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Повторное подключично-коронарное шунтирование по методике MICS у пациента с возвратом 
стенокардии

Cигаев И. Ю., Керен М. А., Казарян А. В., Пилипенко И. В., Гецадзе Г. Г.

Проведение коронарного шунтирования (КШ) с использованием мини-досту-
пов (без срединной стернотомии) позволяет минимизировать травматичность 
вмешательства, снизить риски послеоперационных осложнений, а также обес-
печить комфорт пациента и его быструю социальную и физическую реабили-
тацию. Успешное выполнение подобных операций обусловлено не  только 
наличием определенных хирургических навыков и  интеграции технологиче-
ских достижений в практику, но и соответствующим отбором пациентов. В ста-
тье представлен клинический случай успешного проведения повторной опе-
рации подключично-коронарного шунтирования на  работающем сердце 
с  использованием передне-бокового торакотомического доступа у  больного 
с возвратом стенокардии после КШ. 
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ВТК ОВ — ветвь тупого края огибающей артерии, КШ — коронарное шунтиро-
вание, ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖВ — передняя межжелудочко-
вая артерия, MICS — minimally invasive coronary surgery.
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Subclavian-coronary bypass graft re-operation according to the MICS technique in a patient  
with angina relapse

Sigaev I. Yu., Keren M. A., Kazaryan A. V., Pilipenko I. V., Getsadze G. G.

Coronary artery bypass graft (CABG) using short-scar incision (without median 
sternotomy) allows minimizing the invasiveness of the intervention, reducing the 
risks of postoperative complications, and also ensuring patient comfort and quick 
social and physical rehabilitation. The successful implementation of such operations 
is due not only to surgical skills and the integration of technological achievements 
into practice, but also to the appropriate selection of patients. The article presents 
a clinical case of successful re-operation of the subclavian-coronary artery bypass 
grafting on a beating heart using antero-lateral thoracotomy approach in a patient 
with angina relapse after CABG.
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На сегодняшний день коронарное шунтирование 
(КШ) продолжает оставаться наиболее эффектив-
ным методом реваскуляризации миокарда, обеспечи-
вающим наилучшие отдаленные результаты. Однако 
его преимущества ограничены значительной инва-
зивностью хирургического доступа. Стандартным 
доступом для выполнения КШ является срединная 
стернотомия, использующаяся при проведении 
подавляющего большинства хирургических реваску-

ляризаций во всем мире. Однако проведение стерно-
томии является травматичным для пациента и  по-
прежнему сопровождается риском осложнений, свя-
занных с  ее проведением. К  общим осложнениям 
после стернотомии относят кровотечение, повышен-
ную потребность в гемотрансфузии, местные инфек-
ционные осложнения, развитие нестабильности гру-
дины, а также медленное возвращение к привычной 
физической активности. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

 За последнее десятилетие значительно эволюцио-
нировала минимально инвазивная кардиохирургия, 
появившаяся в  ответ на  потребность в  безопасной 
альтернативе стандартному кардиохирургическому 
вмешательству. Мы наблюдаем значительный рост 
внедрения в  практику минимально инвазивной 
хирургии, в  т. ч.  с применением робототехники, что 
позволяет сохранить целостность грудины, значи-
тельно снизить риски кровотечении и  инфекцион-
ных осложнений, а  также ускорить реабилитацию 
пациента [1, 2]. Первоначально разработка мини-
мально инвазивных методов реваскуляризации была 
ограничена трудностью доступа и  выполнения ана-
стомозов на  различных коронарных артериях через 
один маленький разрез [3, 4]. Для решения этих про-
блем была успешно разработана методика MICS 
(Minimally Invasive Coronary Surgery), позволяющая 
осуществить множественное коронарное шунтирова-
ние через торакотомический мини-доступ с исполь-
зованием специализированных ретракторов, обеспе-
чивающих лучшую визуализацию внутренних груд-
ных артерий и  восходящей аорты, апикального 
позиционера сердца, позволяющего манипулировать 

сердцем и обеспечивать доступ к нужной коронарной 
артерии, а  также стабилизатора для трансплантата 
к  коронарному анастомозу. На  сегодняшний день 
выполнение КШ по методике MICS способно обес-
печить многососудистую коронарную реваскуляриза-
цию из небольшого торакотомного разреза, зачастую 
без использования искусственного кровообращения 
[5]. MICS становится особенно актуальной для паци-
ентов с  возвратной стенокардией после КШ, имею-
щих показания к  проведению повторной реваску
ляризации, но  невозможностью выполнения эндо
васкулярного коронарного вмешательства, для па- 
циентов с тяжелой формой хронической обструктив-
ной болезни легких, пациентов с  ортопедическими 
дефектами, “хрупких” пациентов, а  также любых 
пациентов, имеющих высокий риск проведения 
стернотомии. В  данном клиническом случае пред-
ставлен результат успешного проведения повтор- 
ной операции подключично-коронарного шунтиро-
вания на работающем сердце через передне-боковую 
торакотомию у  больного с  возвратом стенокардии 
после КШ. 

 Клинический случай
Больной Т., 61 года, поступил с жалобами на типич-

ные стенокардические боли за  грудиной при мини-
мальной физической нагрузке и  в  покое, ощущение 
пульсации в  животе. В  анамнезе у  пациента: перене-
сенный инфаркт миокарда задней локализации 
(2006г), сахарный диабет 2-го типа (средней тяжести, 
субкомпенсация), операция КШ трех коронарных 
артерий (маммарокоронарное шунтирование перед-
ней межжелудочковой ветви (ПМЖВ), аортокоронар-
ное шунтирование правой коронарной артерии (ПКА) 
и  ветви тупого края от  огибающей ветви (ВТК ОВ) 
в  2008г), осложненная возвратом стенокардии покоя 

A	 B
Рис. 1 (А, Б). Композитный анастомоз. 
Примечание: А — после забора большой подкожной вены создан композит-
ный анастомоз между браншами, Б  — наложен проксимальный анастомоз 
композитного шунта с левой подключичной артерией.

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки с контрастирова-
нием. 
Примечание: стрелками указаны: 1  — область проксимального анастомоза 
большой подкожной вены с  левой подключичной артерией; 2  — ход канала 
через 2-е межреберье в левую плевральную полость; 3 — область композит-
ного анастомоза; 4 — ПМЖВ. 

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томография с  3-D реконструкцией 
подключично-коронарного шунта.



96

Российский кардиологический журнал 2019; 24 (8) 

через 10 лет после операции. При коронарографии 
было выявлено критическое поражение (до 90%) 
ПМЖВ в  проксимальной и  средней третях, стеноз 
в  проксимальной трети ОВ 70%, в  проксимальной 
трети ВТК стеноз до 80%, в средней трети — хрониче-
ская окклюзия. Субтотальная окклюзия ПКА в сред-
ней трети. При шунтографии: отмечается дисфункция 
всех шунтов (к ПМЖВ, к  ПКА и  к  ВТК ОВ). Также 
в анамнезе у пациента неудачная попытка эндоваску-
лярного восстановления кровотока по ПМЖВ. 

Пациент был обследован. По результатам эхокар-
диографии: полости сердца расширены (конечный 
диастолический объем левого желудочка  — 205 мл, 
конечный систолический объем левого желудочка — 
98 мл, левое предсердие  — 52  мм, правое предсер-
дие — 44 мм). Фракция выброса левого желудочка — 
52%. Гипокинезия передней стенки и межжелудочко-
вой перегородки на  протяжении. Митральная 
недостаточность 2 ст. 

Результаты ультразвукового обследования сосудов 
выявили наличие 50-70% стенозов по  внутренних 
сонных артериях с обеих сторон, множественные ате-
росклеротические поражения артерий обеих нижних 
конечностей (Индекс лодыжечного давления 
справа  — 1,1, слева  — 0,7), а  также наличие анев-
ризмы инфраренального отдела аорты с  частично 
тромбированными стенками, подтвержденного 
результатами компьютерной томографии. Учитывая 
тяжелую клинику стенокардии, КШ в анамнезе и тех-
ническую невозможность повторного шунтирования 
системы ПКА, принято решение о  проведении 
ре-КШ в  бассейне левой коронарной артерии через 
мини-доступ.

Пациенту выполнена операция: ре-КШ на  рабо-
тающем сердце через передне-боковую торакотомию, 
MICS (minimally invasive coronary surgery): подклю-
чично-коронарное шунтирование ПМЖВ и  ВТК 
с наложением композитного анастомоза и экзопроте-
зированием сосудистым протезом БАСЭКС. Из про-
токола операции: “Выполнен разрез в  области под-
ключичной артерии слева, артерия взята на держалки. 
Одновременно произведен забор большой подкож-
ной вены с  правой нижней конечности из  расчета 
на  2 шунта. Наложен проксимальный анастомоз 

с подключичной артерией (рис. 1). Далее, выполнена 
передне-боковая торакотомия в  4-м межреберье. 
Вскрыт перикард, проведен частичный кардиолиз 
по передней и переднебоковой стенкам. Шунт прове-
ден в левую плевральную полость через канал, создан-
ный во втором межреберье (рис. 2), сформированный 
дополнительно сосудистым протезом БАСЭКС. 
Наложены дистальные анастомозы аутовены 
с ПМЖВ и ВТК. Пущен кровоток по конструкции”. 
Данные компьютерной томографии после операции 
подтвердили состоятельность наложенных анастомо-
зов (рис. 3).

Послеоперационное течение  — гладкое. Спустя 
месяц после операции пациенту вторым этапом 
выполнена резекция аневризмы брюшной аорты 
с  аорто-бедренным бифуркационным протезирова-
нием и имплантация левой нижне-полюсной почеч-
ной артерии в эксплантат. Пациент выписан в удов-
летворительном состоянии.

Заключение
Передне-боковая торакотомия является безопас-

ной хирургической методикой и надежной альтерна-
тивой срединной стернотомии у  больных, перенес-
ших операцию КШ [6]. Проведение подобных вме-
шательств является особо актуальным у  больных 
с  высоким риском проведения КШ через стерното-
мию, при невозможности наложения проксималь-
ного анастомоза с  восходящей и  грудной аортой 
(вследствие атероматоза и  кальциноза), а  также при 
“дефиците” левой внутренней грудной артерии (кон-
дуит уже был использован при первичном КШ или 
был поврежден при заборе) [7]. При необходимости 
данная методика обеспечивает возможность подклю-
чения периферического искусственного кровообра-
щения через мобилизированную подключичную 
артерию. В  связи с  этим, мы считаем, что представ-
ленная методика предоставляет дополнительные воз-
можности для выполнения безопасных вмешательств 
у пациентов высокого риска.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требую-
щего раскрытия в данной статье.
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