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Сучаснийстанрозвиткукардіохірургіїспонукає
хірургів до розробки методів, які зменшують

інвазивність хірургічних втручань, не поступаю-
чисьзаефективністюзагальноприйнятимметодам.
Один із таких методів — малоінвазивне багатосу-
диннекоронарнешунтування,якевиконуютьчерез
невелику(5—10см)передньолатеральнуторакото-
мію[5].Ранішерозробленітаопублікованіметоди
малоінвазивного багатосудинного коронарного
шунтуваннядаютьзмогувиконатиповнуреваску-
ляризацію міокарда, однак через свою складність

івеликутривалістьопераціїнезавоювализначного
поширеннясередкардіохірургів[2,3,8].Постійний
прогресрізнихнапрямківмалоінвазивноїкардіохі-
рургії дає нові можливості для вдосконалення
малоінвазивного багатосудинного коронарного
шунтування, що й було використано нами під час
розробленняметоду,описаноговроботі.

Мета роботи—описатирозробленунамимето-
дикумалоінвазивногобагатосудинногокоронарно-
гошунтуваннявумовахпередньолатеральноїміні-
торакотоміїзвикористаннямштучногокровообігу
тагіперкаліємічноїкров’яноїкардіоплегії;оцінити
першугрупупослідовнооперованихпацієнтів.

Матеріали і методи

Удослідженнязалучено29послідовнооперова-
них пацієнтів за період від 6 липня 2017 р. до
28листопада2017р.,якимбулопроведенобагато-

Мета роботи—описатирозробленунамиметодикумалоінвазивногобагатосудинногокоронарногошунтуваннявумовах
передньолатеральноїміні-торакотоміїзвикористаннямштучногокровообігутагіперкаліємічноїкров’яноїкардіоплегії;оці-
нитипершугрупупослідовнооперованихпацієнтів.

Матеріали і методи.Методвикористаноу29пацієнтів.Вусіххворихвиконаноповнуреваскуляризаціюміокардазвико-
ристаннямвід2до5шунтів,усередньому(3,37±0,82)напацієнта.Лівавнутрішнямамарнаартеріявикористанавкожного
пацієнта,прававнутрішнямамарнаартерія—у4,радіальнаартерія—у5,венознікондуїтизастосованоу23,повнаартері-
альнареваскуляризаціявиконанав6пацієнтів.

Результати та обговорення.Летальнихвипадківнебуло.Часперетисненняаортивоперованихпацієнтівстановиввід48
до 146 хв, у середньому (75,8±21,0) хв. Загальний час штучного кровообігу становив від 103 до 296 хв, у середньому
(145,5±38,4)хв.Загальнийчасоперації—від180до495хв,усередньому(287,4±61,7)хв.Об’ємексудатупротягомперших
12годпісляопераціїстановив(456,55±214,39)мл.Післяопераційнідренажізалишалисявсередньомупротягом48год.Час
штучної вентиляції легень у середньому становив (7,6±15,6) год. Перебування в палаті інтенсивної терапії тривало
(2,58±1,21)доби.

Висновки.Малоінвазивнекоронарнешунтуваннявумовахпередньолатеральноїторакотомії—ефективнийібезпечний
методхірургічноїреваскуляризаціїміокарда.Методикадаєзмогувиконатиповнуреваскуляризаціюміокарданезалежновід
кількостішунтів,фракціївикидулівогошлуночка,якостітарозмірукоронарнихсудин,вікупацієнта.

Ключові слова:ішемічнахворобасерця,коронарнешунтування,малоінвазивнекоронарнешунтування.
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судинне коронарне шунтування в умовах пере-
дньолатеральноїміні-торакотоміїзвикористанням
штучногокровообігутагіперкаліємічноїкров’яної
кардіоплегії.

В усіх пацієнтів до операції виконували такі
обстеження: електрокардіографію, ехокардіогра-
фію, коронарографію, дуплекс-допплерографію
судин нижніх кінцівок та каротидних артерій,
комп’ютерну томографію грудного та черевного
відділуізвнутрішньовеннимконтрастуванням.За
наявності хронічних обструктивних захворювань
легень проводили спірометрію. Тяжкі хронічні
обструктивнізахворюваннялегеньзоб’ємомфор-
сованоговидихуза1сменше1лзаданимиперед-
операційноїспірометріїтасатурацієюкиснемкрові
менше90%приFiO221%вважалипротипоказан-
нямидопроведеннябагатосудинногомалоінвазив-
ногокоронарногошунтування.

Похилий вік, цукровий діабет, ургентну опера-
цію, поганий стан або малий розмір коронарних
судинзаданимиангіографії,тяжкістьстенокардії,
зниженуфракціювикидулівогошлуночка,серце-
ву недостатність, атеросклероз черевної аорти та
артерійнижніхкінцівокневважалипротипоказан-
нямидовиконаннямалоінвазивногобагатосудин-
ногокоронарногошунтування.

Заданимикоронарографіїувсіхпацієнтіввияв-
лено стенозувальний атеросклероз коронарних
артерійудекількохбасейнах.

Малоінвазивнебагатосудиннекоронарнешунту-
вання виконали у 29 пацієнтів (26 чоловіків і 3
жінок)вікомусередньому(60,9±8,4)року(від42до
77років),16(55,2%)прооперованихпацієнтівбули
віком понад 60 років. Цукровий діабет був
в11(37,9%)пацієнтів,зниху6—інсулінозалежний.
Фракціявикидулівогошлуночкастановилавчоти-
рикамерній проекції від 20 до 60% (у середньому
(50,9±10,6)%), у двокамерній — від 15 до 60% (у
середньому(47,4±11,6)%).Вобстеженихпацієнтів
виявленосупутнізахворювання:попередньоперене-
сеніінсульти—водногохворого,хронічнунаднир-
никовунедостатність—водногохворого,хронічну
хворобунирокстадіїG3b—удвоххворих.

Вусіхпацієнтіввиконанаповнареваскуляриза-
ція міокарда із застосуванням від 2 до 5 шунтів,
у середньому (3,37±0,82) на пацієнта. Ліва вну-
трішня мамарна артерія використана в кожного
пацієнта,прававнутрішнямамарнаартерія—у4,
радіальнаартерія—у5,венознікондуїтизастосу-
валиу23пацієнтів,повнаартеріальнареваскуля-
ризаціявиконанав6пацієнтів.

Методика операції
Хірургічні втручання виконували в умовах

загальної анестезії з міорелаксацією та однолеге-
невою штучною вентиляцією легень на певних
етапах.Післявнутрішньовенноїіндукціїанестезії
інтубували трахею лівобічною двопросвітною

ендобронхіальною трубкою Rush Bronchopart
Endobronchial Set. Підтримувальну анестезію
вдоперфузійний,підчасперфузіїтавпостперфу-
зійний період проводили за допомогою севофлу-
ранутафентанілу,міорелаксацію—інфузієюатра-
курію. У пацієнтів з масою тіла понад 90 кг
додатково до катетеризації внутрішньої яремної
вени виконували її канюляцію артеріальною
канюлеюMedtronicDLPFemoralArterialCannula
17Fr(СшА)длязабезпеченняадекватноговеноз-
ного дренажу під час штучного кровообігу. Всі
катетеризаціїцентральнихвенвиконуваливумо-
вах ультразвукової візуалізації (апарат GE Vivid
IQ). Вентиляцію легень здійснювали за допомо-
гоюнаркозно-дихальногоапарата(HeinenLoven-
steinLeonplus).Увесьстандартнийінтра-тапісля-
операційний моніторинг вітальних показників
здійснювали за допомогою монітора (Nihon
Cohden Lifescope G9). Показники кислотно-луж-
ного стану й газів крові аналізували на газовому
аналізаторі(MedicaEasyBlodGas).

Позиціяпацієнтанаопераційномустолі—лежа-
чи на спині з ротацією верхньої частини корпуса
вправона15—30градусів.Зцієюметоювикорис-
товувалипостійніабонадувнім’яківаликизроз-
міщеннямїхпідлівоючастиноюгрудноїклітки.

У всіх пацієнтів доступ до серця отримували
шляхомневеликоїпередньолатеральноїторакото-
мії зліва в четвертому міжреберному проміжку зі

Рис. 1.Передньолатеральнаміні-торакотомія.
Розріз8—10см
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шкірнимрозрізом8—10см(рис.1).Ужінокрозріз
шкіри виконували під молочною залозою зліва.
В умовах торакотомного доступу за допомогою
ретрактораDelacroixChevalier(номерDC82200-00)
виділялилівувнутрішнюмамарнуартерію(рис.2).
В умовах цього ж доступу та ретрактора, але за
допомогою довших інструментів виділяли за
потреби праву внутрішню мамарну артерію
(рис.3). Для контролю гемостазу й забезпечення
задовільної візуалізації об’єкта операції викорис-
товували відеоторакоскоп (Karl Storz Endoscopy)
діаметром 5 мм. Відеоторакоскоп позиціонували
вгруднійклітцічерезокремийпорт5ммучетвер-
томуміжребер’ї.Розрізперикардавиконуваливід
верхівки серця до брахіоцефального стовбура.
УділянціверхівкиперикардрозрізалиТ-подібно.
Одночасно з торакотомією виділяли венозні кон-
дуїтита/аборадіальнуартерію.Окремимрозрізом
довжиною3смнастегновійділянці(вибірсторо-
ни залежав від даних комп’ютерної томографії)
паралельно до пахової зв’язки виділяли передні
поверхністегновихартеріїтавени.штучнийкро-
вообіг підключали шляхом канюляції стегнової
венизадопомогоювенозноїканюліMedtronicBio-
MedicusMulti-StageFemoralVenousCannula25Fr

(СшА)істегновоїартеріїзадопомогоюартеріаль-
ноїканюліMedtronicEOPAArterialCanunula18Fr
(СшА).Канюляціюстегновихсудинздійснювали
задопомогоювнутрішньосудинногопровідниказа
методом Сельдінгера. У зв’язку з вираженим ате-
росклерозомчеревноїаортизпристінковимитром-
бамиудвохпацієнтіввикористалипрямуканюля-
ціюдугиаортиізпроведеннямартеріальноїканюлі
через окремий порт у другому міжребер’ї. З цієї
жпричинищеудвохпацієнтіввдавалисядоканю-
ляціїправоїаксилярноїартерії.

Післяпочаткуштучногокровообігуотримували
повнудекомпресіюправихвідділівсерця.Висхід-
нуаортумобілізувалициркулярновмісціперетис-
ненняаортальнимзатискачем,якийуводиливопе-
раційнуранучерезокремийпорт.Увсіхпацієнтів
використовували антеградну кров’яну гіперкаліє-
мічнухолодовукардіоплегію.Вумовахкардіопле-
гованого серця нашивали дистальні коронарні
анастомози, в умовах паралельної перфузії наши-
валипроксимальніанастомозиміжвисхідноюаор-
тою та венозними кондуїтами. Використовуючи
радіальнуартеріюабодвімамарніартерії,застосо-
вували методику Т-шунта. штучний кровообіг
відключалипісляконтролюгемостазутавумовах
двохлегеневоївентиляції.Місцяпортіввикористо-
вували для проведення дренажів. З метою профі-
лактики повітряної емболії під час операції здій-
снювалиінсуфляціюопераційногополядіоксином
вуглецюзоб’ємноюшвидкістю2—4л/хв.

Результати та обговорення

За результатами 29 послідовних малоінвазив-
них багатосудинних коронарних шунтувань
летальнихвипадківнебуло.

Часперетисненняаортивоперованихпацієнтів
становив від 48 до 146 хв, у середньому (75,8±
±21,0) хв. Загальний час штучного кровообігу —
від 103 до 296 хв, у середньому (145,5±38,4) хв.
Загальнийчасоперації—від180до495хв,усеред-
ньому(287,4±61,7)хв.

Об’єм ексудату протягом перших 12 год після
операціїстановив(456,55±214,39)мл.Післяопера-
ційні дренажі залишалися в середньому протягом
48год.Часштучноївентиляціїлегеньусередньому
становив (7,6±15,6) год. Перебування в палаті
інтенсивноїтерапіїтривало(2,58±1,21)доби.

Починаючизкінця1990-х,розробленоівпрова-
джено декілька методик багатосудинного малоін-
вазивного коронарного шунтування. Найвідоміші
зних—методикаPORTACCESSCABG,впрова-
джена1996р.розробникамиСтенфордськогоуні-
верситету,іметодикаMICSCABG,запропонована
2005р.J.McGinn[2,8].Обидвіметодики,незважа-
ючи на ранній ентузіазм хірургів, не отримали
значного поширення через технічну складність
івеликутривалістьоперації.Важливимиобмежу-

Рис. 3.Післяопераційнийрубецьпоказанострілками
(операціядвомамарногошунтування,3шунти)

Рис. 2.Ретрактордлявиділеннялівоїтаправої
мамарнихартерій
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вальнимичинникамисталиспецифічнісудинніта
емболічніускладненняпривикористаннісистеми
PORTACCESS[2,3].Відноснічиабсолютніпро-
типоказаннядозастосуваннязгаданихметодик—
серцева недостатність, ургентна операція, низька
скоротлива функція лівого шлуночка, поганий
стан коронарних судин, надлишкова маса тіла
тощо[2,4,8].Високаселекціяпацієнтівзменшила
ентузіазм хірургів щодо впровадження цих мето-
дик.Згіднозопублікованимиданими,лишедекіль-
ка клінік у світі нині виконують малоінвазивне
багатосудиннекоронарнешунтування[8].Сумар-
нийопублікованийсвітовийдосвідвиконанихопе-
рацій не перевищує 2000 випадків за останні 10
років[8,10].Дляпорівняння,лишевЄвропіщоро-
ку виконують близько 500 000 операцій коронар-
ногошунтування[6].Очевидно,щомалоінвазивне
багатосудиннекоронарнешунтуваннязаописани-
миметодикамимаєзначнінедолікиабообмеження
[2,3,8].Томунашезавданняполягаловтому,щоб
розробитиметодику,придатнудлябільшостіхво-
рих, що потребують коронарного шунтування.
Також нова методика має враховувати основні
принципи сучасної коронарної хірургії, а саме:
повна реваскуляризація міокарда, використання
артеріальних кондуїтів, безпечність процедури,
мінімальнийризикускладнень.

Найважливіша перевага малоінвазивного бага-
тосудинного коронарного шунтування — це, зви-
чайно,відсутністьрозрізугруднини[5].Відсутність
стернотоміїдаєможливостідляактивнішоїранньої
післяопераційноїреабілітації,щопередбачаємобі-
лізацію пацієнта та активну дихальну гімнастику
з використанням дихального тренажера Triflo.
Упісляопераційнихрекомендаціяхминезастеріга-
липацієнтівщодообмеженнярухівверхніхкінці-
вок, тулуба та плечового поясу. Також відсутні

обмеження щодо піднімання тяжких предметів
протягомперших2місяців,навідмінувідпацієн-
тів,уякихвиконувалисерединнустернотомію.

Будь-яка нова хірургічна методика має пройти
оцінку безпечності й ефективності порівняно із
загальноприйнятими методиками. На сьогодні
здійсненопорівняльнуоцінкуокремихвидівмало-
інвазивних коронарних втручань та операцій із
застосуванням серединної стернотомії. Однакова
ефективністьметодівдоведенавроботахA.Diegel-
er іH.Lapierreтаспівавт. [1,7],позиціюякихми
такожподіляємо.Унашійсеріїпослідовнихопера-
цій не зафіксовано післяопераційних інфарктів
міокардачиускладнень ішемічногогенезу.Після-
операційні інотропні препарати використовували
в19пацієнтів,середнядозадобутамінустановила
(3,55±1,07)мкг/кгза1хв.

Інфекційних ускладнень не спостерігали.
Упацієнтаздоопераційнимитранзиторнимиіше-
мічними атаками некаротидного генезу в ранній
післяопераційний період відбувся подібний випа-
док без змін на повторній томографії головного
мозку.Загальнийчасперебуванняпацієнтівуклі-
ніці—(6,03±1,45)діб.

Висновки

Малоінвазивне коронарне шунтування в умовах
передньолатеральноїторакотомії—ефективнийібез-
печнийметодхірургічноїреваскуляризаціїміокарда.

Методикадаєзмогувиконатиповнуреваскуля-
ризаціюміокарданезалежновідкількостішунтів,
фракціївикидулівогошлуночка,якостітарозміру
коронарнихсудин,вікупацієнта.

Як кондуїти можуть бути використані обидві
мамарніартерії,променеваартеріятавенинижніх
кінцівок.

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — О. Б., В. Д., Є. М.; збір та обробка матеріалу — В. Д., Є. М., К. Р., Л. П., О. С.; 
статистичне опрацювання даних — В. Д.; написання тексту — О. Б., В. Д.; редагування тексту — К. Р., Л. П.
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Малоинвазивное	многососудистое	коронарное	шунтирование	
в	условиях	переднелатеральной	торакотомии

А. Д. Бабляк, В. М. Демьяненко, Е. А. Мельник, К. А. Ревенко, Л. В. Пидгайна, О. С. Стогов

КардиохирургическийцентрМС«Добробут»,Киев

Цель работы—описатьразработаннуюнамиметодикумалоинвазивногомногососудистогокоронарногошунтирования
вусловияхпереднелатеральноймини-торакотомиисиспользованиемискусственногокровообращенияигиперкалиемиче-
скойкровянойкардиоплегии;оценитьпервуюгруппупоследовательнооперированныхпациентов.

Материалы и методы.Методиспользовану29пациентов.Увсехбольныхвыполненаполнаяреваскуляризациямиокар-
дасиспользованиемот2до5шунтов,всреднем(3,37±0,82)напациента.Леваявнутренняямаммарнаяартерияиспользо-
ванаукаждогопациента,праваявнутренняямаммарнаяартерия—у4,радиальнаяартерия—у5,венозныекондуитыпри-
менялиу23пациентов,полнаяартериальнаяреваскуляризациявыполненау6пациентов.

Результаты и обсуждение.Летальныхисходовнебыло.Времяпережатияаортыуоперированныхпациентовсоставило
от48до146мин,всреднем(75,8±21,0)мин.Общеевремяискусственногокровообращения—от103до296мин,всреднем
(145,5±38,4)мин.Общеевремяоперации—от180до495мин,всреднем(287,4±61,7)мин.Объемэкссудатавтечение
первых12чпослеоперациисоставил(456,55±214,39)мл.Послеоперационныедренажиоставалисьвсреднемвтечение48ч.
Время искусственной вентиляции легких в среднем составило (7,6±15,6) ч. Пребывание в палате интенсивной терапии
составило(2,58±1,21)суток.

Выводы.Малоинвазивноекоронарноешунтированиевусловияхпереднелатеральнойторакотомииявляетсяэффектив-
нымибезопаснымметодомхирургическойреваскуляризациимиокарда.Методикапозволяетпровестиполнуюреваскуля-
ризациюмиокарданезависимоотколичествашунтов,фракциивыбросалевогожелудочка,качестваиразмеракоронарных
сосудов,возрастапациента.

Ключевые слова:ишемическаяболезньсердца,коронарноешунирование,малоинвазивноекоронарноешунтирование.

Miniinvasive	multivessel	coronary	grafting		
through	left	anterior	thoracotomy

O. D. Babliak, V. M. Demianenko, E. A. Melnyk, K. A. Revenko, L. V. Pidhayna, O. S. Stohov

CardiosurgeryCenterofDobrobutHealthCareNetwork

The aim —todescribepersonalexperienceofminiinvasivemultivesselcoronarygraftingthroughleftanteriormini-thoracotomy
withtheapplicationofartificialbloodcirculationandhyperkalemicbloodcardioplegia;toassesstheresultsofsurgeryinthefirst
grouppatients.

Materials and methods.Themethodwasperformedfor29patients.Allpatientsunderwentcompletemyocardiumrevasculariza-
tion with 2—5 grafts (3.37±0.82 per patient). Left internal mammary artery was used in all patients, right internal mammary
artery—in4patients,radialartery—in5patints,veingrafts—in23patients.Completearterialrevascularizationwasperformedin
6patients.

Results and discussion.Wehadnofataloutcomes.Meanaorticcrossclamptimewas75.8±21min(range48—146min).Mean
cardiopulmonary bypass time was 145.5±38.37 min (range 103—296 min). Total surgery duration was 180—495 min. (mean
287.4±61.7).Postoperatively,totaldrainageinthefirst12hourswas456.55±214.39ml,thepostsurgerygraftswereleftfor48
hours.Ventilationtimewas7.6±15.6hours,ICUstaywas2.58±1.21days.

Conclusions.Miniinvasivecoronarybypassgrafitngiseffectiveandsafesurgicalmethodformiocardiumrevascularization.Com-
pleterevascularizationcouldbeperformedregardlessthenumberofgrafts,leftventricleejectionfraction,qualityandsizeofcoronary
vessels,ageofpatient.

Key words:ishaemicheartdisease,coronarygrafting,miniinvasivecoronarygrafting.
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