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АННОТАЦИЯ
Цель исследования: оценить безопасность и эффективность многососудистого миниинвазивного коронарного шунтирования
(МИКШ) путем анализа непосредственных и среднесрочных отдаленных результатов лечения первых шестисот пациентов.
Материал и методы: с 2011 по 2022 гг. 611 пациентам с ИБС при многососудистом поражении коронарных артерий выполнено
МИКШ. Стратегия вмешательства была основана на полной ре- васкуляризации миокарда на работающем сердце через левосторон-
нюю миниторакотомию. В группе было 87 (14,2%) женщин, возраст пациентов составил 58,9±8,1 лет. Ожирение выявлено у 233 (38,1%)
пациентов, сахарный диабет – у 129 (21,1%) пациентов. Степень коронарного поражения по SyntaxScore составила 26,7±8,9, риск по
EuroScore – 1,2±0,7.
Результаты: средняя продолжительность операции составила 261,7±93,5 мин, число дистальных анастомозов – 2,5±0,7. У 292 (47,8%)
пациентов выполнено маммаро-аортокоронарное шунтирование, коронарное шунтирование без манипуляций на аорте произведено
319 (52,2%) пациентам. Экстракорпоральное кровообращение применено у 25 (4,1%) пациентов, из них экстренная конверсия выпол-
нена у 14 (2,3%) пациентов. Интраоперационная кровопотеря и кровопотеря за 1-е сутки после вмешательства составили 250 (200; 300)
мл и 270 (150; 350) мл соответственно. У 56 (9,2%) пациентов произведены гемотрансфузии. Не наблюдалось случаев глубокой ране-
вой инфекции. Инфаркт миокарда зафиксирован у 8 (1,3%), периоперационный инсульт – у 2 (0,33%), 30-дневная летальность состави-
ла 0,49% (3 пациента). Длительность нахождения в стационаре после операции составила 7 (7;10) койко-дней, время восстановления
полной физической активности – 14 (9;24) дней. При медиане длительности наблюдения 5,1 (3,2; 7,1) лет кумулятивная выживаемость к
восьми годам составила 91,4%, показатель отсутствия неблагоприятных сердечных и мозговых событий – 87,6%.
Заключение: МИКШ - безопасное вмешательство, так как ассоциируется с низкой частотой осложнений в периоперационный период,
конверсий к экстракорпоральному кровообращению и стернотомии, коротким временем стационарного лечения и временем восста-
новления полной физической активности. У пациентов с ИБС при многососудистом поражении МИКШ может быть применено с сохра-
нением эффективности коронарных вмешательств в отдаленном периоде наблюдения. МИКШ - воспроизводимая операция, однако
более требовательна к хирургическим навыкам, а также требует отбора пациентов, особенно на этапе внедрения технологии.
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ABSTRACT
Aim: to assess the safety and efficacy of multivessel minimally invasive coronary artery bypass grafting (MICS CABG) in the immediate and mid-
term period.
Materials and methods: a cohort study included 611 patients with multivessel coronary artery disease who underwent MICS CABG between
2011 and 2022. All patients underwent complete myocardial revascularization via left mini-thoracotomy on the beating heart. The mean patient age
was 58.9±8.1 years; 87 (14.2%) were women. Diabetes mellitus was present in 129 (21.1%) patients, and obesity in 233 (38.1%). The mean
EuroScore II was 1.2±0.7 and the mean SyntaxScore was 26.7±8.9.
Results: the mean operation time was 261.7±93.5 minutes, with a mean of 2.5±0.7 distal anastomoses. Mammary coronary artery bypass graft-
ing was performed in 292 (47.8%) patients, while 319 (52.2%) underwent coronary artery bypass surgery without aortic manipulation. Cardiopul-
monary bypass was used in 25 (4.1%) patients, including emergency conversion in 14 (2.3%). The median intraoperative blood loss was 250 (200;
300) mL, and the 24-hour blood loss after the intervention was 270 (150; 350) mL. Blood transfusion and its components was required in 56 (9.2%)
patients. No cases of deep wound infection were observed. Perioperative stroke occurred in 2 (0.33%) patients, myocardial infarction – in 8 (1.3%)
patients. The 30-day mortality was 0.49% (n=3). The postoperative in-hospital stay was 7 (7; 10) days, and the median recovery time was 
14 (9; 24) days. With a median follow-up of 5.1 (3.2; 7.1) years, the 8-year cumulative survival rate was 91.4% and freedom from major adverse
cardiac and cerebrovascular events was 87.6%.
Conclusion: MICS CABG is a safe procedure associated with a low incidence of perioperative complications, conversions to cardiopulmonary
bypass, and sternotomy, as well as short hospital stays and rapid recovery. MICS CABG can be applied to patients with multi-vessel coronary artery
disease, maintaining the effectiveness in the mid-term follow- up, comparable to traditional CABG. MICS CABG is a reproducible operation, but is
more demanding on surgical skills and requiring patient selection, especially during the initial learning curve.
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ВВЕДЕНИЕ 

Степень инвазивности аортокоронарного шунтирования

(АКШ) остается на высоком уровне и за последние

несколько десятков лет не уменьшилась [1]. При

cтандартном АКШ имеется вероятность развития таких

осложнений, как острое нарушение мозгового кровообра-

щения, значимая периоперационная кровопотеря, фиб-

рилляция предсердий [2], стерномедиастинит, диастаз

грудины, посткардиотомный синдром. При стернотоми-

ческом доступе нередко встречаются сниженный уровень

качества жизни и сомнительный косметический эффект, а

также имеются ограничения в реабилитации пациентов

[3]. С учетом длительности нахождения в реанимацион-

ном отделении и стационаре, частоты и структуры ослож-

нений в периоперационном периоде, периода реабилита-

ции и времени возврата к труду, лечение с

использованием традиционного АКШ имеет достаточно

высокую стоимость [4,5]. Удовлетворенность лечением и

уровень качества жизни после выписки из стационара

значительно выше у пациентов после чрескожного коро-

нарного вмешательства (ЧКВ), чем после традиционного

коронарного шунтирования [6, 7].
На современном этапе миниинвазивное коронарное шун-

тирование (МИКШ) определяют как операцию по шунти-

рованию пораженных коронарных артерий с искусствен-

ным кровообращением или без него, не требующую

срединной стернотомии [8, 9]. Миниинвазивная реваску-

ляризация миокарда (МИРМ) основной целью имеет сни-

жение частоты прогнозируемых осложнений и укороче-

ние сроков восстановления и реабилитации больного при

условии сохранения длительности лечебного эффекта и

эффективности коронарных операций. Для определения

места и перспектив МИКШ в современной коронарной

хирургии мы привели в данной статье опыт первых

шестисот операций МИРМ у пациентов с многососуди-

стым поражением коронарных артерий.
Цель работы - оценить безопасность и эффективность

многососудистого миниинвазивного коронарного шунти-

рования через левостороннюю миниторакотомию на

работающем сердце путем анализа непосредственных и

среднесрочных отдаленных результатов лечения первых

шестисот пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С 2011 по 2022 гг. 611 пациентам с ИБС при многососуди-

стом поражении коронарных артерий выполнено МИКШ.

Исследование одобрено локальным этическим комите-

том и выполнено в соответствии со стандартами надлежа-

щей клинической практики (Good Clinical Practice) и прин-

ципами Хельсинкской Декларации. У всех пациентов было

получено письменное информированное согласие. Пока-

заниями к миниинвазивному коронарному шунтирова-

нию явились: стабильная стенокардия напряжения II-IV

функционального класса по Канадской классификации;

многососудистое поражение коронарных артерий, то есть

наличие окклюзии или гемодинамически значимого стено-

за коронарной артерии со степенью сужения ≥70% и

диаметром ≥1,5мм из двух или трех бассейнов правой коро-

нарной артерии, передней межжелудочковой ветви левой

коронарной артерии, огибающей ветви левой коронарной

артерии или гемодинамически значимого стеноза ствола

левой коронарной артерии; безболевая ишемия миокарда.    

Показаниями к МИКШ по анатомии коронарных артерий

служили: трехсосудистое поражение; стеноз ствола левой

коронарной артерии; комплексные проксимальные пора-

жения бассейна левой коронарной артерии; комплексные

поражения коронарных артерий задней и боковой

поверхности левого желудочка. Показаниями к МИКШ по

сопутствующей патологии были сахарный диабет, ожире-

ние, заболевания с нарушениями опорно-двигательного

аппарата и длительным использованием кортикостерои-

дов, хроническая обструктивная болезнь легких, а также

приверженность пациента к МИРМ и возрастные пациен-

ты. Необходимость в экстренной реваскуляризации при

остром инфаркте миокарда или остром коронарном син-

дроме выступили противопоказаниями к миниинвазивно-

му коронарному шунтированию. Фракция выброса левого

желудочка менее 30%, АКШ в анамнезе и билатеральная

окклюзия подвздошных артерий явились потенциальны-

ми противопоказаниями к МИКШ. Выполнение полной

МИРМ на работающем сердце через левостороннюю мини-

торакотомию определило стратегию миниинвазивного

коронарного шунтирования. Производились аорто-мам-

марокоронарное шунтирование (MАКШ) или артериаль-

ная реваскуляризация миокарда без затрагивания аорты. 

Миниторакотомный доступ осуществлялся в V-VI межре-

берье при помощи миниинвазивного ретрактора. Дис-

тальные анастомозы формировались при помощи стан-

дартных и миниинвазивных систем стабилизации и

позиционирования. Для артериального шунтирования

использовались различные кондуиты в виде композитно-

секвенциальной реконструкции или как in-situ графты

(внутренние грудные артерии, правая желудочно-сальни-

ковая артерия, лучевая артерия). Технология полной

артериальной миниинвазивной реваскуляризации мио-

карда без манипуляций на аорте доложена предваритель-

но [10]. При маммаро-аортокоронарном шунтировании,

как правило, выполняли шунтирование артерий перед-

ней и боковой стенок левого желудочка одной или двумя

внутренними грудными артериями и АКШ остальных

коронарных артерий. Для достижения требующегося

уровня реваскуляризации были допустимы параллельное

искусственное кровообращение без кардиоплегии с пери-

ферическим подключением через бедренные сосуды и

гибридные процедуры. Как правило, гибридная операция

заключалась в комбинации ЧКВ в бассейне правой коро-

нарной артерии и полной артериальной реваскуляриза-

ции системы левой коронарной артерии.
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инфекция определена как санация гнойно-воспалитель-
ного процесса мягких тканей. Глубокая раневая инфекция
определена как санация гнойно-воспалительного процес-
са грудины, ребер, средостения или плевральной полости.
Стерномедиастинит определен как инфекционное ослож-
нение, возникшее после рассечения грудины, с вовлече-
нием в инфекционный процесс костной ткани грудины,
тканей средостения, с вовлечением / без в процесс
поверхностных мягких тканей, с наличием / без стабиль-
ности грудины. Послеоперационная пневмония определе-
на как наличие воспалительной инфильтрации легочной
ткани при рентгенологическом исследовании в послеопе-
рационном периоде, связанной с инфекционным воспале-
нием и/или гипостатическими явлениями в легких. Плев-
ральная эффузия определена как скопление жидкости
между слоями плевры в послеоперационном периоде,
которое потребовало хотя бы одной пункции плевраль-
ной полости для ее удаления. Основные неблагоприятные
сердечные и мозговые события (ОНСМС) определены как
смерть от сердечно-сосудистой причины, нефатальный
острый инфаркт миокарда, нефатальный инсульт или
повторная реваскуляризация миокарда. Гемотрансфузия
определена как переливание любых компонентов крови
во время и после операции до выписки из стационара.
Время достижения полной физической активности опре-
делено как способность пациента совершать прогулки по
30 мин и более ежедневно и свободно работать верхней
половиной туловища в повседневной жизни без
ограничений. Экстренная конверсия определена как пере-
ход к ЭКК при операции на работающем сердце при
стойких гемодинамических нарушениях, резистент-
ных к медикаментозной и электроимпульсной тера-
пии. В таблице 1 представлена характеристика паци-
ентов до вмешательства по основным клиническим
параметрам. 

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Данные представлены как среднее значение ± стандарт-
ное отклонение (M±σ), числовые значения (проценты) - 
n (%), медиана и интерквартильный размах - Me (LQ; UQ).
При помощи теста Шапиро-Вилка проводился анализ рас-
пределения значений показателей на соответствие зако-
ну нормального распределения. В среднесрочном отда-
ленном периоде наблюдения свобода от основных
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий оцени-
валась с помощью процедуры Каплана-Мейера. Основны-
ми конечными точками исследования при изучении непо-
средственных результатов лечения явились
нефатальный острый инфаркт миокарда, нефатальный
инсульт до выписки из стационара или в течение 30 дней
после выполнения коронарного шунтирования, а также
смерть от любой причины. Вторичные конечные точки
исследования включали раневые осложнения, впервые
возникшую почечную недостаточность, операционную
кровопотерю и в первые сутки после вмешательства,
частоту гемотрансфузий. Основные неблагоприятные
сердечные и мозговые события явились конечными точ-
ками исследования при изучении среднесрочных отда-
ленных результатов. Инсульт определен как быстрое раз-
витие стойкой очаговой неврологической симптоматики,
случившееся интраоперационно или в послеоперацион-
ном периоде. Генерализованный атеросклероз определен
как наличие у пациента с ИБС атеросклероза артерий
нижних конечностей или атеросклероза артерий, питаю-
щих головной мозг с гемодинамически значимым пораже-
нием (стеноз >50 %). Ожирение определено как наличие
индекса массы тела ≥30. Впервые возникшая почечная
недостаточность определена как необходимость во вре-
менном или постоянном использовании любого вида
гемодиализа после операции. Поверхностная раневая
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Таблица 1. Характеристика пациентов до операции по основным клиническим параметрам

Table 1. Baseline clinical and demographic data of the study population

Примечание: Данные представлены в виде M±σ, n (%), Me (LQ; UQ).
Note: LV EDV – left ventricular end-diastolic volume; LVEF – left ventricular ejection fraction; LMCA – left main coronary artery. Data are presented as M±σ,
n (%), Me (LQ; UQ).
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В таблице 2 представлена характеристика периода опе-
рации и раннего послеоперационного  периода.
Коронарное шунтирование произведено 319 (52,2%)
пациентам без затрагивания аорты, в том числе полная
артериальная реваскуляризация миокарда – 285 (46,6%)
пациентам, гибридная реваскуляризация миокарда – 29
(4,8%) пациентам. Маммаро-аортокоронарное шунтиро-
вание выполнено у 292 (47,8%) пациентов, при этом, как
правило, использовались аутовенозные графты от восхо-
дящей аорты в сочетании с одной или обеими внутренни-
ми грудными артериями in-situ. Среднее число дисталь-

ных анастомозов составило 2,5±0,7, продолжительность
операции - 261,7±93,5 мин. У 136 (22,3%) пациентов при-
менили правую внутреннюю грудную артерию, у 
605 (99,0%) – левую внутреннюю грудную артерию, ауто-
вену – у 296 (48,5%), лучевую артерию – у 175 (28,6%),
лапароскопически выделенную правую желудочно-саль-
никовую артерию – у 4 (0,66%) пациентов. У 25 (4,1%)
пациентов применено искусственное кровообращение, из
них у 14 (2,3%). пациентов выполнена экстренная конвер-
сия. У 5 (0,82%) пациентов осуществлен переход на стер-
нотомию. Тяжелые желудочковые аритмии с коллапсом
гемодинамики, не поддающиеся комплексной коррекции,
явились основной причиной экстренных конверсий к
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Таблица 2. Характеристика периода операции и раннего послеоперационного периода

Table 2. Intraoperative and early postoperative characteristics.

Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ЭКК – экстракорпоральное кровообращение; ОРИТ – отделение реанимации и интенсив-
ной терапии. Данные представлены как n (%), M±σ, Me (LQ; UQ).
Note: CABG – coronary artery bypass grafting; CPB – cardiopulmonary bypass; ICU – intensive care unit; AF – atrial fibrillation atrial fibrillation. Data are
presented as M±σ, n (%), Me (LQ; UQ).
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стернотомии и ЭКК. Интраоперационная кровопотеря
составила 250 (200; 300) мл, кровопотеря за 1-е 24 часа
после вмешательства – 270 (150; 350) мл. У 56 (9,2%)
пациентов произведено переливание крови и ее компо-
нентов. 
В послеоперационном периоде длительность искусствен-
ной вентиляции легких составила 5,0 (3,0; 8,0) часов, вре-
мени нахождения в реанимационном отделении – 20,0
(17,0; 28,0) часов. 
У 6 (1,0%) пациентов возникла необходимость продлен-

ной искусственной вентиляции легких более 24 часов.
Основными факторами этого явились респираторный
дистресс-синдром и делирий. В структуре послеопе-
рационных осложнений превалировали плевральная
эффузия – 8,5% (52 пациента), послеоперационная пнев-
мония – 7,0% (43 пациента) и мерцательная аритмия –
6,1% (37 пациентов). Три пациента (0,49%) оперированы
повторно по поводу послеоперационного кровотечения. У
14 (2,3%) пациентов развилась поверхностная раневая
инфекция грудной клетки. В то же время случаев инфек-
ции со стороны грудины, средостения, плевральной поло-
сти и ребер при МИКШ не наблюдалось. У 2 (0,33%) паци-
ентов зафиксирован периоперационный инсульт, у 8
(1,3%) – инфаркт миокарда, 30-дневная летальность
составила 0,49% (3 пациента). 
Длительность нахождения в стационаре после вмеша-
тельства составила 7 (7; 10) койко-дней. У 234 пациентов
изучена медиана времени возврата к полной физической
активности, которая составила 14 (9; 24) дней. Период
наблюдения составил 5,1 (3,2; 7,1) лет. В отдаленные сро-
ки после МИКШ 7 пациентов умерли от сердечно-сосуди-
стых причин, 4 пациента – от несердечно-сосудистых при-
чин. Выживаемость в отдаленном периоде наблюдения с
учетом сердечно-сосудистых и несердечно-сосудистых
причин отражена на рисунке 1. Рассчитанная по методу
Каплана-Мейера, кумулятивная выживаемость после

МИКШ без учета госпитальной летальности составила
через 2 года – 99,7%, 4 года – 99,1%, 6 лет – 97%, 8 лет
91,4%.
В отдаленные сроки наблюдения у 4 пациентов зафик-
сировано нефатальное острое нарушение мозгового 
кровообращения, у 3 пациентов нефатальный инфаркт
миокарда с ЧКВ и 4 пациента перенесли повторную ревас-
куляризацию миокарда из-за рецидива стенокардии. Из
них 2 пациентам выполнена повторная хирургическая
реваскуляризация миокарда из мини-лапаротомии - зад-
ней межжелудочковой ветвис помощью правой желудоч-
но-сальниковой артерии и 2 пациентам – ЧКВ. Данные по
показателю отсутствия основных неблагоприятных сер-
дечных и мозговых событий в отдаленном периоде
наблюдения представлены на рисунке 2. В отдаленном
периоде после минимально инвазивного коронарного
шунтирования кумулятивный показатель отсутст-
вия ОНСМС составил через 2 года – 99,7%, 4 года – 97,5%,
6 лет –95%, 8 лет – 87,6%.

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным нашего исследования, госпитальные результа-
ты минимально инвазивного коронарного шунтирования
не просто не уступают, а по ряду показателей отличаются
даже в лучшую сторону от таковых при традиционном
аортокоронарном шунтировании на работающем сердце
или с искусственным кровообращением. Это согласуется с
выводами недавно опубликованных исследований в отно-
шении непосредственных результатов МИКШ [11-13]. По
всей видимости, стернотомия и искусственное кровообра-
щение являются важными факторами, влияющими на
развитие глубокой раневой инфекции, периоперацион-
ную кровопотерю, а также частоту и объем гемотрансфу-
зий. Длительное ограничение физических нагрузок на
верхнюю половину туловища после стернотомии при

Рис. 1. Кумулятивная общая выживаемость в отдаленном
периоде наблюдения с учетом сердечно­ и несердечно­сосудистых
причин.

Fig. 1. Cumulative survival in the long­term period adjusted to cardiac and non­
cardiac adverse events.

Рис. 2. Свобода от основных неблагоприятных сердечных и мозго­
вых событий в отдаленном периоде наблюдения.

Fig. 2. Freedom from major adverse cardiacand cerebrovascular events.
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традиционном АКШ приводит к более длительному вре-
мени восстановления полной физической активности.
Об отдаленных результатах многососудистого минималь-
но инвазивного аортокоронарного шунтирования в
настоящее время имеются единичные сообщения. McGinn
J.T. и соавт., оценили выживаемость и свободу от основных
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в иссле-
довании со средней продолжительностью наблюдения
2,9±2,0 лет. Авторы установили, что минимально инвазив-
ное аортокоронарное шунтирование - воспроизводимое и
безопасное вмешательство, при этом выживаемость в
отдаленном периоде наблюдения составила 96,1±0,9%, а
частота повторной реваскуляризации миокарда в виде
ЧКВ – 5,1% [14]. 
Barsoum E.A. и соавт., сообщили, что в группе пациентов в
возрасте 75 лет и старше общая смертность в 5-летний
период наблюдения после минимально инвазивного
аортокоронарного шунтирования была достоверно ниже
по сравнению с группой пациентов после аортокоронар-
ного шунтирования из стернотомии (19,7% и 47,7% соот-
ветственно) [15].
Проведенное нами исследование позволило сделать
основное заключение, что многососудистое минимально
инвазивное коронарное шунтирование можно безопасно
использовать у пациентов с ИБС, которым показана ревас-
куляризация миокарда в плановом порядке, с сохранени-
ем в среднесрочном отдаленном периоде наблюдения
клинической эффективности коронарных вмешательств.
Это подтверждается низким уровнем частоты развития
не фатального инфаркта миокарда, инсульта, смертности
и повторной реваскуляризации миокарда в отдаленные
сроки наблюдения после выполнения мини-инвазивного
коронарного шунтирования. 
Применение минимально инвазивных операций может
значительно увеличить удовлетворенность пациента
качеством лечения за счет снижения частоты периопе-
рационных осложнений и уменьшения длительности
нахождения в стационаре. При этом потенциальная воз-
можность ускорения возврата к полной физическойак-
тивности и трудовой деятельности имеют немаловаж-
ное значение. Ряд пациентов придает значение
косметическому эффекту. Однако психологический фак-
тор следует поставить на одно из ведущих мест, благода-
ря которому в случае необходимости «открытой опера-
ции» пациенты практически также охотно соглашаются
на МИКШ, как и на ЧКВ, в отличие от традиционного
АКШ.
На основании опыта лечения 210 пациентов Une D. и
соавт., доложили, что внедрение минимально инвазивно-
го коронарного шунтирования может быть проведено с
низким уровнем периоперационного риска. При этом кон-
версия к стернотомии выполнена у 4,8% пациентов, а
искусственное кровообращение использовалось в 24,3%
случаев [16]. Безопасная инициализация технологии
минимально инвазивной реваскуляризации миокарда
согласуется с результатами нашего исследования с

включением начального опыта, при этом переход к стер-
нотомии и ЭКК осуществлялся еще реже – в 4,1% и 0,82%
случаев соответственно.
Также надо учитывать, что некоторые технологии вслед-
ствие своей трудоемкости будутоставаться уделом высо-
коспециализированных центров, например робот-асси-
стированное или тотально эндоскопическое АКШ [17].
Что касается минимально инвазивного коронарного шун-
тирования, то рассматриваемая операция выполняется
под прямым контролем зрения, и, как правило, стандарт-
ными коронарными инструментами, не требуя дорого-
стоящего оборудования. При этом могут быть использо-
ваныкоронарное шунтирование с проксимальными
анастомозами на восходящей аорте, бимаммарное шунти-
рование, техника без манипуляций на аорте, при необхо-
димости – гибридный подход в сочетании с ЧКВ и вспомо-
гательное кровообращение, то есть вмешательство
является универсальным.
В настоящее время в Российской Федерации выполнено
около 1.300 многососудистых МИКШ, и количество дан-
ных вмешательств планомерно продолжает расти. Также
увеличивается число специалистов, работающих в этом
направлении, что говорит о воспроизводимости техноло-
гии (рис. 3).
В то же время на современном этапе большинство опера-

ций аортокоронарного шунтирования выполняются
через тотальную срединную стернотомию, с искусствен-
ным кровообращением, кардиоплегией и с применением
аутовенозных шунтов. Многососудистое МИКШ приме-
няется в ограниченном количестве учреждений, ив пер-
вую очередь это связано с мнением многих хирургов, что
данные вмешательства требуют длительного периода
обучения и сопряжены с высокой технической слож-
ностью. Учитывая данный факт, нами проведен опрос
основных специалистов в Российской Федерации в обла-
сти МИРМ, имеющих опыт выполнения 50 и более проце-
дур МИКШ (табл. 3).

Рис. 3. Воспроизводимость технологии МИКШ.

Fig. 3. Reproducibilility of MICS procedure.



По мнению опрошенных специалистов, данный вид вме-
шательства подходит не для всех коронарных хирургов,
необходимы более серьезные требования к техническим
навыкам.     Несмотря на видимые преимущества МИКШ у
пациентов с сахарным диабетом, хронической обструк-
тивной болезнью легких, ожирением, ортопедическими
проблемами, а так же при активном образе жизни, освое-
ние новых методик остается на низком уровне вслед-
ствие нежелания перемен, отсутствия готовности про-
хождения кривой обучения, свойственной для новой
технологии, привычки хирургов выполнять традицион-
ные вмешательства. Указывается на возможное увеличе-
ние временных затрат, потенциальные сложности, свя-
занные с изменением планирования и режима работы,
освоением, новых методов и устройств, а также на логи-
стические вопросы по приобретению нового оборудова-
ния и инструментов. В сохранении имеющихся протоко-
лов эти факторы играют основную роль, особенно когда
четко не доказаны предполагаемые преимущества новых
методов. 
В заключение отметим, что важным ограничивающим
фактором в настоящее время является необходимость

отбора пациентов. В то же время методика миниинвазив-
ного коронарного шунтирования все еще находится в ран-
ней фазе своего развития, и по мере накопления хирурги-
ческого опыта и ее распространения, критерии отбора
могут расширяться.

ВЫВОДЫ

МИКШ - безопасное вмешательство, так как ассоцииру-
ется с низкой частотой осложнений в периоперационный
период, конверсий к экстракорпоральному кровообраще-
нию и стернотомии, короткими длительностью стацио-
нарного лечения и временем восстановления полной
физической активности. У пациентов с ИБС при многосо-
судистом поражении МИКШ может быть применено ссо-
хранением эффективности коронарных вмешательств в
отдаленном периоде наблюдения, сравнимой с тради-
ционным аорто-коронарным шунтированием. 
МИКШ – воспроизводимая операция, однако более трудо-
и время- затратна, требовательна к хирургическим навы-
кам, а также требует отборапациентов, особенно на этапе
внедрения технологии.
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Таблица 3. Позиция специалистов в области МИКШ по воспроизводимости технологии

Тable 3. Survey results among minimally invasive cardiac surgeons

Примечание: МИКШ–минимальноинвазивноекоронарноешунтирование.
Note: MICS – Minimally invasive cardiac surgery.
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