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Aim: To assess the immediate and long-term results of patients undergoing off-pump coronary artery 
bypass grafting through left antero-lateral thoracotomy.
Methods: Medical records of 1,178 patients referred to elective cardiac surgery at the Federal Center for High 
Medical Technologies in the period from September 2012 to June 2023 were retrospectively reviewed. All 
patients underwent off-pump CABG through left antero-lateral thoracotomy. Men (n=946; 80.3%) prevailed 
in the study population. The mean age of patients was 64.3±15.4 years. A large proportion of patients 
suffered from class 2 (n=387; 32.8%) and class 3 (n=691; 58.6%) angina. A positive history of postinfarction 
cardiosclerosis was detected in 694 (66.2%) patients. Almost half of them were present with polyvascular 
diseases, including 182 (15,4%) patients with atherosclerotic lesions of the brachiocephalic arteries and 161 
(13,6%) patients with peripheral artery disease and renal artery stenosis. 627 (53.2%) patients underwent 
hybrid procedures. Subclavian artery revascularization was performed in 13 (1.1%) patients. All the 
patients received a risk stratification based on the EuroSCORE II (2.2±1.1%). Early mortality, postoperative 
complications, and mid-term outcomes were assessed. 
Results: All patients (1,178 patients) underwent off-pump CABG through left antero-lateral thoracotomy. Of 
them, 627 patients underwent CABG as a stage of hybrid procedure. Four (0.3%) patients required conversion 
to full sternotomy. The mean length of stay in the ICU was 1.1 days. The mean lengths of the in-hospital stay 
– 5.9 days. Thirteen (1.1%) patients had early postoperative bleeding that required re-exploration. Twenty-
nine (2,5%) patients had atrial fibrillation treated with antiarrhythmic drugs. Superficial incisional infection 
occurred in 8 (0.7%) patients. In-hospital mortality was 0.7% (n=8). The mid-term follow-up period was up 
to 56±7 months. 161 patients (13.6%) were followed up. Elective percutaneous coronary intervention was 
performed in 15 (9.3%) patients. None of the patients underwent CABG. Three (1.8%) patients suffered from 
stroke, 6 (3.7%) – from myocardial infarction. Five (3.1%) patients died. 
Conclusion: Off-pump coronary artery bypass grafting through left antero-lateral thoracotomy is associated 
with favorable immediate and long-term outcomes in patients with coronary artery disease undergoing 
isolated LAD revascularization or hybrid procedure for multivessel or polyvascular diseases.
Keywords: coronary artery disease • left thoracotomy • coronary artery bypass grafting • LAD • graft 
patency assessment • median sternotomy • off-pump CABG

Off-pump coronary artery bypass grafting through left antero-lateral thoracotomy is associated with 
favorable immediate and long-term outcomes in patients with coronary artery disease undergoing isolated 
LAD revascularization or hybrid procedure for multivessel or polyvascular diseases. 
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Цель: Изучить непосредственные и отдаленные результаты коронарного шунтирования из левосто-
ронней переднебоковой торакотомии на «работающем сердце».
Материалы и методы: В ретроспективное одноцентровое исследование включены 1178 пациентов, 
прооперированных в период с сентября 2012 г. по июнь 2023 г. в ФГБУ «ФЦВМТ» (г. Калининград). 
Всем больным выполнено коронарное шунтирование передней межжелудочковой артерии через ле-
востороннюю переднебоковую торакотомию на «работающем сердце». Среди пациентов преобла-
дали мужчины (n=946; 80,3%). Средний возраст больных составил 64,3±15,4 лет. Значительное число 
больных страдали стенокардией напряжения II ФК (n=387; 32,8%) и III ФК (n=691; 58,6%). Постинфар-
ктный кардиосклероз в анамнезе встречался у 694 (58,9%) пациентов. Около половины пациентов 
страдали генерализованным атеросклерозом с поражением артерий других бассейнов – брахиоце-
фальных артерий (n=182; 15,4%), артерий нижних конечностей и почек (n=161; 13,6%). Гибридные 
вмешательства были выполнены 627 (53,2%) пациентам. Подключично-коронарное шунтирование 
выполнено 13 (1,1%) пациентам. Стратификация риска больных проводилась с использованием 
шкалы Euroscore II (2,2±1,1%). Были проанализированы ранняя смертность, послеоперационные ос-
ложнения, среднесрочные результаты. 
Результаты: Всем больным 1178 пациентам выполнено коронарное шунтирование через левосто-
роннюю переднебоковую торакотомию на «работающем сердце». В 627 случаях коронарное шунти-
рование выполнялось как этап гибридного вмешательства. В 4 (0,3%) случаях имел место переход на 
стернотомию после выполнения миниторакотомии. Средние сроки пребывания в реанимации со-
ставили 1,1 день, средний срок пребывания пациентов в стационаре – 5,9 койко-дней. Ранний после-
операционный период у 13 (1,1%) пациентов осложнился кровотечением, что потребовало ревизии 
раны. У 29 (2,5%) возникло нарушение ритма по типу фибрилляции предсердий, купированное ме-
дикаментозно. Поверхностное нагноение послеоперационной раны имело место в 8 (0,7%) случаях. 
Госпитальная летальность составила 0,7% (n=8). Мы проанализировали среднесрочные результаты 
операций в период наблюдения до 56±7 месяцев. Охват пациентов составил 13,6 % (161 человек). 
Чрезкожное коронарное вмешательство было выполнено в плановом порядке 15 (9,3%) пациентам. 
Ни одному из пациентов не выполнялось аортокоронарное шунтирование. Инсульт был зафиксиро-
ван у 3 (1,8 %) пациентов, инфаркт миокарда - у 6 (3,7%) пациентов. Было зарегистрировано 5 (3,1%) 
летальных случаев.
Заключение: Коронарное шунтирование из левосторонней переднебоковой торакотомии на рабо-
тающем сердце может быть выполнено с хорошими непосредственными и отдаленными результа-
тами в лечении пациентов с ИБС как при изолированном поражении передней межжулодочковой 
артерии, так и при многососудистом – как этап гибридного вмешательства. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца • левосторонняя торакотомия • коронарное шунти-
рование • ПМЖА • коронарошунтография • срединная стернотомия • операции на работающем 
сердце
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УДК 611.135-007:616.132.2-089.86

КОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ ЧЕРЕЗ ЛЕВОСТОРНЮЮ 
ТОРАКОТОМИЮ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ИБС
Ю.А. Шнейдер, В.Г. Цой, А.А. Павлов    , П.А. Шиленко, М.С. Фоменко

ФГБУ «Федеральный центр высоких медицинских технологий» Минздрава России (г. Калининград), 
Калининградское шоссе, д.4, пос. Родники, Гурьевский р-он, Калининградская область,

 Российская Федерация, 236035

Резюме

Поступила в редакцию: 03.07.2023; поступила после доработки: 20.07.2023; принята к печати: 28.07.2023

Основные положения
Central Message

Abstract

Received: 03.07.2023; review round 1: 20.07.2023; accepted: 28.07.2023

Список сокращений

ИБС – ишемическая болезнь сердца
КА – коронарная артерия
КШ – коронарное шунтирование 
МКШ – маммарокоронарное шунтирование
ОИМ – острый инфаркт миокарда
ОНМК – острое нарушение мозгового кровоо-

бращения 
ПКШ – подключично-коронарное шунтирова-
ние
ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство

O
riginal 

research

Peer-reviewed journal 
"Minimally Invasive Cardiovascular Surgery" 



26

Aim: To assess the immediate and long-term results of patients undergoing off-pump coronary artery 
bypass grafting through left antero-lateral thoracotomy.
Methods: Medical records of 1,178 patients referred to elective cardiac surgery at the Federal Center for High 
Medical Technologies in the period from September 2012 to June 2023 were retrospectively reviewed. All 
patients underwent off-pump CABG through left antero-lateral thoracotomy. Men (n=946; 80.3%) prevailed 
in the study population. The mean age of patients was 64.3±15.4 years. A large proportion of patients 
suffered from class 2 (n=387; 32.8%) and class 3 (n=691; 58.6%) angina. A positive history of postinfarction 
cardiosclerosis was detected in 694 (66.2%) patients. Almost half of them were present with polyvascular 
diseases, including 182 (15,4%) patients with atherosclerotic lesions of the brachiocephalic arteries and 161 
(13,6%) patients with peripheral artery disease and renal artery stenosis. 627 (53.2%) patients underwent 
hybrid procedures. Subclavian artery revascularization was performed in 13 (1.1%) patients. All the 
patients received a risk stratification based on the EuroSCORE II (2.2±1.1%). Early mortality, postoperative 
complications, and mid-term outcomes were assessed. 
Results: All patients (1,178 patients) underwent off-pump CABG through left antero-lateral thoracotomy. Of 
them, 627 patients underwent CABG as a stage of hybrid procedure. Four (0.3%) patients required conversion 
to full sternotomy. The mean length of stay in the ICU was 1.1 days. The mean lengths of the in-hospital stay 
– 5.9 days. Thirteen (1.1%) patients had early postoperative bleeding that required re-exploration. Twenty-
nine (2,5%) patients had atrial fibrillation treated with antiarrhythmic drugs. Superficial incisional infection 
occurred in 8 (0.7%) patients. In-hospital mortality was 0.7% (n=8). The mid-term follow-up period was up 
to 56±7 months. 161 patients (13.6%) were followed up. Elective percutaneous coronary intervention was 
performed in 15 (9.3%) patients. None of the patients underwent CABG. Three (1.8%) patients suffered from 
stroke, 6 (3.7%) – from myocardial infarction. Five (3.1%) patients died. 
Conclusion: Off-pump coronary artery bypass grafting through left antero-lateral thoracotomy is associated 
with favorable immediate and long-term outcomes in patients with coronary artery disease undergoing 
isolated LAD revascularization or hybrid procedure for multivessel or polyvascular diseases.
Keywords: coronary artery disease • left thoracotomy • coronary artery bypass grafting • LAD • graft 
patency assessment • median sternotomy • off-pump CABG
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ктный кардиосклероз в анамнезе встречался у 694 (58,9%) пациентов. Около половины пациентов 
страдали генерализованным атеросклерозом с поражением артерий других бассейнов – брахиоце-
фальных артерий (n=182; 15,4%), артерий нижних конечностей и почек (n=161; 13,6%). Гибридные 
вмешательства были выполнены 627 (53,2%) пациентам. Подключично-коронарное шунтирование 
выполнено 13 (1,1%) пациентам. Стратификация риска больных проводилась с использованием 
шкалы Euroscore II (2,2±1,1%). Были проанализированы ранняя смертность, послеоперационные ос-
ложнения, среднесрочные результаты. 
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роннюю переднебоковую торакотомию на «работающем сердце». В 627 случаях коронарное шунти-
рование выполнялось как этап гибридного вмешательства. В 4 (0,3%) случаях имел место переход на 
стернотомию после выполнения миниторакотомии. Средние сроки пребывания в реанимации со-
ставили 1,1 день, средний срок пребывания пациентов в стационаре – 5,9 койко-дней. Ранний после-
операционный период у 13 (1,1%) пациентов осложнился кровотечением, что потребовало ревизии 
раны. У 29 (2,5%) возникло нарушение ритма по типу фибрилляции предсердий, купированное ме-
дикаментозно. Поверхностное нагноение послеоперационной раны имело место в 8 (0,7%) случаях. 
Госпитальная летальность составила 0,7% (n=8). Мы проанализировали среднесрочные результаты 
операций в период наблюдения до 56±7 месяцев. Охват пациентов составил 13,6 % (161 человек). 
Чрезкожное коронарное вмешательство было выполнено в плановом порядке 15 (9,3%) пациентам. 
Ни одному из пациентов не выполнялось аортокоронарное шунтирование. Инсульт был зафиксиро-
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Заключение: Коронарное шунтирование из левосторонней переднебоковой торакотомии на рабо-
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КШ через левосторнюю торакотомию
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания - главная 

причина смертности в России. Несмотря на 
расширение мер профилактики и ранней диа-
гностики ишемической болезни сердца (ИБС), 
широкое применение гиполипидемических 
лекарств и препаратов, улучшающих реологи-
ческие свойства крови, инфаркт миокарда еже-
годно становится причиной смерти около 600 
человек на 100 тысяч населения [1]. Число паци-
ентов с ИБС ежегодно увеличивается. В насто-
ящее время с развитием эндоваскулярных ме-
тодик лечения большинство пациентов отдают 
предпочтение стентированию и ангиопластике, 
в особенности, если речь идет об однососудистом 
поражении коронарного русла. Определяющим 
моментом такого предпочтения является отсут-
ствие травматичного доступа (срединная стер-
нотомия), который не только увеличивает риск 
операции, но и несет опасность осложнений в 
послеоперационном периоде [2, 3]. Немаловаж-
ным остается снижение качества жизни паци-
ентов после операции через стернотомию из-за 
болевого синдрома, необходимости соблюдать 
определенный двигательный режим. Нельзя 
забывать и о косметичности, в частности – от-
сутствии большого послеоперационного рубца 
после чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ), что также является одной из причин вы-
бора пациентами эндоваскулярных методик. 

В настоящее время, по-прежнему, для рева-
скуляризации миокарда в бассейне передней 
межжелудочковой артерии (ПМЖА) в арсенале 
хирургов остается операция маммарокоронар-
ного шунтирования (МКШ) на «работающем 
сердце», выполненная впервые в нашей стра-
не и в мире ленинградским профессором В.И. 
Колесовым в 1964 году [4]. Эта операция имеет 
лучшие отдаленные результаты в сравнении с 
ЧКВ [5-10]. В мировой литературе данная опе-
рация имеет аббревиатуру MIDCAB (minimally 
invasive direct coronary artery bypass). У неко-
торых пациентов (преклонный возраст, мио-
кардиальная дисфункция, тяжелая сопутству-
ющая патология, предшествующие операции 
на сердце, отсутствие «материала» для шунтов) 
нет возможности выполнить полную реваскуля-
ризацию коронарного русла, либо стандартное 
коронарное шунтирование (КШ) связано с высо-
ким операционным риском [11-19]. В этих слу-
чаях шунтирование ПМЖА через торакотомию 
[20] может быть выполнено как этап гибридной 
операции [21-23] и дополнено стентированием 
коронарных артериях (КА) в других бассейнах. 
При повторных вмешательствах операцией вы-
бора может также служить подключично-коро-
нарное аутовенозное шунтирование (ПКШ) из 
левосторонней переднебоковой торакотомии на 
«работающем сердце» [24-27].

Соответственно, целью настоящего иссле-

дования явилось изучение непосредственных и 
отдаленных результатов КШ из левосторонней 
переднебоковой торакотомии на «работающем 
сердце».

Материал и методы
В ретроспективное одноцентровое исследова-

ние включены 1178 пациентов, прооперирован-
ных в период с сентября 2012 по июнь 2022 гг. в 
ФГБУ «ФЦВМТ» (г. Калининград). Всем больным 
выполнено КШ ПМЖА через левостороннюю 
переднебоковую торакотомию на «работающем 
сердце». Дизайн исследования одобрен Локаль-
ным этическим комитетом. Все пациенты под-
писали письменное информированное согласие 
для участия и использования их клинико-демо-
графических данных в научных целях.

Среди пациентов преобладали мужчины 
946 (80,3%), средний возраст больных составил 
64,3±15,4 лет. Значительное число больных стра-
дали стенокардией напряжения II функциональ-
ного класса (n=387; 32,8%) и III функционального 
класса (n=691; 58,6%). Постинфарктный кардио-
склероз в анамнезе встречался у 694 (58,9%), око-
ло половины пациентов страдали генерализо-
ванным атеросклерозом с поражением артерий 
других бассейнов – брахиоцефальных артерий 
(n=182; 15,4%), артерий нижних конечностей 
и почек (n=161; 13,6%). 627 (53,2%) больным вы-
полнялись гибридные вмешательства, 13 (1,1%) – 
ПКШ. Проводилась стратификация риска боль-
ных по шкале Euroscore II - 2,2±1,1 %. Полная 
характеристика пациентов представлена в табл. 
1.

Дооперационное обследование больных 
включало: осмотр кардиолога, электрокарди-
ограмму, эхокардиографию, ультразвуковую 
допплерографию брахиоцефальных артерий, 
коронарографию; общеклиническое лаборатор-
ное обследование. Компьютерная томография и 
магнитно-резонансная томография с 3D рекон-
струкцией выполняли по показаниям.

Показания к выполнению КШ через левосто-
роннюю переднебоковую торакотомию на «ра-
ботающем сердце»:

1)	 Изолированное гемодинамически значи-
мое поражение ПМЖА:

- стентирование технически невозможно либо 
оно связано с высоким риском осложнений;

- рестеноз (тромбоз) ранее установленного 
стента;

- «мышечный мостик» ПМЖА; 
- стернотомия связана с высоким риском ос-

ложнений.
2)	 При множественном поражении коро-

нарного русла (как этап гибридного лечения 
ИБС):

- дооперационное состояние пациента, не 
позволяющее выполнить полную реваскуляри-
зацию коронарного русла через стернотомию, 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов
Table 1. Clinical and demographic data of the study population

Характеристики пациентов / Patients’ characteristic n = 1178
Мужской пол / Males 946 (80,3 %)
Средний возраст, лет / Mean age, years 64,3 ± 15,4
Стенокардия напряжения II ФК / Class 2 angina  387(32,8 %)
Стенокардия напряжения III ФК / Class 3 angina 691 (58,6 %)
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction 
cardiosclerosis 694 (58,9 %)

Инсульт в анамнезе / Prior stroke 31 (2,6 %)
Сахарный диабет / Diabetes 277 (23,5 %)
Ожирение I – III ст / Grade 1-3 obesity 135 (11,5 %)
ФВ (по Симпсону, %) / EF (by the Simpson method, %) 43 ± 7,8%
ХОБЛ / COPD 202 (17,1 %)
ЛГ / AH 15 (1,2 %)
Атеросклероз БЦА / BCA atherosclerosis 182 (15,4%)
Атеросклероз артерий нижних конечностей, почек / PAD 
and renal artery disease 161 (13,6 %)

ХПН / CKD 104 (8,8 %)
Гибридные вмешательства / Hybrid procedures 627 (53,2 %)
Euroscore II, % 2,2 ± 1,1

Примечание:  ФК – функциональный класс, ФВ – фракция выброса, ХОБЛ – хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, ЛГ – легочная гипертензия,  ХПН – хроническая почечная недостаточность
Note: EF – ejection fraction, COPD – chronic obstructive pulmonary disease, AH – arterial hypertension, CKD – chronic 
kidney disease

либо риск данной операции превышает предпо-
лагаемую пользу; 

- отсутствие материала для полной реваску-
ляризации (тромбофлебит, периферический 
атеросклероз, ранее перенесенное АКШ и т.д.);

- ранее уже выполнено стентирование арте-
рий огибающей артерии, правой коронарной 
артерии по неотложным показаниям;

3) При множественном поражении и отсут-
ствии периферического русла в бассейнах огиба-
ющей артерии, правой коронарной артерии (не-
возможность их шунтирования, стентирования).

Методика выполнения операции коронарного 
шунтирования через левостороннюю передне-бо-
ковую торакотомию: положение пациента на 
спине с подложенным под спину валиком на 
уровне угла лопатки, руки вдоль тела. Доступ 
выполняли по IV – V межреберью в зависимости 
от конституциональных особенностей больных. 
Длина кожного разреза варьировала от 7 до 12 
см. Начало разреза на 1,5 – 2 см латеральнее па-
растернальной линии. Для выделения левой вну-
тренней грудной артерии (ЛВГА) использовали 
специальный расширитель-ретрактор FEHLING 
(Fehling Instruments GmbH & Co., Германия). 
ЛВГА выделялась скелетизированно до подклю-
чичной артерии. Время выделения ЛВГА от 25 до 
45 минут в зависимости от конституциональных 
особенностей пациента, наличия и выражен-
ности спаечного процесса в грудной полости, 
потребности в использовании «жестких» пара-

метров искусственной вентиляции легких. Рассе-
чение перикарда от верхушки левого желудочка 
до аорты с одномоментным формированием в 
тканях своеобразной «траншеи» для укладки 
ЛВГА. При формировании коронарного ана-
стомоза использовали стабилизатор миокарда. 
Анастомоз по типу «конец в бок» (дистальный 
конец ЛВГА в бок ПМЖА) нитью Пролен 8/0. По 
завершении операции выполняли дренирова-
ние левой плевральной полости. 

Методика выполнения ПКШ через левосторон-
нюю передне-боковую торакотомию: 

Положение пациента аналогичное. Надклю-
чичный доступ к подключичной артерии. Од-
номоментно производился забор аутовены для 
графта с окружающими тканями по методи-
ке «no-touch technique». Торакотомный доступ 
аналогичен таковому при маммарокоронар-
ном шунтировании. Пережатие средней пор-
ции подключичной артерии выше и ниже ме-
ста формирования анастомоза. Формирование 
проксимального анастомоза (конец аутовены к 
боковой стенке подключичной артерии нитью 
Пролен 7/0), запуск кровотока по подключичной 
артерии, оценка пульсация артерии и шунта, 
герметичности анастомоза, кровотока по шун-
ту. Далее в верхней грудной апертуре форми-
ровался канал, и венозный графт проводился в 
плевральную полость. Формирование дисталь-
ного анастомоза и завершение операции анало-
гичны таковым при маммарокоронарном шун-
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания - главная 

причина смертности в России. Несмотря на 
расширение мер профилактики и ранней диа-
гностики ишемической болезни сердца (ИБС), 
широкое применение гиполипидемических 
лекарств и препаратов, улучшающих реологи-
ческие свойства крови, инфаркт миокарда еже-
годно становится причиной смерти около 600 
человек на 100 тысяч населения [1]. Число паци-
ентов с ИБС ежегодно увеличивается. В насто-
ящее время с развитием эндоваскулярных ме-
тодик лечения большинство пациентов отдают 
предпочтение стентированию и ангиопластике, 
в особенности, если речь идет об однососудистом 
поражении коронарного русла. Определяющим 
моментом такого предпочтения является отсут-
ствие травматичного доступа (срединная стер-
нотомия), который не только увеличивает риск 
операции, но и несет опасность осложнений в 
послеоперационном периоде [2, 3]. Немаловаж-
ным остается снижение качества жизни паци-
ентов после операции через стернотомию из-за 
болевого синдрома, необходимости соблюдать 
определенный двигательный режим. Нельзя 
забывать и о косметичности, в частности – от-
сутствии большого послеоперационного рубца 
после чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ), что также является одной из причин вы-
бора пациентами эндоваскулярных методик. 

В настоящее время, по-прежнему, для рева-
скуляризации миокарда в бассейне передней 
межжелудочковой артерии (ПМЖА) в арсенале 
хирургов остается операция маммарокоронар-
ного шунтирования (МКШ) на «работающем 
сердце», выполненная впервые в нашей стра-
не и в мире ленинградским профессором В.И. 
Колесовым в 1964 году [4]. Эта операция имеет 
лучшие отдаленные результаты в сравнении с 
ЧКВ [5-10]. В мировой литературе данная опе-
рация имеет аббревиатуру MIDCAB (minimally 
invasive direct coronary artery bypass). У неко-
торых пациентов (преклонный возраст, мио-
кардиальная дисфункция, тяжелая сопутству-
ющая патология, предшествующие операции 
на сердце, отсутствие «материала» для шунтов) 
нет возможности выполнить полную реваскуля-
ризацию коронарного русла, либо стандартное 
коронарное шунтирование (КШ) связано с высо-
ким операционным риском [11-19]. В этих слу-
чаях шунтирование ПМЖА через торакотомию 
[20] может быть выполнено как этап гибридной 
операции [21-23] и дополнено стентированием 
коронарных артериях (КА) в других бассейнах. 
При повторных вмешательствах операцией вы-
бора может также служить подключично-коро-
нарное аутовенозное шунтирование (ПКШ) из 
левосторонней переднебоковой торакотомии на 
«работающем сердце» [24-27].

Соответственно, целью настоящего иссле-

дования явилось изучение непосредственных и 
отдаленных результатов КШ из левосторонней 
переднебоковой торакотомии на «работающем 
сердце».

Материал и методы
В ретроспективное одноцентровое исследова-

ние включены 1178 пациентов, прооперирован-
ных в период с сентября 2012 по июнь 2022 гг. в 
ФГБУ «ФЦВМТ» (г. Калининград). Всем больным 
выполнено КШ ПМЖА через левостороннюю 
переднебоковую торакотомию на «работающем 
сердце». Дизайн исследования одобрен Локаль-
ным этическим комитетом. Все пациенты под-
писали письменное информированное согласие 
для участия и использования их клинико-демо-
графических данных в научных целях.

Среди пациентов преобладали мужчины 
946 (80,3%), средний возраст больных составил 
64,3±15,4 лет. Значительное число больных стра-
дали стенокардией напряжения II функциональ-
ного класса (n=387; 32,8%) и III функционального 
класса (n=691; 58,6%). Постинфарктный кардио-
склероз в анамнезе встречался у 694 (58,9%), око-
ло половины пациентов страдали генерализо-
ванным атеросклерозом с поражением артерий 
других бассейнов – брахиоцефальных артерий 
(n=182; 15,4%), артерий нижних конечностей 
и почек (n=161; 13,6%). 627 (53,2%) больным вы-
полнялись гибридные вмешательства, 13 (1,1%) – 
ПКШ. Проводилась стратификация риска боль-
ных по шкале Euroscore II - 2,2±1,1 %. Полная 
характеристика пациентов представлена в табл. 
1.

Дооперационное обследование больных 
включало: осмотр кардиолога, электрокарди-
ограмму, эхокардиографию, ультразвуковую 
допплерографию брахиоцефальных артерий, 
коронарографию; общеклиническое лаборатор-
ное обследование. Компьютерная томография и 
магнитно-резонансная томография с 3D рекон-
струкцией выполняли по показаниям.

Показания к выполнению КШ через левосто-
роннюю переднебоковую торакотомию на «ра-
ботающем сердце»:

1)	 Изолированное гемодинамически значи-
мое поражение ПМЖА:

- стентирование технически невозможно либо 
оно связано с высоким риском осложнений;

- рестеноз (тромбоз) ранее установленного 
стента;

- «мышечный мостик» ПМЖА; 
- стернотомия связана с высоким риском ос-

ложнений.
2)	 При множественном поражении коро-

нарного русла (как этап гибридного лечения 
ИБС):

- дооперационное состояние пациента, не 
позволяющее выполнить полную реваскуляри-
зацию коронарного русла через стернотомию, 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов
Table 1. Clinical and demographic data of the study population

Характеристики пациентов / Patients’ characteristic n = 1178
Мужской пол / Males 946 (80,3 %)
Средний возраст, лет / Mean age, years 64,3 ± 15,4
Стенокардия напряжения II ФК / Class 2 angina  387(32,8 %)
Стенокардия напряжения III ФК / Class 3 angina 691 (58,6 %)
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction 
cardiosclerosis 694 (58,9 %)

Инсульт в анамнезе / Prior stroke 31 (2,6 %)
Сахарный диабет / Diabetes 277 (23,5 %)
Ожирение I – III ст / Grade 1-3 obesity 135 (11,5 %)
ФВ (по Симпсону, %) / EF (by the Simpson method, %) 43 ± 7,8%
ХОБЛ / COPD 202 (17,1 %)
ЛГ / AH 15 (1,2 %)
Атеросклероз БЦА / BCA atherosclerosis 182 (15,4%)
Атеросклероз артерий нижних конечностей, почек / PAD 
and renal artery disease 161 (13,6 %)

ХПН / CKD 104 (8,8 %)
Гибридные вмешательства / Hybrid procedures 627 (53,2 %)
Euroscore II, % 2,2 ± 1,1

Примечание:  ФК – функциональный класс, ФВ – фракция выброса, ХОБЛ – хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, ЛГ – легочная гипертензия,  ХПН – хроническая почечная недостаточность
Note: EF – ejection fraction, COPD – chronic obstructive pulmonary disease, AH – arterial hypertension, CKD – chronic 
kidney disease

либо риск данной операции превышает предпо-
лагаемую пользу; 

- отсутствие материала для полной реваску-
ляризации (тромбофлебит, периферический 
атеросклероз, ранее перенесенное АКШ и т.д.);

- ранее уже выполнено стентирование арте-
рий огибающей артерии, правой коронарной 
артерии по неотложным показаниям;

3) При множественном поражении и отсут-
ствии периферического русла в бассейнах огиба-
ющей артерии, правой коронарной артерии (не-
возможность их шунтирования, стентирования).

Методика выполнения операции коронарного 
шунтирования через левостороннюю передне-бо-
ковую торакотомию: положение пациента на 
спине с подложенным под спину валиком на 
уровне угла лопатки, руки вдоль тела. Доступ 
выполняли по IV – V межреберью в зависимости 
от конституциональных особенностей больных. 
Длина кожного разреза варьировала от 7 до 12 
см. Начало разреза на 1,5 – 2 см латеральнее па-
растернальной линии. Для выделения левой вну-
тренней грудной артерии (ЛВГА) использовали 
специальный расширитель-ретрактор FEHLING 
(Fehling Instruments GmbH & Co., Германия). 
ЛВГА выделялась скелетизированно до подклю-
чичной артерии. Время выделения ЛВГА от 25 до 
45 минут в зависимости от конституциональных 
особенностей пациента, наличия и выражен-
ности спаечного процесса в грудной полости, 
потребности в использовании «жестких» пара-

метров искусственной вентиляции легких. Рассе-
чение перикарда от верхушки левого желудочка 
до аорты с одномоментным формированием в 
тканях своеобразной «траншеи» для укладки 
ЛВГА. При формировании коронарного ана-
стомоза использовали стабилизатор миокарда. 
Анастомоз по типу «конец в бок» (дистальный 
конец ЛВГА в бок ПМЖА) нитью Пролен 8/0. По 
завершении операции выполняли дренирова-
ние левой плевральной полости. 

Методика выполнения ПКШ через левосторон-
нюю передне-боковую торакотомию: 

Положение пациента аналогичное. Надклю-
чичный доступ к подключичной артерии. Од-
номоментно производился забор аутовены для 
графта с окружающими тканями по методи-
ке «no-touch technique». Торакотомный доступ 
аналогичен таковому при маммарокоронар-
ном шунтировании. Пережатие средней пор-
ции подключичной артерии выше и ниже ме-
ста формирования анастомоза. Формирование 
проксимального анастомоза (конец аутовены к 
боковой стенке подключичной артерии нитью 
Пролен 7/0), запуск кровотока по подключичной 
артерии, оценка пульсация артерии и шунта, 
герметичности анастомоза, кровотока по шун-
ту. Далее в верхней грудной апертуре форми-
ровался канал, и венозный графт проводился в 
плевральную полость. Формирование дисталь-
ного анастомоза и завершение операции анало-
гичны таковым при маммарокоронарном шун-
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тировании. 

Результаты 
Всем больным 1178 пациентам выполнено 

КШ через левостороннюю передне-боковую 
торакотомию на «работающем сердце»; в 627 
случаях КШ выполнялось как этап гибридного 
вмешательства. Виды проведенных оперативных 
вмешательств представлены в табл. 2.

В 4 (0,3%) случаях имел место переход на стер-
нотомию после выполнения миниторакотомии. 
Средние сроки пребывания в реанимации соста-
вили 1,1 день, пребывания в стационаре – 5,9 кой-
ко-дней. Ранний послеоперационный период у 
13 (1,1%) пациентов осложнился кровотечением, 
что потребовало ревизии раны. У 29 (2,5%) воз-
никло нарушение ритма по типу фибрилляции 
предсердий, купированное медикаментозно. 
Поверхностное нагноение послеоперационной 
раны имело место в 8 (0,7%) случаях. Госпиталь-
ная летальность составила 8 (0,7%). Основные ре-
зультаты представлены в табл. 3.

Были проанализированы отдаленные резуль-
таты КШ в сроки наблюдения 56±7 месяцев. Сте-
пень охвата пациентов составила 13,6% (n=161). 
Выявлено, что частота МАССЕ в данной груп-
пе составила 18% (острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) – 6, острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК) – 3, повторные реваскуля-
ризации – 15, смерть – 5 больных). Данные пред-
ставлены в табл. 4.

Обсуждение
Оптимальная стратегия лечения пациентов 

с ИБС все еще является предметом активных 
дискуссий. Возрастающее в настоящее время 
стремление к минимизации хирургической 
травмы привело к возникновению двух альтер-
нативных подходов лечения – развитию техно-
логии MIDCAB и ЧКВ. Согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиологов (European 

Society of Cardiology), выбор метода реваскуля-
ризации миокарда должен основываться на ком-
плексном подходе, включающем клиническую 
форму ИБС, пол, возраст, особенностей анато-
мии КА и их поражения, наличия и тяжести со-
путствующих заболеваний [28]. 

Важнейшее преимущество ЧКВ состоит в 
малой инвазивности и быстрой реабилитации 
пациентов. Ограничениями являются трудность 
в достижении полной реваскуляризации при 
выраженном атеросклерозе коронарных арте-
рий, сложной анатомии и относительно высо-
кой частоте повторных вмешательств, связанных 
с тромбозом стента. Концепция MIDCAB осно-
вана на преимуществах КШ, обеспечивающих 
длительное функционирование шунта к ПМЖВ, 
исключения стернотомии, манипуляций на аор-
те, без использования ИК, что позволяет снизить 
риск хирургических осложнений [29-31].

Методика MIDCAB применяется в нашей 
клинике на протяжении последних 10 лет; также 
успешно развивается гибридная хирургия - ког-
да в дополнение к маммарокоронарному анасто-
мозу с ПМЖВ проводится стентирование других 
бассейнов и достигается полная реваскуляриза-
ция миокарда из малотравматичного доступа 
без ИК с низким риском развития раневых ос-
ложнений (при хронической обструктивной бо-
лезни легких, сахарном диабете, ожирении) [32]. 

Holzhey с соавт.  опубликовали опыт 1768 
операций MIDCAB, сосредоточив внимание на 
долгосрочных результатах с более чем 10-летним 
периодом наблюдения [33]. Интраоперацион-
ная конверсия на стернотомию понадобилась 31 
пациенту (1,75%). Госпитальная летальность со-
ставила 0,8% (n=15), у 7 (0,4%) пациентов ранний 
послеперационный период осложнился ОНМК. 
Ранняя проходимость трансплантата составила 
95,5% у 712 больных, которым была проведена 
послеоперационная коронарошунтография. В 
общей сложности 59 пациентам (3,3%) потребо-

Таблица 2. Виды КШ, выполненные из левосторонней передне-боковой торакотомии на «работаю-
щем сердце»
Table 2. Off-pump procedures performed through antero-lateral thoracotomy

Виды операций / Type of procedures
Количество пациентов 

/ Number of patients 
(n = 1178)

Одиночное МКШ с использованием ЛВГА / Single vessel CABG using LIMA 1137

Множественное МКШ с использованием обеих ВГА / Multivessel CABG using 
both IMA 5

Множественное МКШ с использованием комбинированного Т – графта ( 
ЛВГА + аутовена ) / Multivessel CABG using T-graft (LIMA + autovein) 23

ПКШ / SCB 13

Примечание: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия, ВГА – внутренняя грудная артерия, МКШ –маммаро-
коронарное шунтирование, ПКШ – подключично-коронарное шунтирование
Note: LIMA – left internal mammary artery, IMA – internal mammary artery, CABG – coronary artery bypass grafting, 
SCB – subclavian coronary bypass

Таблица 3. Непосредственные результаты операций КШ, выполненных через левостороннюю перед-
не-боковую торакотомию
Table 3. Immediate results of CABG through left antero-lateral thoracotomy

Показатели / Parameters Пациенты / Patients (n=1178)
Средние сроки пребывания в ОРИТ, к/д / Mean length of stay 
in the ICU, days 1,1

Средние сроки пребывания в стационаре, к/д / Mean length of 
in-hospital stay, days 5,9

Кровотечение / Bleeding 13 (1,1%)
Переход на стернотомию / Conversion to sternotomy 4 (0,3%)
ОИМ / AMI 0

ОНМК / Stroke 0
ВАБК, подключение ИК / IABP, CPB initiation 0
Нарушение ритма по типу ФП / AF 29 (2,5%)
Нагноение послеоперационной раны / Wound infection 8 (0,7%)
Летальность / Death 8 (0,7%)

Примечание: ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, ФП – фибрилляция предсердий, ОИМ – 
острый инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ВАБК – внутриаортальный 
балонный контрапульсатор, ИК- искусственное кровообращение
Note: ICU - intensive care unit, AF - atrial fibrillation, AMI - acute myocardial infarction, IABP - intra-aortic balloon 
pump, CPB - cardiopulmonary bypass

Таблица 4. Отдаленные результаты операций КШ, выполненных через левостороннюю передне-бо-
ковую торакотомию ( 56±7 мес)
Table 4. Long-term results of CABG through left antero-lateral thoracotomy (56±7 months)

Показатели / Parameters Пациенты / Patients (n=161)
Повторное КШ / Redo CABG 0
ЧКВ / PCI 15 (9,3%)
ОНМК / Stroke 3 (1,9%)
ОИМ / AMI 6 (3,8%)
Летальность / Death 5 (3,1%)

Примечание: КШ – коронарное шунтирование, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ОИМ – острый 
инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
Note: CABG – coronary artery bypass grafting, PCI – percutaneous coronary intervention, AMI – acute myocardial 
infarction

валось повторное вмешательство (48 повторных 
КШ, 11 ЧКВ). Выживаемость по методу Капла-
на-Майера составила 88,3% [95% (ДИ) 86,6–89,9%] 
и 76,6% (95% ДИ 73,5–78,7%) через 5 и 10 лет соот-
ветственно. Отсутствие серьезных неблагоприят-
ных сердечных и цереброваскулярных событий 
(MACCE) и стенокардии составило 85,3% (95% 
ДИ 83,5–87,1%) и 70,9% (95% ДИ 68,1–73,7%) через 
5 и 10 лет соответственно. О подобных результа-
тах недавно сообщили Repossini с соавт. [34]

В другом крупном многоцентровом иссле-
довании, проведенном Davierwala с соавт. был 
выполнен анализ данных 2667 операций за 
22-летний период. Конверсия на стенотомию вы-
полнялась у 31 (1,2%) пациента, 50 (1,9%) пациен-
там потребовалось подключение искусственного 
кровообращения. Послеоперационное кровоте-
чение имелось у 51 (1,9%), ОИМ у 18 (0,7%) паци-
ента; у 27 (1,0%) развилась послеоперационная 
острая почечная недостаточность, которая по-

требовала проведения диализа. У 7 (0,3%) боль-
ных наблюдался медиастинит. Госпитальная 
летальность составила 0,9% (24 пациента). Выжи-
ваемость по методу Каплана-Майера составили 
77,7±0,9%, 66,1±1,2% и 55,6±1,6% через 10, 15 и 20 
лет соответственно. Повторная реваскуляриза-
ция потребовалась 149 (5,5%) пациентам; из них 
105 (70,5%) потребовалось ЧКВ, а 44 (29,5%) пере-
несли повторное КШ [35]. 

Полученные нами данные показывают эф-
фективность методики MIDCAB и коррелируют 
с сообщениями зарубежных авторов. Частота 
сердечно-сосудистых событий (МАССЕ) после 
операций MIDCAB в нашем центре составила 
18% в сроки наблюдения до 56±7 мес., госпиталь-
ная летальность – 0,7%.

Заключение
МКШ из левосторонней передне-боковой то-

ракотомии на работающем сердце может быть 
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тировании. 

Результаты 
Всем больным 1178 пациентам выполнено 

КШ через левостороннюю передне-боковую 
торакотомию на «работающем сердце»; в 627 
случаях КШ выполнялось как этап гибридного 
вмешательства. Виды проведенных оперативных 
вмешательств представлены в табл. 2.

В 4 (0,3%) случаях имел место переход на стер-
нотомию после выполнения миниторакотомии. 
Средние сроки пребывания в реанимации соста-
вили 1,1 день, пребывания в стационаре – 5,9 кой-
ко-дней. Ранний послеоперационный период у 
13 (1,1%) пациентов осложнился кровотечением, 
что потребовало ревизии раны. У 29 (2,5%) воз-
никло нарушение ритма по типу фибрилляции 
предсердий, купированное медикаментозно. 
Поверхностное нагноение послеоперационной 
раны имело место в 8 (0,7%) случаях. Госпиталь-
ная летальность составила 8 (0,7%). Основные ре-
зультаты представлены в табл. 3.

Были проанализированы отдаленные резуль-
таты КШ в сроки наблюдения 56±7 месяцев. Сте-
пень охвата пациентов составила 13,6% (n=161). 
Выявлено, что частота МАССЕ в данной груп-
пе составила 18% (острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) – 6, острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК) – 3, повторные реваскуля-
ризации – 15, смерть – 5 больных). Данные пред-
ставлены в табл. 4.

Обсуждение
Оптимальная стратегия лечения пациентов 

с ИБС все еще является предметом активных 
дискуссий. Возрастающее в настоящее время 
стремление к минимизации хирургической 
травмы привело к возникновению двух альтер-
нативных подходов лечения – развитию техно-
логии MIDCAB и ЧКВ. Согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиологов (European 

Society of Cardiology), выбор метода реваскуля-
ризации миокарда должен основываться на ком-
плексном подходе, включающем клиническую 
форму ИБС, пол, возраст, особенностей анато-
мии КА и их поражения, наличия и тяжести со-
путствующих заболеваний [28]. 

Важнейшее преимущество ЧКВ состоит в 
малой инвазивности и быстрой реабилитации 
пациентов. Ограничениями являются трудность 
в достижении полной реваскуляризации при 
выраженном атеросклерозе коронарных арте-
рий, сложной анатомии и относительно высо-
кой частоте повторных вмешательств, связанных 
с тромбозом стента. Концепция MIDCAB осно-
вана на преимуществах КШ, обеспечивающих 
длительное функционирование шунта к ПМЖВ, 
исключения стернотомии, манипуляций на аор-
те, без использования ИК, что позволяет снизить 
риск хирургических осложнений [29-31].

Методика MIDCAB применяется в нашей 
клинике на протяжении последних 10 лет; также 
успешно развивается гибридная хирургия - ког-
да в дополнение к маммарокоронарному анасто-
мозу с ПМЖВ проводится стентирование других 
бассейнов и достигается полная реваскуляриза-
ция миокарда из малотравматичного доступа 
без ИК с низким риском развития раневых ос-
ложнений (при хронической обструктивной бо-
лезни легких, сахарном диабете, ожирении) [32]. 

Holzhey с соавт.  опубликовали опыт 1768 
операций MIDCAB, сосредоточив внимание на 
долгосрочных результатах с более чем 10-летним 
периодом наблюдения [33]. Интраоперацион-
ная конверсия на стернотомию понадобилась 31 
пациенту (1,75%). Госпитальная летальность со-
ставила 0,8% (n=15), у 7 (0,4%) пациентов ранний 
послеперационный период осложнился ОНМК. 
Ранняя проходимость трансплантата составила 
95,5% у 712 больных, которым была проведена 
послеоперационная коронарошунтография. В 
общей сложности 59 пациентам (3,3%) потребо-

Таблица 2. Виды КШ, выполненные из левосторонней передне-боковой торакотомии на «работаю-
щем сердце»
Table 2. Off-pump procedures performed through antero-lateral thoracotomy

Виды операций / Type of procedures
Количество пациентов 

/ Number of patients 
(n = 1178)

Одиночное МКШ с использованием ЛВГА / Single vessel CABG using LIMA 1137

Множественное МКШ с использованием обеих ВГА / Multivessel CABG using 
both IMA 5

Множественное МКШ с использованием комбинированного Т – графта ( 
ЛВГА + аутовена ) / Multivessel CABG using T-graft (LIMA + autovein) 23

ПКШ / SCB 13

Примечание: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия, ВГА – внутренняя грудная артерия, МКШ –маммаро-
коронарное шунтирование, ПКШ – подключично-коронарное шунтирование
Note: LIMA – left internal mammary artery, IMA – internal mammary artery, CABG – coronary artery bypass grafting, 
SCB – subclavian coronary bypass

Таблица 3. Непосредственные результаты операций КШ, выполненных через левостороннюю перед-
не-боковую торакотомию
Table 3. Immediate results of CABG through left antero-lateral thoracotomy

Показатели / Parameters Пациенты / Patients (n=1178)
Средние сроки пребывания в ОРИТ, к/д / Mean length of stay 
in the ICU, days 1,1

Средние сроки пребывания в стационаре, к/д / Mean length of 
in-hospital stay, days 5,9

Кровотечение / Bleeding 13 (1,1%)
Переход на стернотомию / Conversion to sternotomy 4 (0,3%)
ОИМ / AMI 0

ОНМК / Stroke 0
ВАБК, подключение ИК / IABP, CPB initiation 0
Нарушение ритма по типу ФП / AF 29 (2,5%)
Нагноение послеоперационной раны / Wound infection 8 (0,7%)
Летальность / Death 8 (0,7%)

Примечание: ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, ФП – фибрилляция предсердий, ОИМ – 
острый инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ВАБК – внутриаортальный 
балонный контрапульсатор, ИК- искусственное кровообращение
Note: ICU - intensive care unit, AF - atrial fibrillation, AMI - acute myocardial infarction, IABP - intra-aortic balloon 
pump, CPB - cardiopulmonary bypass

Таблица 4. Отдаленные результаты операций КШ, выполненных через левостороннюю передне-бо-
ковую торакотомию ( 56±7 мес)
Table 4. Long-term results of CABG through left antero-lateral thoracotomy (56±7 months)

Показатели / Parameters Пациенты / Patients (n=161)
Повторное КШ / Redo CABG 0
ЧКВ / PCI 15 (9,3%)
ОНМК / Stroke 3 (1,9%)
ОИМ / AMI 6 (3,8%)
Летальность / Death 5 (3,1%)

Примечание: КШ – коронарное шунтирование, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ОИМ – острый 
инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
Note: CABG – coronary artery bypass grafting, PCI – percutaneous coronary intervention, AMI – acute myocardial 
infarction

валось повторное вмешательство (48 повторных 
КШ, 11 ЧКВ). Выживаемость по методу Капла-
на-Майера составила 88,3% [95% (ДИ) 86,6–89,9%] 
и 76,6% (95% ДИ 73,5–78,7%) через 5 и 10 лет соот-
ветственно. Отсутствие серьезных неблагоприят-
ных сердечных и цереброваскулярных событий 
(MACCE) и стенокардии составило 85,3% (95% 
ДИ 83,5–87,1%) и 70,9% (95% ДИ 68,1–73,7%) через 
5 и 10 лет соответственно. О подобных результа-
тах недавно сообщили Repossini с соавт. [34]

В другом крупном многоцентровом иссле-
довании, проведенном Davierwala с соавт. был 
выполнен анализ данных 2667 операций за 
22-летний период. Конверсия на стенотомию вы-
полнялась у 31 (1,2%) пациента, 50 (1,9%) пациен-
там потребовалось подключение искусственного 
кровообращения. Послеоперационное кровоте-
чение имелось у 51 (1,9%), ОИМ у 18 (0,7%) паци-
ента; у 27 (1,0%) развилась послеоперационная 
острая почечная недостаточность, которая по-

требовала проведения диализа. У 7 (0,3%) боль-
ных наблюдался медиастинит. Госпитальная 
летальность составила 0,9% (24 пациента). Выжи-
ваемость по методу Каплана-Майера составили 
77,7±0,9%, 66,1±1,2% и 55,6±1,6% через 10, 15 и 20 
лет соответственно. Повторная реваскуляриза-
ция потребовалась 149 (5,5%) пациентам; из них 
105 (70,5%) потребовалось ЧКВ, а 44 (29,5%) пере-
несли повторное КШ [35]. 

Полученные нами данные показывают эф-
фективность методики MIDCAB и коррелируют 
с сообщениями зарубежных авторов. Частота 
сердечно-сосудистых событий (МАССЕ) после 
операций MIDCAB в нашем центре составила 
18% в сроки наблюдения до 56±7 мес., госпиталь-
ная летальность – 0,7%.

Заключение
МКШ из левосторонней передне-боковой то-

ракотомии на работающем сердце может быть 
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Цель: оценить непосредственные и среднесрочные результаты трансапикальной и трансфемораль-
ной имплантации стент-клапана «МедЛАБ  КТ».
Материалы и методы: Всего в проспективное одноцентровое исследование было включено 319 
больных с пороком аортального клапана, госпитализированных на плановое хирургическое лечение 
в Федеральный Центр сердечно-сосудистой хирургии (г. Пенза). Средний возраст больных составил 
73,3±4 года. Исследуемые пациенты относились к группе высокого и среднего хирургического риска: 
средний показатель по шкале EuroSCORE II — 6,27%. Все операции проводились в гибридной опера-
ционной, в условиях комбинированного эндотрахеального наркоза без планового подключения ап-
парата ИК. Выбор размера протеза осуществлялся хирургом по результатам исследований: ЭхоКГ, 
КТ корня аорты и интраоперационной аортографии. Конечными точками определены смерть от 
любых причин и клинически значимый мозговой инсульт. Проводилась оценка гемодинамических 
показатели по данным эхокардиографии: средний градиент на АК, площадь эффективного отвер-
стия АК, частота регургитации на АК по степеням.
Результаты: Было выполнено 450 процедур трансапикальной и 8 трансфеморальных имплантаций 
протезов «МедЛАБ КТ» в аортальную позицию. На госпитальном этапе отмечено 29 (6%) летальных 
исходов, у пяти пациентов (1%) выявлен клинически значимый мозговой инсульт. Не было отмечено 
ни одного случая  инфаркта миокарда. Острое почечное повреждение диагностировано у восьмерых 
пациентов (2%). Имплантация искусственного водителя ритма потребовалась в 11 случаях (2,4%). В 
раннем послеоперационном периоде случаев клинически значимой аортальной регургитации не 
отмечено. Четверым пациентам потребовалось повторное открытое вмешательство на аортальном 
клапане в рамках одной госпитализации. Средний градиент на АК после оперативного вмешатель-
ства составил 5,55±2,24, максимальный – 11,29±4,46 мм рт. ст., площадь эффективного отверстия про-
теза АК – 2,27±0,60 см². За период наблюдения в сроки до 8 лет умерло 80 пациентов, летальность 
составила 18,3%.  Выживаемость в срок до 84 месяцев составила 71,3%. 
Заключение: Основные клинические показатели после ТИАК российского протеза «МедЛАБ КТ»  
со створками из ПТФЭ не уступают, а по некоторым показателям превосходят данные крупных зару-
бежных исследований. ТИАК трансапикальным и трансфеморальным доступом с использованием 
отечественного протеза «МедЛАБ КТ» - безопасная и эффективная процедура в непосредственном 
среднесрочном периоде наблюдения.
Ключевые слова: ТИАК • трансфеморальная имплантация • трансапикальная имплантация • аор-
тальный клапан • полимерный протез клапана сердца • выживаемость 

Основные клинические показатели после ТИАК российского протеза «МедЛАБ КТ»  со створками 
из ПТФЭ не уступают, а по некоторым показателям превосходят данные крупных зарубежных иссле-
дований. ТИАК трансапикальным и трансфеморальным доступом с использованием отечественного 
протеза «МедЛАБ КТ» - безопасная и эффективная процедура в непосредственном среднесрочном 
периоде наблюдения.
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