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Цель. Представить первый опыт выполнения минимально инвазивно-
го многососудистого коронарного шунтирования (многососудистое 
аутоартериальное коронарное шунтирование без искусственного кро-
вообращения через левостороннюю мини-торакотомию и чрескожное 
коронарное вмешательство ветви тупого края) в рамках гибридной ревас-
куляризации миокарда.

Клинический случай. В НИИ КПССЗ впервые выполнена полная реваску-
ляризация миокарда при многососудистом поражении с использованием 
минимально инвазивных техник на работающем сердце. Первым этапом 
выполнены бимаммарное шунтирование левой внутренней грудной ар-
терии с передней нисходящей артерией in situ и Y-образный шунт «левая 
внутренняя грудная артерия – правая внутренняя грудная артерия с ди-
агональной ветвью». В раннем послеоперационном периоде (через 2 ч 
после окончания операции) своевременно диагностирована дисфункция 
шунта с диагональной ветвью в виде субтотального стеноза анастомоза 
правой внутренней грудной артерии с левой внутренней грудной артери-
ей. Через 3,5 ч после вмешательства выполнена реоперация с переклады-
ванием анастомоза и удовлетворительными показателями флоуметрии. 
Острый инфаркт миокарда не развился. Через 24 ч выполнен второй этап 
гибридной процедуры — контрольная коронарошунтография и стенти-
рование ветви тупого края. На 8-е сут. пациент выписан на амбулаторный 
этап долечивания и реабилитации.

Гибридная реваскуляризация объединяет преимущества коронарного 
шунтирования и чрескожного коронарного вмешательства, но ее ограни-
чением является техническая сложность. В представленном клиническом 
случае показано развитие неблагоприятных событий на этапе обучения 
хирурга выполнению нестандартной технологии. Своевременная диагно-
стика и реоперация не привели к осложнениям и увеличению реабилита-
ции пациента. 

Заключение. Гибридная реваскуляризация в виде малоинвазивного ко-
ронарного шунтирования на работающем сердце и чрескожного коро-
нарного вмешательства со стентированием с использованием стентов 
с лекарственным покрытием новых генераций потенциально может пред-
ставлять достойную конкуренцию традиционному многососудистому 
аортокоронарному шунтированию, превосходя его малой инвазивностью 
при полном объеме реваскуляризации. 

Ключевые слова: гибридная реваскуляризация; клинический случай; ко-
ронарное шунтирование на работающем сердце; минимально инвазив-
ное коронарное шунтирование; MICS-CABG
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является 

главной причиной снижения трудоспособности 
и роста смертности населения как в России, так  
и мире. Хирургическая реваскуляризация миокар-
да повышает качество жизни, снижает смертность  
и улучшает показатели отдаленной выживаемости [1]. 

Существуют различные хирургические опции ле-
чения таких пациентов: аортокоронарное шунтиро-
вание (АКШ) как в условиях искусственного крово
обращения, так и без него и чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ). Каждый из методов обладает 
преимуществами и недостатками, а выбор оптималь-
ных методов лечения пациентов с ИБС находится  
в центре горячих споров и не имеет окончательного 
решения. По данным нескольких рандомизирован-
ных и множества ретроспективных клинических ис-
следований изучены результаты соотношения риска 
и пользы двух техник: ЧКВ и АКШ при многососуди-
стом поражении коронарных артерий (КА) [1–6]. Так, 
ЧКВ, бесспорно, обладает малой инвазивностью, 
ранним послеоперационным восстановлением, кос-
метичностью доступа, однако негативным аспектом 
является более частая, чем при АКШ, повторная ре-
васкуляризация миокарда, связанная с рестенозом 
и тромбозом стентов. Аортокоронарное шунтирова-
ние в условиях искусственного кровообращения, по 
сравнению с ЧКВ, ассоциируется с высокой крово-
потерей, более высоким риском неблагоприятных 
церебральных событий и раневых осложнений, но 

превосходит ЧКВ по достижению полной реваскуля-
ризации и характеризуется более длительной свобо-
дой от повторной реваскуляризации [7–11]. 

Со стремлением к снизить травматичность АКШ, 
улучшить качество жизни и объединить в одной тех-
нике преимущества как открытой, так и рентгенэн-
доваскулярной хирургии разработаны гибридные 
методики реваскуляризации миокарда с исполь-
зованием минимально инвазивного доступа при 
многососудистом поражении коронарных артерий. 
К таким методикам относится и MICS-CABG (англ. 
Minimally Invasive Multivessel Coronary Artery Bypass 
Grafting — многососудистое аутоартериальное ко-
ронарное шунтирование без искусственного крово-
обращения через левостороннюю мини-торакото-
мию). На рис. 1 представлена данная технология. 

Исследования показали, что многососудистое 
аутоартериальное коронарное шунтирование без 
искусственного кровообращения через левосто-
роннюю мини-торакотомию так же эффективно, как 
и АКШ через стернотомию [12–15]. При многососу-
дистом аутоартериальном коронарном шунтиро-
вании без искусственного кровообращения через 
левостороннюю мини-торакотомию полная ревас-
куляризация миокарда достигается более чем в 95 %  
случаев, поскольку методика позволяет получить 
доступ к передней, боковой и нижней стенкам сер-
дца с механической поддержкой функции сердца 
или без нее [12]. Полнота процедуры определялась 
реваскуляризацией всех эпикардиальных КА с диа-

Рис. 1. Доступ при многососудистом аутоартериальном коронарном шунтировании без искусственного кровоо-
бращения через левостороннюю мини-торакотомию (Режим доступа: https://www.slideserve.com./jana/mics-cabg-
minimally-invasive-cardiac-surgery-coronary-artery-bypass-graft)
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Локализация Сегмент Стеноз, % Длина, мм Диаметр после вмешательства, мм

Передняя нисходящая артерия Проксимальный 30

Средний 90 12 2,75
Первая диагональная ветвь Устье 90 2,0
Огибающая артерия Проксимальный 85 18 3,5
Первая ветвь тупого края Устье 99
Правая коронарная артерия Проксимальный 60 20 2,5

Табл. 1. Результаты коронарографии

метром ≥ 1,5 мм и стенозами по диаметру более 50 % 
как минимум в одной ангиографической проекции 
и/или реваскуляризацией в системе передней ни-
сходящей и огибающей артериям при изолирован-
ном поражении ствола левой коронарной артерии.

Цель данной работы — представление и обсужде-
ние первого опыта многососудистого аутоартериаль-
ного коронарного шунтирования без искусственного 
кровообращения через левостороннюю мини-тора-
котомию в сочетании с ЧКВ в рамках гибридной мало-
инвазивной стратегии лечения пациента.

Клинический случай
В отделение кардиохирургии НИИ КПССЗ посту-

пил пациент В. (55 лет) для планового оперативного 
вмешательства. Диагноз на момент поступления: 
ишемическая болезнь сердца. Стенокардия II функ-
ционального класса. Хроническая сердечная недо-
статочность I ст., II функционального класса. Гипер-

тоническая болезнь III ст., риск 4. Дислипидемия. 
Церебральный атеросклероз. Стеноз внутренней 
сонной артерии слева гемодинамически не значи-
мый 30 %. 

Сопутствующий: хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, вне обострения. Дыхательная недо-
статочность 0–I ст. Скользящая грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы. Недостаточность кардии 3 
ст. Поверхностный гастрит. Дуодено-гастральный 
рефлюкс. Вторичный дуоденит.

Общее состояние пациента относительно удов-
летворительное. По данным коронароангиографии 
при сбалансированном типе коронарного кровото-
ка выявлено многососудистое поражение КА с ге-
модинамически значимым поражением передней 
нисходящей и диагональной артерий, первой ветви 
тупого края. Результаты стенозов и ангиограммы с 
визуализацией стенотических поражений КА пред-
ставлены в табл. 1 и на рис. 2.

Рис. 2. Ангиограмма левой 
коронарной артерии  
(стрелками указаны  
стенозы) 
Примечание.  
ПНА — передняя нисходя-
щая артерия;  
ДВ — диагональная ветвь; 
ВТК — ветвь тупого края.

ПНА

ВТК

ДВ
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Правая КА имела пограничный стеноз при сба-
лансированном типе КА и не требовала хирургиче-
ской коррекции.

Тяжесть коронарного поражения оценивалась 
по шкале SINTAX Score и составила 13 баллов, что 
соответствует легкой тяжести коронарного атеро-
склероза. На рис. 3 отражен риск сердечно-сосуди-
стых осложнений у пациентов с поражениями тако-
го типа при ЧКВ и аортокоронарном шунтировании. 

Предоперационная характеристика пациента 
представлена ниже.

Оценка риска неблагоприятного исхода КШ по-
мимо шкалы SYNTAX Score проводилась по шкале 
EuroSCORE II и составила 0,6 %, что относится к низ-
кому риску. Сократительная способность миокарда 
левого желудочка соответствовала нормальным 
значениям. Почечная функция также была в норме. 
Имел место гемодинамически незначимый стеноз 
внутренней сонной артерии, не требовавший кор-
рекции. Заслуживала внимания хроническая об-
структивная болезнь легких в анамнезе.

С учетом периоперационной характеристики па-
циента и европейских клинических рекомендаций 
данному пациенту в равной степени можно было 
выполнить реваскуляризацию с помощью ЧКВ  

и КШ (класс рекомендаций и уровень доказанности 
IA). Однако пациент имел риск послеоперацион-
ного диастаза грудины из-за усугубления обструк-
тивной болезни легких, а также неблагоприятную 
анатомию устьевого поражения и кальциноза КА, 
препятствующих адекватному выполнению стен-
тирования. Мультидисциплинарная команда опре-
делила тактику гибридной реваскуляризации 
миокарда — многососудистое аутоартериальное 
коронарное шунтирование без искусственного 
кровообращения через левостороннюю мини-то-
ракотомию с использованием бимаммарного КШ 
с передней нисходящей артерией и диагональной 
ветвью на работающем сердце, а также ЧКВ со стен-
тированием первой ветви тупого края в плановом 
порядке. Нужно отметить, что данная технология  
в НИИ КПССЗ применялась впервые.

25.03.2020 г. выполнен первый этап операции — 
бимаммарное КШ с передней нисходящей артери-
ей и диагональной ветвью на работающем сердце 
из мини-доступа (рис. 4).

В условиях однолегочной вентиляции прове-
дена мини-торакотомия в 5-м межреберье лате-
ральнее среднеключичной линии протяженно-
стью 10 см. С использованием эндоскопической 
видеоассистенции и малоинвазивного ретрактора 
грудной клетки ThoraTrak MICS Retractor System 
(Medtronic, США) методом скелетезирования вы-
делена ЛВГА диаметром 3 мм на протяжении от ус-
тья до бифуркации на мышечно-диафрагмальную  
и поверхностную эпигастральную. Визуальный по-
ток из ЛВГА удовлетворительный. Следом из этого 
доступа по аналогичной методике выделена ПВГА 

SYNTAX Score, баллов 13

EuroSCORE II, % 0,6

Скорость клубочковой фильтрации  
(по Кокрофту – Голту), мл/мин

90 

Фракция выброса левого желудочка, % 68
Стеноз внутренней сонной артерии слева, % 30

Рис. 3. Риск сердечно-сосудистых 
осложнений при чрескожном 
коронарном вмешательстве  
(TAXUS) и аортокоронарного шун-
тирования (АКШ) у пациентов со 
значением индекса SYNTAX Score 
от 0 до 22 баллов
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Рис. 4. Бимаммарное коронарное шунтирование [16, 
статья открытого доступа, распространяется по лицен-
зии Creative Commons Attribution 4.0.]
Примечание. ПНА — передняя нисходящая артерия; 
ДВ — диагональная ветвь; ЛВГА — левая внутригрудная 
артерия; ПВГА — правая внутригрудная артерия.

диаметром 3 мм. Перикардиотомия, передняя 
нисходящая артерия в зоне отхождения ДВ диа-
метром 2 мм, ДВ диаметром 1,75 мм. Правая вну-
тригрудная артерия клипирована проксимально, 
сформирован искусственный Y-образный кондуит 
с ЛВГА конец-в-бок непрерывным обвивным швом 
с использованием шовного материала пролен 8/0, 
игла 6,5 мм, 3/8. Визуальный поток по обоим коле-
нам удовлетворительный. При помощи малоинва-
зивной системы стабилизации и позиционирова-
ния Octopus Nuvo Tissue Stabilizer (Medtronic, США) 
производилась фиксация эпикарда над передней 
нисходящей артерией. Произведена продольная 
артериотомия, установлен интракоронарный шунт 
2,0 (18 мин). Сформирован анастомоз ЛВГА и перед-
ней нисходящей артерии по аналогичной методу. 
Пуск кровотока по ВГА. Далее, фиксация эпикарда 
над ДВ по аналогичной технике. Продольная арте-
риотомия, установка интракоронарного шунта 1,75 
(16 мин). Сформирован анастомоз ПВГА и диаго-
нальной ветви. Пуск кровотока по шунту. Флоуме-
трия каждого шунта ЛВГА с передней нисходящей 
артерией, ПВГА с диагональной ветвью. Для описа-

ния кровотока использованы параметры: средняя 
объемная скорость кровотока, которая должна 
быть не менее 15 мл/мин. Индекс пульсации, не 
превышающий 5. Диастолическое наполнение 
шунта не оценено. Флуометрия проведена после 
инактивации гепарина протамина сульфатом при 
стабильных параметрах гемодинамики, систоли-
ческое артериальное давление не ниже 100 мм рт. 
ст., частота сердечных сокращений 80–100 уд/мин, 
удовлетворительная. Ишемических явлений за 
время операции не было. Гемостаз. Активный дре-
наж в левую плевральную полость. Счет материа-
лов и инструментов правильный. Послойные швы 
на рану. Асептическая повязка. Интраоперацион-
ные характеристики бимаммарного КШ представ-
лены ниже.

Длительность интракоронарного шунта соста-
вила 34 мин. Избыточной кровопотери не отмече-
но, несмотря на отсутствие отмены перед опера-
цией ацетилсалициловой кислоты. Однако через 
2 ч после окончания операции при наблюдении 
за пациентом в отделении реанимации зарегисти-
рованы изменения по электрокардиографии (ЭКГ) 
в виде косонисходящей депрессии сегмента ST в 
стандартных и грудных отведениях. Субэндокар-
диальная ишемия задне-нижней стенки, верхушки, 
передне-боковой стенки левого желудочка (рис. 
5). Лабораторно увеличение кардиомаркеров: 
повышение тропонина Т до 0,31 нг/мл (при рефе-
ренсных значениях до 0,10 нг/мл). Коагулограмма 
в норме (табл. 2).

Пациент имел стабильную гемодинамику без 
потребности в кардиотонической поддержке. По 
данным эхокардиографии снижение сократитель-
ной способности миокарда и появление новых 

Интракоронарный шунт, мин 34

Флоуметрия левой внутригрудной артерии  
с передней нисходящей артерией, мл/мин

50

Индекс пульсации 2,3
Флоуметрия правой внутригрудной артерии 
с диагональной ветвью, мл/мин

40 

Индекс пульсации 1,7
Кровопотеря, мл 300
Агрегатограмма норма
Длительность операции, мин 325

ПНА ДВ

ПВГА
ЛВГА
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очагов с нарушенной локальной сократимостью не 
отмечены. Тем не менее с учетом ЭКГ и погранич-
ного уровеня кардиоспецифических ферментов, 
с целью диагностики ранней дисфункции шунтов 
выполнена коронарошунтография. Нативные КА 
без отрицательной динамики, но выявлен стеноз 
шунта ПВГА – диагональная ветвь на 99 % в зоне Y-
образного анастомоза ПВГА с левой внутригрудной 
артерией. Спазм шунта исключен путем селектив-
ного введения вазодилататора (нитроглицерин 100 
мкг). На рис. 6 представлена коронарошунтография 
с дисфункцией шунта. Возможной причиной стено-
за анастомоза левой внутригрудной артерии с ПВГА 
являлся перегиб или перекрут шунта вследствие 
изменения конфигурации после закрытия доступа 

и перехода на двулегочную искусственную венти-
ляцию легких.

Через 3,5 ч после первичной операции и через 
1,5 ч после выявления ишемических изменений 
на ЭКГ экстренно выполнена повторная опера-
ция с целью ревизии анастомоза. Y-кондуит левая 
внутригрудная артерия – правая внутригрудная 
артерия без макроскопических особенностей. 
Проведена флуометрия проблемного анастомоза: 
выявлен низкий поток, индекс пульсации > 6, что 
означало наличие технических проблем с анасто-
мозом. Принято решение о коррекции анастомоза. 
В результате скорость потока по флоуметрии воз-
росла до 50 мл/мин, индекс пульсации снизился до 
2. Длительность повторной операции составила 75 

Рис. 5. Исходная 
электрокардиогра-
фия (А); 
ишемические 
изменения после 
операции (B); 
нормализация 
реполяризации 
миокарда после 
реоперации (C)

A

B

C

Показатель Значение Референсное значение

Международное нормализованное отношение 1,10 0,85–1,25

Протромбиновый индекс, % 82,7 70–130
Протромбиновое время, с 13,8 14–16
Фибриноген, г/л 2,5 2–4
Активированное частичное тромбопластиновое время, с 30,9 26–36

Табл. 2. Коагулограмма
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Рис. 6. Шунтография: субтотальный 
стеноз анастомоза правой внутригруд-
ной артерии с левой внутригрудной 
артерией обведен кругом
Примечание. ПНА — передняя нисхо-
дящая артерия; ДВ — диагональная 
ветвь; ЛВГА — левая внутригрудная 
артерия; ПВГА — правая внутригруд-
ная артерия.

мин, кровопотеря не превысила 100 мл, показатели 
системной красной крови в нормальных значени-
ях, максимальные значения тропонина Т 0,51 нг/мл. 
По данным ЭКГ отмечено купирование ишемии на 
основании совокупных клинических данных, ука-
заний на течение острого инфаркта миокарда нет. 

Через 24 ч выполнена контрольная шунтогра-
фия и второй этап гибридной полной реваскуля-
ризации миокарда (ЧКВ со стентированием первой 
ветви тупого края) с предварительным назначени-
ем нагрузочной дозы клопидогрела 600 мг. На рис. 
7 представлены контрольная шунтография и стен-
тирование первой ветви тупого края. 

Рис. 7. Контрольная шун-
тография: зона повторного 
наложения анастомоза 
обведена кругом (А); стеноз 
первой ветви тупого края 
(B); стентирование первой 
ветви тупого края (C)
Примечание. I ВТК — пер-
вая ветвь тупого края; 
ЛВГА — левая внутригруд-
ная артерия; ПВГА — пра-
вая внутригрудная артерия.

ПНА

ДВ

ПВГА

ЛВГА стеноз

Стеноз  
I ВТК

А

ПВГА

ЛВГА

реанастамоз

Стентирование  
I ВТК

В

По результатам коронарошунтографии: зона 
повторной реконструкции анастомоза без особен-
ностей, компрометации коронарного кровотока 
нет, шунты полностью функционировали. Следом 
выполнено успешное стентирование первой ветви 
тупого края двумя стентами Xience Prime (Abbott 
Vascular, США) нового поколения с лекарственным 
покрытием диметром 2,5 мм. Вмешательство прош-
ло без особенностей. Осуществлен перевод паци-
ента из отделения реанимации и интенсивной тера-
пии в палату общего профиля. 

Суммарно потери по дренажу составили 
350 мл: в 1-е сут. 150 мл геморрагического характе-

© И.Ф. Шабаев и соавт., 2020
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ра и 200 мл на 2-е сут., но с серозным компонентом 
на фоне антитромбоцитарной терапии. Клопидо-
грел не повлиял значимо на темп отделяемого, а 
последующие 200 мл дренажных потерь серозно-
го характера можно было объяснить экссудацией 
плевральной полости на дренаж.

На 5-е сут. произведен контроль лабораторных  
и инструментальных методов обследований. Со-
кратительная способность миокарда левого же-
лудочка возросла до 65 %. Жидкости в полости 
перикарда и плевральных полостях нет. Ритм си-
нусовый, сегмент ST на изолинии. Патологических 
изменений со стороны легких нет. Интенсивность 
боли по визуально-аналоговой шкале равна 2, что 
соответствует слабой боли. Лабораторные пока-
затели в пределах нормальных значений. На 8-е 
послеоперационные сутки после удаления швов 
больной выписан на амбулаторный этап с рекомен-
дациями наблюдения кардиологом поликлиники. 
Также отслеживалось состояние пациента в отда-
ленном периоде наблюдения (через 60 дней) по те-
лефону: общее состояние удовлетворительное, не 
отмечал возврат стенокардии и ограничения физи-
ческой нагрузки.

Обсуждение
Главным преимуществом гибридной техноло-

гии является сочетание преимуществ двух мето-
дов реваскуляризации (АКШ и ЧКВ) с достижени-
ем полной реваскуляризации миокарда. Однако 
возможным ограничением является техническая 
сложность хирургического этапа при применении 
нестандартных техник, что показано в представ-
ленном случае. Опрос, проведенный в европей-
ских клиниках в 2002 г., показал, что всего 10 % кар-
диохирургов имеют опыт и способны выполнить 
хирургический этап — многососудистое аутоар-
териальное коронарное шунтирование без искус-
ственного кровообращения через левостороннюю 
мини-торакотомию [17]. Конечно, для облегчения 
освоения и рутинного применения малоинвазив-
ного КШ разработано множество устройств и ас-
систентов хирурга. Наиболее высокотехнологич-
ным методом малоинвазивной реваскуляризации 
миокарда является робот-ассистированное пол-
ностью эндоскопическое коронарное шунтирова-
ние (англ. Total Endoscopic Coronary Artery Bypass, 

TECAB). Несмотря на очевидные достоинства и тех-
нологичность, этот метод не применятся широко  
в кардиохирургической практике в первую оче-
редь из-за высокой стоимости [18]. В подробном 
обзоре этапов развития техник КШ отечественные 
авторы пришли к заключению, что с использова-
нием достаточно современных систем и ассистен-
тов для малоинвазивной коронарной хирургии су-
щественным ограничением является техническая 
сложность процедуры при множественном пора-
жении коронарных артерий. Однако в процессе 
разработки и внедрения малоинвазивной техно-
логии отмечены улучшение качества процедуры 
и минимизация осложнений [19]. Ключевой явля-
ется кривая обучения, в процессе которого могут 
быть технические ошибки, которые иногда сложно 
верифицировать во время вмешательства, даже 
с использованием интраоперационных методов 
оценки качества функции шунтов [20]. В этой связи 
особое значение приобретает мониторинг возмож-
ной ишемии миокарда при помощи стандартных 
клинических методов: ЭКГ, динамика кардиоспеци-
фических ферментов, эхокардиография с оценкой 
глобальной и локальной сократительной способ-
ности миокарда [21]. 

В представленном клиническом случае ранняя 
послеоперационная диагностика дисфункции ана-
стомоза оказалась своевременной, что позволило 
выполнить реоперацию в кратчайший срок (через 
3,5 ч после первичной операции и через 1,5 ч по-
сле выявления признаков ишемии миокарда на 
ЭКГ). Выявление признаков ишемии миокарда при 
коронарошунтографии позволило своевременно 
предположить дисфункцию шунта, что актуально  
в случае нестандартных техник АКШ на этапе осво-
ения. Комплекс диагностических и лечебных ме-
роприятий позволил своевременно выполнить ре-
операцию и избежать развития острого инфаркта 
миокарда. Кроме этого, использованный алгоритм 
действий не привел к увеличению срока пребыва-
ния в отделении реанимации и стационаре, несмо-
тря на нестандартное течение послеоперационно-
го периода при использовании сложной техники 
аортокоронарного шунтирования.

Другой важной особенностью представленно-
го клинического случая являлось применение не 
просто нестандартной малоинвазивной техники 
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АКШ — многососудистого аутоартериального ко-
ронарного шунтирования без искусственного кро-
вообращения через левостороннюю мини-торако-
томию в объеме бимаммарного КШ, — а сочетание 
данного вида операции с чрескожным коронарным 
вмешательством. Это позволило выполнить полную 
реваскуляризацию миокарда при использовании 
двух минимально инвазивных техник. Выполнение 
многососудистого аутоартериального коронарного 
шунтирования без искусственного кровообраще-
ния через левостороннюю мини-торакотомию пер-
вым и ЧКВ вторым этапами позволило нивелиро-
вать периоперационные геморрагические риски, 
связанные с назначением двойной антитромбо-
цитарной терапии, которая была назначена после 
открытой операции, но перед ЧКВ, что соотносится 
с результатами ранее опубликованных исследова-
ний [22]. 

Таким образом, на данном клиническом примере 
продемонстрировано успешное применение не-
стандартной гибридной технологии полной ревас-
куляризации миокарда с использованием в качестве 
первого этапа многососудистого аутоартериально-
го коронарного шунтирования без искусственного 
кровообращения через левостороннюю мини-тора-
котомию в виде бимаммарного КШ и ЧКВ со стенти-
рованием с применением стентов с лекарственным 
покрытием современных генераций. Ключевым ас-
пектом, позволившим успешно реализовать первый 
опыт сложной операции, стало выявление ишемии 
миокарда в раннем послеоперационном периоде  
и активная инвазивная тактика с выполнением коро-
нарошунтографии и реоперации. 

Заключение
Гибридная реваскуляризация в виде многосо-

судистого аутоартериального коронарного шун-
тирования без искусственного кровообращения 
через левостороннюю мини-торакотомию (бимам-
марное КШ) и ЧКВ со стентированием с использо-
ванием стентов с лекарственным покрытием но-
вых генераций является потенциально возможной 
альтернативой традиционному многососудистому 
АКШ, превосходя его малой инвазивностью. С уче-
том технической сложности и кривой обучения 
существует риск осложнений, в связи с чем важны 
настороженность кардиокоманды и качественная 

своевременная диагностика дисфункции шунта  
с выполнением реоперации в кратчайший срок.
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Aim. To report the first clinical case of the hybrid procedure combining off-pump minimally invasive multivessel coronary 
artery bypass grafting (MICS-CABG) and percutaneous coronary intervention (PCI) of the obtuse marginal (OM) artery to 
achieve complete myocardial revascularisation.

Clinical case. Bilateral in situ skeletonised left internal mammary artery (IMA) grafting to the left anterior descending artery 
was performed, and a Y-shape anastomosis was created from the left IMA--right IMA to the circumflex branch. At 2 hours 
postoperatively, graft failure caused by subtotal stenosis at the graft was diagnosed. Reconstruction of the anastomosis 
improved the transit time flow measurement by 3.5 hours postoperatively. Acute myocardial infarction did not develop. On 
postoperative day 1, graft patency was assessed, and then the OM stent was placed. On postoperative day 8, the patient was 
discharged and referred to the outpatient centre for further treatment and rehabilitation. Hybrid revascularisation offers the 
advantages of both CABG and PCI; however, the technical complexity is a major limitation for its widespread use. This case 
reports the development of adverse events during the surgeon's training to perform this nonstandard technology. Timely 
diagnosis of the initial graft failure and surgical revision led to a successful and complication-free outcome and avoided 
prolonged patient rehabilitation.

Conclusion. Hybrid revascularisation combining MICS-CABG and PCI with new-generation drug-eluting stents can be a 
worthwhile alternative to conventional multivessel CABG with minimal invasiveness and complete revascularisation.

Keywords: clinical case; hybrid revascularisation; MICS-CABG; minimally invasive coronary artery bypass grafting; off-pump 
coronary artery bypass grafting
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