерии (ПНА) принято считать «золо-
тым стандартом» в современной кардиохирургии. 
Это связано с морфофункциональным сходством 
внутренней грудной артерии (ВГА) и ПНА и вы-
делением вазоактивных средств ВГАгугл перевод-
чик, что положительно влияет на ПНА [1]. МКШ 
технически выполнимо через срединную стерно-
томию и левую боковую миниторакотомию. Пер-
вый подход принято считать наиболее удобным, 
но срединная стернотомия является одним из са-
мых травматичных доступов в хирургии, а её ос-
ложнения приводят к инвалидизации пациентов и 
неудовлетворительному косметическому эффекту 
[2–4]. В этом аспекте боковая торакотомия имеет 
ряд преимуществ: сохраняется каркасность скелета 
грудной клетки. Раневые осложнения торакотомии, 
как правило, локализируются в мягких тканях, что 
требует меньшего времени для лечения и не не-
сет в себе больших рисков для здоровья пациента. 
Ограничивающими факторами миниинвазивно-
го доступа принято считать спаечный процесс в 
плевральной полости, переломы ребер в анамнезе, 
невозможность однолегочной вентиляции из-за ре-
зекции правого легкого, а также при эмфизематоз-
ной трансформации легочной ткани. Вместе с тем, 
минидоступ предполагает технические сложности, 
связанные с ограничением длины левой ВГА, экс-
позицией ПНА, и, как следствие, существует веро-
ятность снижения качества маммарокоронарного 
анастомоза. Однако, при тяжелом коморбидном 
фоне и многососудистом поражении коронарного 
русла не всегда возможна срединная стернотомия и 
полная реваскуляризация. При таком клиническое 
сценарии выполнение МКШ через миниинвазив-
ный доступ представляется компромиссным мето-
дом выбора метода реваскуляризации, благодаря 
меньшей травматичности и быстрым восстановле-
нием больного в период реабилитации [5].

 Цель настоящего исследования – проанализи-
ровать госпитальные результаты МКШ из боковой 
миниторакотомии.

Материалы и методы
Методом сплошной выборки отобраны все слу-

чаи выполнения операции (МКШ) из боковой ми-
ниторакотомии (MIDCAB, I группа, n = 72) в 2025 г. 
Методом сплошной выборки отобраны пациенты, 
которым выполнялось МКШ из стернотомного до-
ступа с 2021–2025 гг. (II группа, n = 67). Критерием 
включения в исследование стал факт изолирован-
ного МКШ из боковой миниторакотомии и средин-
ной стернотомии. У всех больных группах ВГА 
выделяли «на лоскуте». Исследование было вы-
полнено в соответствии со стандартами надлежа-
щей клинической практики (Good Clinical Practice) 

и принципами Хельсинской Декларации. 
Конечными точками исследования госпиталь-

ного периода наблюдения стали летальность от 
всех причин, летальность от кардиальных причин, 
инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение мозго-
вого кровообращения (ОНМК), повторные внепла-
новые реваскуляризации и комбинированная ко-
нечная точка, включавшая все вышеперечисленные 
события. 

Статистическая обработка данных
Полученные результаты были обработаны при 

помощи пакета прикладных программ Statistica for 
Windows 6.0 (Stat Soft Inc., США). Количественные 
данные описательной статистики по каждому па-
раметру включали количество наблюдений, сред-
нее (арифметическое) и стандартное отклонение 
(в случае нормальности распределения данных), 
медианы, верхнего и нижнего квартилей (при рас-
пределении, отличающемся от нормального), а 
также 95% доверительный интервал для среднего. 
Качественные данные включали общее количество 
наблюдений, долю этих наблюдений (в процентах). 
При сравнении количественных признаков в груп-
пах использовали критерий Манна–Уитни. Для 
оценки качественных признаков использовали кри-
терий χ2 Пирсона с поправкой Йетса.

Результаты 
Клинико-демографические данные приведены 

в табл. 1. Основные предоперационные характе-
ристики больных статистически не различались, 
за исключением частоты многососудистого пора-
жения и фракции выброса левого желудочка. Тем 
не менее, в группе больных со стернотомией чаще 
встречались пациентки женского пола, чаще боль-
ные оперировались в рамках острого коронарного 
синдрома. Онкологическое заболевание в анамнезе, 
нешунтабельные огибающая и правая коронарные 
артерии, кальциноз восходящей аорты и другие со-
путствующие заболевания были причиной непол-
ной реваскуляризации миокарда многососудистом 
поражении коронарного русла. Фракция выброса 
левого желудочка в среднем в группах была со-
хранной, однако в группе стернотомии этот пока-
затель был статистически значимо ниже (р = 0,01). 
Частота ОНМК в группе стернотомии была в 2 раза 
больше. Также обращает на себя внимание высокая 
частота больных с хронической обструктивной бо-
лезнью легких в группах (9,7% и 9%). 

Интраоперационные данные приведены в табл. 
2. Анализ этих данных показал, что операции из 
минидоступа длились меньше, а размер интрако-
ронарного шунта был достоверно меньше в группе 
миниинвазивного вмешательства. Однако, длитель-
ность формирования маммарокоронарного анасто-
моза в группах не различалась.
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ной оксигенации (ЭКМО). ОНМК зарегистрирован 
у одного больного в группе стернотомии: при выра-
женном кальцинозе восходящей аорты произошло 
ОНМК в бассейне левой передней мозговой арте-
рии и эмболия в артерии правой нижней конечно-
сти. Манипуляций с восходящей аортой не было, 
поэтому причина эмболии у этого больного оста-
ется неясным. Повторная внеплановая реваскуля-
ризация выполнялась у одного больного в группе 
стернотомии: из-за кальциноза восходящей аорты 

Госпитальные исходы представлены в табл. 3. 
В аспекте развития госпитальной летальности, пе-
риоперационного ИМ и ОНМК, а также повторной 
реваскуляризации миокарда достоверных различий 
не выявлено. Один периоперационный ИМ в груп-
пе MIDCAB произошел у больного с многососуди-
стым поражением и функционирующим МКШ. Не 
было выявлено прогрессирования исходных сте-
нозов. Потребовалась конверсия в стернотомию и 
установка аппарата экстракорпоральной мембран-

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики больных. (M ± σ, n, %). 
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients. (M ± σ, n, %)

Критерий / Criterion

I-группа 
минидоступ / 

I-group MIDCAB 
n = 72

II-группа 
стернотомия / II-
group sternotomy 

n = 67

р

Средний возраст, годы / Mean age, years 64,9 ± 7,2 67 ± 5 0,12
Мужчины / Men, n, % 62 (86,1%) 50 (74,6%) 0,08
Женщины / Women, n, % 10 (13,9%) 17 (25,4%) 0,08
Стенокардия I–II функционального класса / I–II functional class angina, n, % 65 (90,3%) 54 (81%) 0,4
Стенокардия III–IV функционального класса / III–IV functional class 
angina, n, % 6 (8,3%) 8 (12%) 0,5

Течение острого коронарного синдрома / Acute coronary syndrome, n, % 1 (1,4%) 5 (7%) 0,08
Чрескожные вмешательства в анамнезе / History of percutaneous coronary 
intervention, n, % 19 (26,4%) 19 (28,3%) 0,7

Онкологическое заболевание в анамнезе / History of cancer, n, % 8 (11,1%) 7 (10,4%) 0,9
Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n, % 21 (29,2%) 13 (19,4%) 0,2
ОНМК в анамнезе / Stroke, n, % 5 (6,9%) 10 (15%) 0,1
Хроническая обструктивная болезнь легких / Chronic obstructive 
pulmonary disease, n, % 7 (9,7%) 6 (9%) 0,9

Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation, n, % 19 (26,4%) 14 (21%) 0,4
Мультифокальный атеросклероз / Multifocal atherosclerosis, n, % 7 (9,7%) 8 (12%) 0,5
Индекс массы тела / Body mass index 28,3 ± 3,4 27,2 ± 3,4 0,2
Поражение ствола левой коронарной артерии / Left main coronary artery 
lesion, n, % 6 (8,3%) 5 (7,4%) 0,9

Многососудистое поражение коронарного русла / Multivessel coronary 
artery disease, n, % 26 (36,1%) 35 (52,2%) 0,045

Фракция выброса левого желудочка / Left ventricular ejection fraction, % 61,6 ± 5,7 57,1 ± 10,6 0,01

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; MIDCAB – миниинвазивное коронарное шунтирование 
из боковой миниторакотомии. 
Note: MIDCAB – minimally invasive direct coronary artery bypass surgery. 

Таблица 2. Интраоперационные данные
Table 2. Intraoperative data

Критерий / Criterion

I-группа 
минидоступ / 

I-group MIDCAB 
n = 72

II-группа 
стернотомия / II-
group sternotomy 

n = 67

р

Среднее время операции / Mean operation time, минуты / minutes 119,5 ± 19 129,8 ± 23,5 0,04
Средний диаметр интракоронарного шунта / Mean diameter of 
intracoronary bypass graft, мм / mm 1,6 ± 0,2 1,8 ± 0,2 0,0001

Среднее время формирования анастомоза / Mean time for anastomosis 
formation, минуты / minutes 15,2 ± 3,6 14,6 ± 3,1 0,3

МКШ + каротидная эндартерэктомия / CABG + carotid endarterectomy, n, % 1 (1,4%) 1 (1,5) 0,9
Средняя скорость потока по флоуметрии / Mean graft flow, мл/мин 35,5 ± 12 37,4 ± 10,6 0,7

Средний пульсовой индекс / Mean pulsatility index 3,6 ± 0,3 2,5 ± 0,5 0,07

Примечание: МКШ – маммарокоронарное шунтирование; MIDCAB – миниинвазивное коронарное шунтирование из боковой 
миниторакотомии. 
Note: CABG – coronary artery bypass grafting; MIDCAB – minimally invasive direct coronary artery bypass surgery. 
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и ЭКМО потребовалась ревизия и санация средо-
стения, а у второго больного выявлена несостоя-
тельность швов, фиксирующих ребра, с поступле-
ние геморрагического отделяемого из торакотом-
ной раны. Конверсий в стернотомию при MIDCAB 
зарегистрировано у 4 больных (5,6%). В 1 случае 
поводом для конверсии стал спаечный процесс в 
левой плевральной полости. Во втором случае кон-

первым этапом выполнено МКШ, а вторым этапом 
планировалось выполнение чрескожного вмеша-
тельства на правой коронарной артерии. Однако, в 
раннем послеоперационном периоде после МКШ 
отмечалось течение острого коронарного синдро-
ма, по данным шунтографии функция шунта со-
стоятельна, выявлен тромбоз правой коронарной 
артерии, выполнено успешное его стентирование. 

С середины 2025 г. в НИИ КПССЗ выполняется 
рутинная мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) с контрастированием для ранне-
го выявления асимптомных дисфункций шунтов. 
Именно этим обстоятельством обусловлены раз-
личия в частоте шунтографий после операции. В 
группе стернотомии шунтографии выполнялись 
только по экстренным показаниям, а в группе 
MIDCAB планово через 7–8 дней после операции. 
В настоящее время выполнено 30 МСКТ шунто-
графий, по результатам которых подтверждена со-
стоятельность МКШ, не отмечено случаев плохой 
визуализации как шунта, так и самого маммароко-
ронарного анастомоза. Пример МСКТ шунтогафии 
с 3D реконструкцией приведен на рис. 1. В группе 
стернотомии при экстренных шунтографиях также 
не выявлено дисфункций МКШ. 

Реопераций в группе MIDCAB зарегистрирова-
но 2. У первого больного с периоперационным ИМ 

Рисунок 1. МСКТ шунтография маммарного шунта после 
MIDCAB. Стрелкой указан маммарный шунт

Figure 2. CT of the mammary bypass graft after MIDCAB. The 
arrow indicates the mammary bypass graft

Примечание: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; 
ПНА – передняя нисходящая артерия.

Note: LAD – left anterior descending artery; LIMA – left internal 
mammary artery. 

Таблица 3. Госпитальные исходы коронарного шунтирования
Table 3. In-hospital outcomes of coronary artery bypass grafting

Критерий / Criterion

I-группа 
минидоступ / 

I-group MIDCAB 
n = 72

II-группа 
стернотомия / II-
group sternotomy 

n = 67

р

Госпитальная летальность / Hospital mortality, n, % 0 0 1
Периоперационный ИМ / Perioperative MI, n, % 1 (1,4%) 0 0,3
Периоперационное ОНМК / Perioperative stroke, n, % 0 1 (1,5%) 0,3
Повторная внеплановая реваскуляризация / Unplanned revascularization, n, % 0 1 (1,5%) 0,3
Комбинированная точка (смерть от кардиальных причин, ИМ, ОНМК, 
повторная реваскуляризация) / Composite endpoint (death, MI, stroke, 
repeated revascularization), n, %

1 (1,4%) 2 (3%) 0,5

Коронарношунтография после операции / coronary angiography after 
surgery, n, % 33 (45,8%) 5 (7,4%) 0,001

Гидроторакс, потребовавший дренирования / Hydrothorax, n, % 1 (1,4%) 0 0,3
Гидроперикард, потребовавший дренирования / Hydropericardium, n, % 0 1 (1,5%) 0,9
Реоперация в связи с кровотечением / Reoperation, n, % 2 (2,8%) 1 (1,5%) 0,6
Впервые выявленные пароксизмы фибрилляции предсердий / Аtrial 
fibrillation, n, % 2 (2,8%) 6 (8,9%) 0,07

Раневые осложнения / Wound complications, n, % 1 (1,4%) 1 (1,5%) 0,9
Пневмоторакс / Pneumothorax, n, % 2 (2,8%) 2 (3%) 0,9
Гемотрансфузии / Blood transfusions, n, % 4 (5,6%) 1 (1,5%) 0,2
Парез купола диафрагмы / Paresis of the diaphragm, n, % 1 (1,4%) 0 0,3
Пневмония / Pneumonia, n, % 2 (2,8%) 7 (10,4%) 0,06
Потребность в ЭКМО / Extracorporeal membrane oxygenation, n, % 1 (1,4%) 0 0,3

Послеоперационный период / Hospital stay (day), дней 9,3 ± 2,2 11,4 ± 3,5 0,004

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ЭКМО – экстракорпоральная 
мембранная оксигенация. 
Note: MI – myocardial infarction. 
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тального периода была меньше в группе MIDCAB 
(6,2 против 8,2 дня, p < 0,05). Более короткое пре-
бывание в стационаре у коллег можно объяснить 
развитой системой первичного звена здравоохране-
ния. Авторы отмечают важность отбора пациентов 
и признают высокую частоту раневых осложнений, 
но считают MIDCAB возможным и безопасным 
методом. Обнадёживающие результаты были по-
лучены у немецких коллег у 361 больных после 
MIDCAB в течение 11 летнего наблюдения [8]. В 
группу сравнения вошли 377 больных с МКШ из 
стернотомии. При сопоставимых показателях боль-
ших сердечно-сосудистых катастроф и отсутствия 
летальности в группе MIDCAB, обращает на себя 
внимание высокая частота рестернотомий в группе 
сравнения (8%, n = 30) и реторакотомий 3,6% (n = 
13). Длительность госпитального периода оказа-
лась сопоставимой (12.6 ± 5.3 против 12.1 ± 3.5, р 
= 0,1). Заключая, авторы считают MIDCAB безо-
пасной методикой. В другом псевдорнадомизиро-
ванном иследовании Kakoush M. И соавторы проа-
нализировали результаты MIDCAB у 163 больных 
[9]. После сопоставления склонностей сформиро-
ваны 134 копи-пары. Госпитальная летальность в 
данных подгруппах была сопоставимой (1 (0,7%) и 
5 (3,7%), р = 0,2). Частота периоперационного ИМ 
в группах не различалась (2 (1,5%) против 0, р > 
0,05), а частота реопераций по поводу кровотече-
ния была несколько выше в группе стернотомии (2 
(1,5%) против 7 (5.2%), р = 0,2). В последующем 
при анализе 5, 10, 15 и 20 летних результатов преи-
мущество было на стороне MIDCAB (88,1% против 
78,3%, 74,6% против 64,7%, 64,1% против 44,7%, 
53,6% против 28,4%, р = 0,004). MIDCAB в каче-
стве метода «паллиативной реваскуляризации мио-
карда» рассматривалась Rufa M. И соавторами у 57 
больных с крайне высоким хирургическим риском 
[10]. Средний возраст больных составил 79,7 ± 7,4 
года, у 45,6% больных регистрировалась фибрил-
ляция предсердий, сахарный диабет у 31%, у 28% 
поражение периферических артерий, а у 94,7% 
больных многососудистое поражение коронарного 
русла. Не зарегистрировано ни одного случая кон-
версии в стернотомию, однако в послеоперацион-
ном периоде сердечно-легочная реанимация выпол-
нялась у 5,3% (n = 3) больных. Частота периопера-
ционного ИМ отмечена у 1,8% (n = 1) исследуемых. 
30-дневная летальность в данном исследовании со-
ставила 7% (n = 4), что, с учетом, исходно тяжелого 
состояния пациентов представляется относительно 
удовлетворительным результатом. Последующие 
исследования подтвердили безопасность и эффек-
тивность MIDCAB [11–14].

В представленном нами исследовании частота 
пневмоний в послеоперационном периоде оказа-
лась в 3 раза больше в группе стернотомии. Дан-
ное обстоятельство можно объяснить с большей 

версия потребовалась больному из-за повреждения 
ВГА в проксимальном сегменте из-за ее спаянности 
с надкостницей. В 3 случае конверсия потребова-
лась из-за неудовлетворительной экспозиции ПНА. 
И, наконец, последний случай конверсии был об-
условлен периоперационным ИМ и потребностью 
в ЭКМО. Несмотря на статистически незначимые 
различия, мы отмечаем тенденции в аспекте раз-
вития впервые зарегистрированной фибрилляции 
предсердий и пневмонии. Эти осложнения встреча-
лись в группе стернотомии в 3 раза чаще, чем при 
MIDCAB. Послеоперационный койко-день быль 
больше у больных после стернотомного доступа (9 
дней против 11, р = 0,004).

Обсуждение
Впервые операция маммароконарного шунти-

рования из боковой миниторакотомии выполнена 
русским хирургом Василием Ивановичем Колесо-
вым в 1964 г. [6]. С тех пор данная операция ши-
роко применяется в большинстве кардиохирурги-
ческих центров. В НИИ КПССЗ частота операции 
MIDCAB с каждым годом увеличивается (рис. 2), 
тогда как изолированное МКШ ПНА через стерно-
томию носит эпизодический характер, когда мини-
доступ невозможен. 

В настоящем исследовании группы были сопо-
ставимы в аспекте развития больших сердечно-со-
судистых катастроф. Аналогичные результаты 
были получены у R. Birla и соавторов у больных 
с MIDCAB (n = 74) и МКШ через стернотомию (n 
= 78) [7]. Летальных исходов не зарегистрирова-
но, однако частота раневых осложнений составила 
5,4% (n = 4) при MIDCAB, а частота конверсий в 
стернотомию – 8,1% (n = 6). Длительность госпи-

Рисунок 2. Частота MIDCAB и ЛВГА-ПНА из стернотомно-
го доступа в структуре всех КШ

Figure 2. Frequency of MIDCAB and LIMA-LAD sternotomy 
access in the structure of all CABGs

Примечание: ИК – искусственное кровообращение; КШ 
– коронарное шунтирование; МКШ – маммарокоронарное 
шунтирование; MIDCAB – миниинвазивное коронарное 
шунтирование из боковой миниторакотомии. 

Note: CABG – coronary artery bypass grafting; LAD – left 
anterior descending artery; LIMA – left internal mammary 
artery; MIDCAB – minimally invasive direct coronary artery 
bypass surgery.
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шунтов [20]. Таким образом, МСКТ-шунтография 
– неинвазивный метод, позволяющий с высокой 
точностью подтвердить состоятельность шунтов 
после коронарного шунтирования.

Ограничения исследования
Настоящее исследование ретроспективное, по-

этому для нее характерны ограничения, относя-
щиеся к ретроспективному типу исследований. Не 
проводилась рутинная МСКТ шунтография у всех 
больных, поэтому нельзя исключить асимптомную 
дисфункцию шунтов. 

Заключение
МКШ из боковой миниторакотомии является 

безопасной и эффективной методикой реваскуля-
ризации миокарда.
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потребность в продленной искусственной вентиля-
ции легких при стернотомном доступе. Dooley A. 
и коллеги продемонстрировали улучшение послео-
перационных исходов в аспекте развития легочных 
проблем, особенно у больных с респираторными 
проблемами до операции [15].

В настоящем исследовании у 30 больных в груп-
пе MIDCAB выполнены МСКТ шунтографии в по-
слеоперационном периоде для верификации асим-
птомных дисфункций шунтов. В литературе дан-
ных о МСКТ шунтографиях после MIDCAB нам 
не удалось найти, несмотря на то, что у больных 
после стандартного коронарного шунтирования 
данная методика демонстрирует высокие показате-
ли чувствительности и специфичности [16–18]. В 
крупном ретроспективном исследовании, включав-
шем 346 пациентов после стернотомного доступа, 
пациенты были разделены на 2 группы: в первую 
вошли пациенты с состоятельной функцией шун-
тов (n = 329), а во вторую – с окклюзией шунтов 
по данным МСКТ шунтографии (n = 17) [19]. В 
группе окклюзированных шунтов преобладали па-
циенты женского пола (27,5% против 22 48,9%, р 
= 0,003), по остальным клинико-демографическим 
показателям группы были сопоставимы. В группе 
с состоятельными шунтами достоверно чаще ис-
пользовали левую ВГА in situ (39% против 20%, 
р = 0,0001), а пульсовой индекс при флоуметрии 
был достоверно выше в группе окклюзии шунтов 
(2,4 (1,8–3,2) против 3,4 (2,3–5,1), р = 0,0001). При-
менение двойной антритромбоцитарной терапии 
(ДАТ) проводилась чаще в группе проходимых 
шунтов (48,6% против 26,6%, р = 0,01). При ре-
грессионном анализе было показано, что пол (р = 
0,001), пульсовой индекс (р = 0,0001), композитные 
графты (р = 0,001), новый эпизод фибрилляции 
предсердий (р = 0,01), а также ДАТ были независи-
мыми факторами, влияющими на состоятельность 
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