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АННОТАЦИЯ
Tотальное артериальное коронарное шунтирование, выполняемое минимально инвазивным доступом через переднебоковую мини-
торакотомию, обладает значительными преимуществами за счет полной артериальной реваскуляризации миокарда. Вместе с тем, сле-
дует отметить, что указанная методика характеризуется высокой технической сложностью выполнения и требует преодоления выражен-
ной кривой обучения. В рамках настоящего исследования проведен комплексный анализ динамики развития и совершенствования
хирургической программы на протяжении 8-летнего периода ее реализации.
Материалы и методы: в ходе исследования проводился проспективный сбор данных обо всех пациентах, которым было выполнено
данное вмешательство в нашем учреждении в период с января 2015 г. по декабрь 2023 года. В течение указанного периода программа
претерпела ряд модификаций, включая: oптимизацию хирургического доступа с использованием различных доступных инструментов и
управления операционным временем, cтандартизацию методики выполнения всех операций коронарного шунтирования на работаю-
щем сердце, внедрение системы наставничества для членов хирургической бригады. Изменения в системе контроля качества заключа-
лись в переходе от рутинного послеоперационного коронарного исследования к проведению визуализации только по клиническим
показаниям. Эффективность данных мероприятий оценивалась по следующим параметрам: первичная конечная точка (госпитальная
летальность), вторичные конечные точки (продолжительность операции и частота периоперационного инфаркта миокарда). Анализ про-
водился путем сравнения двух временных периодов: группа 1 (n=137) - пациенты, прооперированные в первые 4 года исследования,
группа 2 (n=142) - пациенты, прооперированные во вторые 4 года исследования. 
Результаты: всего 279 последовательных пациентов были подвергнуты плановому тотальному артериальному МИС-АКШ в нашем
учреждении в течение исследуемого периода. Средний возраст составил 66 лет (±7), среди пациентов 86% (n=241) были мужского
пола, а 33,1% (n=77) страдали сахарным диабетом. Трехсосудистое поражение было выявлено у 53% пациентов (n=123), а поражение
ствола левой коронарной артерии - у 43% (n=101). Общая 30-дневная летальность составила 0,4% (n=1). По сравнению с нача льным 
4-летним периодом, в последней группе пациентов наблюдалось трехкратное снижение частоты периоперационного инфаркта миокар-
да (4,3% против 1,4%, p=0,1) и статистически значимое сокращение продолжительности операции (275±59,5 минут против 246±72,6
минут, p<0,001).
Заключение: тотальное артериальное МИС-АКШ представляет собой выполнимый хирургический подход, который может демонстри-
ровать очень хорошие результаты даже на этапе освоения методики. Эволюционирующая образовательная программа способна обес-
печить плавный переход от ОПКАБ к МИС-АКШ при выполнении операций у отобранных пациентов в высокоспециализированных кар-
диохирургических центрах.
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ABSTRACT
Aim: total arterial coronary bypass performed via minimally invasive access through an anterolateral mini-thoracotomy has significant advantages
due to complete myocardial arterial revascularization. At the same time, it should be noted that this technique is technically challenging and
requires overcoming a significant learning curve. This study presents a comprehensive analysis of the dynamics of development and improvement
of the development and refinement of a surgical program over an 8-year period. 
Materials and methods: a prospective data collection was performed for all patients who underwent this procedure at our institution between
January 2015 and December 2023. During this period, the program underwent several modifications, including: optimization of surgical access
using various available instruments and operative time management; standardization of the technique for all off-pump coronary artery bypass pro-
cedures; and implementation of a mentoring system for the surgical team. Changes in the quality control system involved a transition from routine
postoperative coronary angiography to imaging only when clinically indicated.The effectiveness of these measures was evaluated according to
the following parameters: Primary endpoint: in-hospital mortality. Secondary endpoints: procedure duration and incidence of perioperative
myocardial infarction. The analysis was performed by comparing two time periods: Group 1 (n=137): patients operated on during the first 4 years
of the study; Group 2 (n=142): patients operated on during the second 4 years.
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Results: a total of 279 consecutive patients underwent elective total arterial minimally invasive coronary artery bypass grafting at our institution
during the study period. The mean age was 66 years (±7), 86% (n=241) were male, and 33.1% (n=77) had diabetes mellitus. Three-vessel
desease was present in 53% of patients (n=123), and left main coronary artery desease in 43% (n=101).The overall 30-day mortality was 0.4%
(n=1). Compared to the initial 4-year period, the latter patient group showed threefold reduction in the incidence of perioperative myocardial
infarction (4.3% vs. 1.4%, p=0.1) and a statistically significant reduction in the time of surgery (275±59.5 minutes vs. 246±72.6 minutes, p<0.001).
Conclusion: total arterial minimally invasive coronary artery bypass grafting is a feasible surgical approach that can yield excellent results even
during the initial learning phase. An evolving educational program can facilitate a smooth transition from off-pump coronary artery bypass grafting
to minimally invasive coronary artery bypass grafting in selected patients at highly specialized cardiac surgery centers. 

Keywords: MICSCABG, minimally invasive coronary surgery.

ВВЕДЕНИЕ

Аортокоронарное шунтирование (АКШ) остается одной
из наиболее распространенных кардиохирургических
операций в мире, традиционно выполняемой через сре-
динную продольную стернотомию. Согласно рекоменда-
циям Европейского общества кардиологов (ESC) 2018
года, АКШ с искусственным кровообращением (ИК),
известное как "on-pump" или ONCAB, рассматривается как
золотой стандарт [1,2]. Операция АКШ на работающем
сердце (off-pump coronary artery bypass, OPCAB) рекомен-
дуется пациентам с повышенным хирургическим риском
(класс рекомендаций IIa, уровень доказательности B) и
при наличии кальциноза восходящей аорты (класс I, уро-
вень доказательности B) [1,2]. Однако данная процедура
должна выполняться только опытными хирургами в спе-
циализированных центрах (класс I, уровень доказательно-
сти B) [1,2]. В соответствии с рекомендациями ESC 2018
года, мини-инвазивное прямое коронарное шунтирование
(MIDCAB) через левостороннюю переднебоковую мини-
торакотомию показано при изолированном гемодинамиче-
ски значимом стенозе проксимального отдела передней
межжелудочковой артерии или в рамках гибридной ревас-
куляризации (класс IIa, уровень доказательности B) [1,2].
Предпочтительным материалом для шунтирования при
АКШ является внутренняя грудная артерия (ВГА), демон-
стрирующая превосходные показатели проходимости в
долгосрочной перспективе и обеспечивающая значимые
преимущества в плане выживаемости пациентов [3,4].
Хотя использование обеих внутренних грудных артерий
(ДВГА) ассоциируется с лучшей долговременной проходи-
мостью по сравнению с комбинацией левой ВГА и аутове-
нозных шунтов [3,4], такой подход также сопряжен с
повышенным риском развития инфекционных осложне-
ний  в области послеоперационной раны [3-6].
Многие исследователи активно изучают стратегии,
направленные на уменьшение хирургической травмы. В
нашем центре в 2015 году впервые была выполнена
минимально инвазивная операция полной артериальной
реваскуляризации на работающем сердце с использова-
нием ДВГА через переднебоковую мини-торакотомию [7].
С момента внедрения методики мы разработали програм-
му для выполнения тотального артериального МИС-АКШ
у отобранных пациентов. В работе представлены крите-
рии отбора, хирургическая техника, ближайшие результа-
ты и эволюция данного перспективного, хотя и техниче-
ски сложного метода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С января 2015 г. по декабрь 2023 г. в нашем центре было
выполнено 279 последовательных операций тотального
артериального МИС-АКШ. Проспективно анализирова-
лись демографические показатели, предоперационные
клинические параметры, интраоперационные характери-
стики и послеоперационные исходы. 
Для оценки эволюции методики пациенты были разделе-
ны на две группы: 

• Группа 1 (n=137) включала пациентов, оперирован-
ных с января 2015 г. по декабрь 2019 г.
• Группа 2 (n=142) ˗ с января 2020 г. по декабрь 2023 г. 

Исследование было одобрено локальным этическим
комитетом. Информированное согласие пациентов не
требовалось в связи с ретроспективным характером дан-
ного исследования.
Критерии отбора пациентов
Стандартное предоперационное обследование включало
физикальный осмотр, сбор анамнеза, трансторакальную
эхокардиографию, рентгенографию органов грудной
клетки в двух проекциях, ультразвуковое исследование
сонных артерий, электрокардиографию, исследование
функции внешнего дыхания и лабораторные анализы. В
последние годы в перечень обязательных исследований
также вошла предоперационная компьютерно-томогра-
фическая ангиография сердца (КТ-ангиография).
Все пациенты с показаниями к изолированному коронар-
ному шунтированию рассматриваются в нашем центре
как потенциальные кандидаты на МИС-АКШ. Однако для
выполнения данного хирургического вмешательства учи-
тывались следующие критерии:

• Индекс массы тела (ИМТ) менее 30 кг/м².
• Сохранную функцию легких (объем форсированного
выдоха за 1 секунду >50-80% от должного значения или
РаО₂ >60 мм рт.ст. и РаСО₂ <55 мм рт.ст. при дыхании
комнатным воздухом).
• Отсутствие выраженной деформации грудной клетки
(включая воронкообразную грудь).
• Кардиоторакальный индекс (КТИ) <50% по данным
рентгенографии или КТ-ангиографии.
• Конечный диастолический размер левого желудочка
<55 мм.
• Отсутствие выраженной кальцификации или интра-
мурального расположения целевых сосудов.



• Отсутствие острого инфаркта миокарда в предше-
ствующие 30 дней.

Анестезиологическое обеспечение
Вентиляция легких во время операции осуществляется
через двухпросветную эндотрахеальную трубку, установ-
ленную под бронхоскопическим контролем. Дополни-
тельно выполняется чреспищеводная эхокардиография
для оценки функционального состояния сердца, включая:
волемический статус, вновь возникшую регургитацию на
митральном и трикуспидальном клапанах, компрессию
правого желудочка при люксации сердца.
Хирургическая техника
Наша исходная хирургическая методика была подробно
описана в предыдущей публикации [7]. В данном разделе
представлены модификации, внесенные с тех пор для
упрощения техники и повышения ее воспроизводимости
в рамках структурированной образовательной програм-
мы. Описание основано на опыте, полученном в процессе
обучения трех хирургов.
Первоначально мы стандартизировали все инструменты
и стабилизаторы, используемые для процедур OPCAB и
MIDCAB. В частности, во всех операциях OPCAB, MIDCAB и
МИС-АКШ, выполняемых в нашем учреждении, использу-
ется исключительно стабилизатор Octopus (Medtronic,
Minneapolis, MN).
Во-вторых, мы изменили расположение кожного разреза,
сместив его латеральнее по сравнению с первоначальным
подходом - примерно 3/4 разреза теперь располагается
латеральнее среднеключичной линии. Такое положение
обеспечивает более латеральный «вид сверху» на обе
внутренние грудные артерии, что существенно упрощает
процесс их выделения и ускоряет данный этап операции.
Полученного хирургического доступа достаточно для
полного выделения правой внутренней грудной артерии
на всем ее протяжении без необходимости использования
подгрудинного крюка.
В-третьих, Y- или T-образный анастомоз «конец в бок»
между левой и правой внутренними грудными артериями
формируется на уровне пульмонального клапана с
использованием непрерывного шва проленовой нитью
8/0 (Ethicon, Somerville, NJ). Стабилизатор Octopus приме-
няется в качестве опоры для выполнения данного анасто-
моза внутри грудной полости, что существенно облегчает
создание этого технически сложного соединения. Для
улучшения визуализации операционного поля на стаби-
лизатор Octopus натягивается фрагмент хирургической
перчатки, к которому внутренняя грудная артерия фикси-
руется проленовым швом 6-0, что обеспечивает стабиль-
ную иммобилизацию сосуда и оптимальные условия для
выполнения анастомоза.
В-четвертых, иммобилизация области передней нисходя-
щей артерии теперь осуществляется непосредственно с
помощью стабилизатора Octopus без изменения положе-
ния реберного ранорасширителя.
Наконец, для улучшения доступа перикард вскрывается
электрокаутером у верхушки сердца, и разрез продлева-

ется вниз по направлению к диафрагмальному нерву. Это
позволяет осуществить люксацию сердца без гемодина-
мических нарушений и обеспечить визуализацию лате-
ральной и задней стенок левого желудочка. Верхушка
левого желудочка смещается вверх и в направлении опе-
рационного доступа, а стабилизация зоны анастомоза
выполняется с помощью стабилизатора Octopus, который
репозиционируется непосредственно через основной раз-
рез. Дополнительно накладывается глубокая шовная
лигатура на перикард между левыми легочными венами,
которая затем подтягивается к разрезу и фиксируется
дополнительным зажимом. При выполнении манипуля-
ций по люксации дополнительные аспирационные
устройства не используются.
Стандартизация интракоронарных устройств и конт­
роль качества
В нашем центре для всех операций OPCAB, MIDCAB и МИС-
АКШ стандартизированы используемые интракоронар-
ные шунты (ClearView Shunt®, Medtronic) и устройства
для обдува-орошения (AccuMist®, Medtronic). Контроль
качества шунтов выполняется у всех пациентов с помо-
щью измерения транзитного потока (система QuickFlow
DPS, Medtronic). Во всех случаях с сомнительными пара-
метрами потока (поток < 10 мл/мин и/или индекс пульса-
тивности >5,0) анастомоз пересматривается. После под-
тверждения хорошего качества анастомоза сердце
осторожно репозиционируется, а перикард ушивается
рассасывающимися швами без компрессии шунтов. Дре-
нажи устанавливаются в обе плевральные полости, и
левое лёгкое раздувается под визуальным контролем.
Ребра адаптируются с помощью PDS-петель (Ethicon®,
Johnson & Johnson, NJ), а в межреберье вводится местный
анестетик (Naropin®, Aspen, Germany). Затем выполняется
послойное ушивание раны и наложение кожных швов.
Послеоперационное ведение
После операции пациенты переводятся в палату пробуж-
дения, где проводится экстубация в течение 1-2 часов.
Далее, пациенты через 4 часа после операции получают
500 мг ацетилсалициловой кислоты внутривенно, а на
следующий день при наличии показаний начинается
двойная антиагрегантная терапия.
В нашем центре для всех пациентов после АКШ приме-
няется стандартизированный протокол обезболивания,
целью которого является поддержание уровня боли ниже
4 баллов по числовой рейтинговой шкале (NRS). 
Первым 92 пациентам, перенесшим МИС-АКШ в нашем
центре, выполнялась плановая послеоперационная коро-
нарография или КТ-ангиография в рамках контроля каче-
ства. После демонстрации отличных показателей прохо-
димости шунтов [7] мы перешли к выполнению
коронарографии только при подозрении на ишемию мио-
карда.
Результаты и определения объясняющих переменных
Основной конечной точкой исследования была госпи-
тальная летальность. Вторичными конечными точками
стали продолжительность операции и периоперацион-
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ный инфаркт миокарда. Хроническая почечная недостаточ-
ность оценивалась по клиренсу креатинина [8]. Острый
инфаркт миокарда (ИМ) диагностировался согласно третье-
му универсальному определению ИМ [9]. Кардиоторакаль-
ный индекс рассчитывался как отношение максимального
горизонтального диаметра сердца к максимальному гори-
зонтальному диаметру грудной клетки (по внутренним
краям ребер/плевры на рентгенограмме или КТ) × 100 [10].

СТАТИСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

Количественные переменные представлены в виде
медианы с межквартильным размахом и анализирова-
лись с использованием критерия Уилкоксона или точного
критерия Уилкоксона, где это было уместно. Категори-
альные переменные представлены в виде абсолютных
значений с процентным соотношением и анализирова-
лись с помощью критерия хи-квадрат или точного крите-

рия Фишера. Все анализы проводились с использованием
языка статистического программирования R.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все предоперационные данные представлены в таблице 1. 
Средний возраст пациентов составил 66±7 лет, при этом
около двух третей были мужского пола и одна треть стра-
дала сахарным диабетом. В обеих группах наблюдалось
сходное распределение пациентов с трехсосудистым пора-
жением и поражением ствола левой коронарной артерии.
Показатель EuroSCORE II был выше в группе 1 (медиана
[IQR]: 1.8 [1,2; 2,4] против 1.1 [0,8;1,8], p<0,001). Кардиотора-
кальный индекс (КТИ), используемый для оценки доступ-
ного пространства для хирургических манипуляций в груд-
ной клетке и отражающий техническую сложность
процедуры, также был выше в группе 2 (медиана [IQR]: 47,0
[44,0; 49,0] против 48,0 [45,0; 51,6], p=0,005).
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  Таблица 1. Исходные характеристики пациентов
Table 1. Baseline patient characteristics 

Примечание: ИМТ ­ индекс массы тела, ХОБЛ ­ хроническая обструктивная болезнь легких, ЛКА ­ левая коронарная артерия, КТИ ­ кардиоторакальный
индекс, ФВ ЛЖ ­ фракция выброса левого желудочка, СО ­ стандартное отклонение, МКР ­ межквартильный размах.
Note: BMI ­ body mass index; COPD ­ chronic obstructive pulmonary disease; LVEF ­ left ventricular ejection fraction; SD ­ standard deviation; IQR ­ interquartile range.



Интраоперационные данные представлены в таблице 2.
Во всех случаях основные сегменты коронарного русла
были шунтированы с одинаковой частотой в обеих груп-
пах. В ходе операций ни в одной из групп не потребова-
лось экстренного перехода на стернотомию.
Продолжительность операции была достоверно короче в
группе 2, несмотря на более сложную реваскуляризацию,
включавшую более частое шунтирование ветвей правой
коронарной артерии и использование коротких сегмен-
тов большой подкожной вены для удлинения шунтов.
Послеоперационные исходы представлены в таблице 3. 
Трем пациентам из группы 1 потребовалась полная стер-
нотомия при ревизии коронарных шунтов во время
повторной операции, тогда как в группе 2 таких случаев
не наблюдалось. Один пациент из группы 1 умер в госпи-
тальный период в день выписки вследствие внезапной
сердечной смерти, что составило общую госпитальную
летальность 0,4%.
Всего у 16 пациентов (5,7%) наблюдалось повышение
уровня КФК-МБ/ тропонина или другие клинические при-
знаки ишемии миокарда. 
В группе 1 у 10 (7,2%) пациентов было зафиксировано

повышение КФК-МБ/ тропонина и/или изменения на
ЭКГ, свидетельствующие о послеоперационной ишемии
миокарда. У 6 (4,3%) из них был подтвержден периопера-
ционный инфаркт миокарда [9]. Плановая и экстренная
коронарография в группе 1 выявила раннюю дисфункцию
шунтов у 11 (8%) пациентов.  Из них у 5(3,6%) пациентов
обнаружены стенозирование анастомозов/шунтов ветви
тупого края (3 случая) и задней нисходящей артерий 
(2 случая), потребовавшие ЧКВ. Хирургическая ревизия
шунтов потребовалась 3(2,1%) пациентам.  
В группе 2 у пяти пациентов наблюдалось послеопера-
ционное повышение КФК-МБ/ тропонина и другие клини-
ческие признаки, указывающие на ишемию миокарда. 
У 2 (1,4%) из них были зафиксированы критерии периопе-
рационного инфаркта миокарда без ангиографического
подтверждения. Среди остальных трех пациентов в одном
наблюдении по данным коронарографии был диагности-
рован стеноз шунта из левой внутренней грудной арте-
рии 40-50%, не потребовавший хирургической коррек-
ции, у двух других пациентов ангиографическая картина
была без особенностей.
Кроме того, у 2 пациентов постоперативно (1,4%) наблю-
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Таблица 2. Интраоперационные показатели
Table 2. Intraoperative parameters

Примечание: ВГА ­ внутренние грудные артерии, СО ­ стандартное отклонение, ИК­ искусственное кровообращение. 
Note: ITA ­ internal thoracic artery; CPB ­ cardiopulmonary bypass; SD ­ standard deviation.
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дались желудочковые экстрасистолы и неустойчивая
желудочковая тахикардия без других изменений на ЭКГ и
без повышения КФК-МБ/тропонина, что потребовало
проведения внеплановой коронарографии. В обоих слу-
чаях были выявлены патологические изменения:

• У одного пациента - перегиб шунта к заднелатераль-
ной артерии.
• У другого пациента - шунт левой внутренней грудной
артерии к маломерной передней нисходящей артерии.

Оба пациента получили хирургическую ревизию, однако
не соответствовали критериям периоперационного
инфаркта миокарда [9].
Также в группе 2:

• У 3 пациентов (2,1%) отмечена неполная реваскуляри-
зация из-за малого диаметра и кальциноза правой коро-
нарной артерии, не подходящей для шунтирования.
• 3 пациента (2.1%) прошли плановые гибридные про-
цедуры с ЧКВ на втором этапе.

По сравнению с начальным 4-летним периодом исследо-
вания, частота периоперационного инфаркта миокарда в
группе 2 снизилась в три раза (4,3% против 1,4%, p = 0,1).
Также важно отметить, что количество ревизий по поводу
кровотечений в группе 2 было ниже, хотя и не достигло
статистической значимости.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящей работе представлен 8-летний опыт совер-
шенствования методики МИС-АКШ, включая эволюцию
хирургической техники, организационных аспектов и
периоперационных результатов. С момента внедрения
программа МИС-АКШ в нашем центре непрерывно разви-
валась благодаря мультидисциплинарному отбору паци-
ентов (Heart Team) и стандартизации ключевых этапов
оперативного вмешательства. Основной целью данного

исследования явился анализ влияния технических моди-
фикаций и организационных улучшений на клинические
исходы.
Модификации хирургической методики включали смеще-
ние разреза в латеральном направлении, отказ от исполь-
зования подгрудинного крюка, стандартное применение
стабилизатора Octopus при всех операциях на работаю-
щем сердце (OPCAB, MIDCAB и МИС-АКШ) в нашем учреж-
дении, а также использование глубоких перикардиаль-
ных швов для ротации сердца и улучшения экспозиции.
Более латеральное расположение разреза, впервые опи-
санное McGinn и соавт., стало логическим развитием
нашей методики, обеспечивающим лучший хирурги-
ческий доступ [7,11]. Техника люксации сердца, заимс-
твованная из OPCAB и адаптированная для МИС-АКШ,
позволила упростить процедуру. Данный подход, исклю-
чающий использование аспирационных устройств и осно-
ванный на применении перикардиальных швов, был
детально описан Babliak и соавт. [12,9]. Общее время опе-
рации в последнем периоде наблюдения составило около
3 часов, что значительно меньше по сравнению с нашими
первоначальными результатами и соответствует данным,
представленным Kikuchi и соавт. [13]. Мы связываем это
улучшение со всеми вышеописанными модификациями,
особенно со стандартизацией оборудования и хирургиче-
ских методик.
Мы также модифицировали предоперационное обследо-
вание, включив в него КТ-ангиографию для исключения
интрамиокардиального расположения сосудов, выражен-
ного коронарного кальциноза и плевральных спаек.
Таким образом, КТ-ангиография позволяет получить
исчерпывающие данные о коронарной анатомии, что
соответствует данным других исследователей [14-16]. КТ-
ангиография также описана как метод оценки послеопе-
рационной проходимости шунтов после МИС-АКШ [17].
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Таблица 3. Послеоперационные исходы
Table 3. Postoperative outcomes

Примечание: ИМ ­ инфаркт миокарда, ОПН ­ острая почечная недостаточность, ЗПТ ­ заместительная почечная терапия.
Note: MI­ Myocardial infarction , AKI­ acute kidney injury, RRT­ renal replacement therapy
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Ранее мы уже сообщали о нашем первоначальном опыте
тотального артериального МИС-АКШ на работающем
сердце с использованием исключительно двусторонних
внутренних грудных артерий, демонстрируя сопостави-
мые показатели 30-дневной летальности с результатами
OPCAB через стернотомию, выполненными опытными
хирургами [7,18,19]. В текущем исследовании госпиталь-
ная летальность составила всего 1 случай (0,4%), зареги-
стрированный на самом начальном этапе нашей работы.
Полученные результаты сопоставимы с данными трех
крупнейших серий МИС-АКШ, опубликованных на сего-
дняшний день [11,12,20]. Частота хирургических ревизий
по поводу несостоятельности шунтов оставалась стабиль-
ной на протяжении всего периода исследования и соот-
ветствует показателям, представленным другими автора-
ми [11,12,13]. При этом в наиболее поздней группе нашего
исследования отмечено снижение частоты периопера-
ционного инфаркта миокарда - трехкратное уменьшение
осложнений (4,3% против 1,4%), хотя и без достижения
статистической значимости (p=0,1). 
Частота осложнений в текущем исследовании, включая
инсульты и инфекции раны грудной клетки, соответству-
ет нашим ранним наблюдениям [7]. Согласно литератур-
ным данным, частота инсультов после изолированного
АКШ колеблется от 0,6% до 4,0% [7,21,22]. Примечатель-
но, что в нашей программе МИС-АКШ не было зарегистри-
ровано ни одного случая эмболического инсульта. Этот
результат, вероятно, связан с отсутствием манипуляций
на аорте во время операции и более низкой частотой фиб-
рилляции предсердий (18,8%), что согласуется с данными
других исследований МИС-АКШ [12]. В текущей работе мы
наблюдали только 1 случай инсульта, который был
обусловлен пролонгированной гипоперфузией вслед-
ствие геморрагического шока из-за кровотечения из пра-
вой внутренней грудной вены, как было описано в нашей
первоначальной публикации [7].
Обучение молодых хирургов методике МИС-АКШ остается
предметом активных дискуссий в связи с технической
сложностью данного вмешательства. Основные трудно-
сти включают: ограниченный обзор через мини-доступ,
технически сложное выделение двусторонних внутрен-
них грудных артерий и необходимость освоения сложных
техник люксации сердца. В нашей клинике разработана
поэтапная образовательная концепция, предусматриваю-
щая последовательный переход от ONCAB к OPCAB, затем
к MIDCAB и, наконец, к МИС-АКШ для опытных коронар-
ных хирургов. Аналогичный ступенчатый подход к освое-
нию МИС-АКШ рекомендован и другими хирургами
[23,24]. Особого внимания заслуживает индийский опыт,

основанный на опросе хирургов, выполняющих МИС-
АКШ: 69% из них имели опыт минимально инвазивных опе-
раций до начала выполнения МИС-АКШ [25]. Обучение моло-
дых хирургов методике МИС-АКШ остается сложной задачей
из-за технических особенностей процедуры. В нашей клини-
ке принята поэтапная система обучения: от освоения аорто-
коронарного шунтирования с искусственным кровообраще-
нием к аортокоронарному шунтированию на работающем
сердце, затем к MIDCAB и, наконец, к МИС-АКШ.
Как правило, после получения достаточного опыта в
OPCAB хирурги переходят к MIDCAB и начинают ассисти-
ровать при МИС-АКШ. Следующими этапами являются
освоение выделения левой внутренней грудной артерии,
затем правой внутренней грудной артерии в подходящих
анатомических случаях, выполнение Y/T-образных ана-
стомозов, анастомоза между левой внутренней грудной
артерией и передней нисходящей артерией, и в заверше-
ние - более сложных анастомозов между правой внутрен-
ней грудной артерией и заднелатеральной артерией и
правой внутренней грудной артерией с дистальными вет-
вями правой коронарной артерии. Вопросы о необходи-
мом количестве операций и продолжительности обуче-
ния под руководством наставника остаются предметом
дискуссий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тотальное артериальное минимально инвазивное коро-
нарное шунтирование является выполнимой, хотя и тех-
нически сложной хирургической процедурой, дающей
отличные результаты в рамках структурированной про-
граммы. Стандартизация оборудования и методик, вместе
с совершенствованием образовательных аспектов, может
обеспечить плавный переход от шунтирования на рабо-
тающем сердце к МИС-АКШ для опытных кардиохирургов
при выполнении у отобранных пациентов в специализи-
рованных центрах. 
Ограничения исследования
Несмотря на ретроспективный характер нашего исследо-
вания и включение данных о периоде обучения трех
хирургов, оно предоставляет ценные клинические дан-
ные. Важно учитывать специализированный характер
данной методики, выполняемой ограниченным числом
хирургов у тщательно отобранных пациентов. В связи с
этим, возможность широкого распространения результа-
тов на всех хирургов и пациентов требует осторожной
интерпретации. Тем не менее, полученные результаты
демонстрируют перспективность данной техники в спе-
циализированных центрах.
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