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Аннотация
Актуальность. Одной из основных тенденций современной кардиохи-
рургии является уменьшение инвазивности оперативного вмешатель-
ства. Роботические технологии позволяют выполнять широкий спектр 
операций без стернотомии, что существенно ускоряет восстановление 
пациента и снижает риск послеоперационных осложнений.

Цель. Описать необходимые этапы и нюансы робот-ассистированного 
коронарного шунтирования, обеспечивающие удобство, безопасность 
и воспроизводимость данной методики реваскуляризации миокарда.

Методы. В основу описываемой в данной статье техники выполнения 
робот-ассистированного коронарного шунтирования положен опыт 
проведения 50 операций мини-инвазивного коронарного шунтирова-
ния с применением роботических технологий в кардиохирургическом 
отделении Университетской клинической больницы № 1. Среди паци-
ентов преобладали мужчины – 47 (94 %). Возрастная медиана – 63 года 
[59; 66], при этом наибольшая доля пациентов относилась к возраст-
ной категории 60–69 лет (52 %). Средний индекс массы тела составил 
28,6 ± 5,6 кг/м2. Все вмешательства выполнялись в плановом порядке, 
случаев конверсии не наблюдалось.

Результаты. Все оперативные вмешательства были успешно заверше-
ны, в трех случаях внутренняя грудная артерия была повреждена на эта-
пе ее мобилизации. На текущем этапе в нашей практике принято страте-
гическое решение ограничиться робот-ассистированным выделением 
внутренней грудной артерии (ВГА) без формирования дистального ана-
стомоза. Модульная структура освоения полностью эндоскопического 
коронарного шунтирования (Totally Endoscopic Coronary Artery Bypass, 
TECAB) позволяет последовательно отрабатывать каждый компонент 
вмешательства. По мере накопления опыта нами постепенно расширя-
ется объем вмешательства.

Заключение. Робот-ассистированное коронарное шунтирование, 
при котором роботически выделяется ВГА, а формирование анастомо-
за осуществляется через торакотомный доступ, представляет собой 
надежный фундамент для освоения и последующего внедрения пол-
ноценного TECAB. При этом важно понимать, что результаты улучшают-
ся с приобретением соответствующего опыта. Пошаговое овладение 
роботической коронарной хирургией делает возможным выполнение 
данных операций на ранних этапах кривой обучения без лишнего ри-
ска для пациентов.

Ключевые слова: внутренняя грудная артерия; мини-инвазивное ко-
ронарное шунтирование; роботическая хирургия, техника операции
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Abstract
Introduction: One of the main trends in modern cardiac surgery 
is the reduction of the invasiveness of surgical procedures. Robotic 
technologies enable a broad range of operations to be performed 
without sternotomy, thereby accelerating patient recovery and 
reducing the risk of postoperative complications.

Objective: To describe the essential steps and technical considerations 
of robot-assisted coronary artery bypass grafting (CABG) that ensure 
the convenience, safety, and reproducibility of this myocardial 
revascularization technique.

Methods: The technique of robot-assisted CABG described in this 
article is based on experience with 50 minimally invasive CABG 
procedures performed using robotic technology in the Cardiac Surgery 
Department of University Clinical Hospital No. 1. Most patients were 
men – 47 (94%). The median age was 63 years [59–66], with the largest 
proportion of patients belonging to the 60–69-year age group (52%). 
The mean body mass index was 28.6 ± 5.6 kg/m². All procedures were 
performed electively, and no conversions were required.

Results: All surgical procedures were completed successfully. In three 
cases, the internal thoracic artery (ITA) was injured during mobilization. 
At the current stage of our program, we have adopted a strategy of 
limiting the robotic stage to ITA harvesting without performing the 
distal anastomosis. The modular structure of the learning process for 
totally endoscopic coronary artery bypass grafting (TECAB) allows 
each component of the procedure to be practiced sequentially. As our 
experience has accumulated, we have gradually expanded the scope 
of the intervention.

Conclusion: Robot-assisted CABG, in which the ITA is harvested 
robotically and the anastomosis is constructed through a thoracotomy, 
provides a reliable foundation for mastering and subsequently 
implementing complete TECAB. It is important to recognize that 
outcomes improve as the surgical team gains relevant experience. 
Stepwise acquisition of robotic coronary surgery skills makes it possible 
to perform these procedures during the early stages of the learning 
curve without exposing patients to undue risk.

Keywords: internal thoracic artery; minimally invasive coronary artery 
bypass grafting; robotic surgery; surgical technique
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Введение

Истоки роботической кардиохирургии берут 
свое начало более 25 лет назад – в конце 1990-х гг. 
[1]. В последнее время отмечается рост количества 
роботических кардиохирургических операций. 
Так, с 2010-х гг. до настоящего времени их доля 
увеличилась с менее чем 1 до 3 % [2; 3]. Применение 
роботических технологий в кардиохирургии позво-
ляет снизить травматизацию пациента, уменьшив 
таким образом выраженность послеоперационного 
болевого синдрома и частоту развития раневой 
инфекции, что способствует более быстрому 
восстановлению пациента и его скорейшему 
возвращению к повседневной деятельности.

В частности, роботическое выделение внутренней 
грудной артерии (ВГА), являющейся основным кондуи-
том в хирургии ишемической болезни сердца, обеспе-
чивает деликатное выделение сосуда и минимизирует 
риск его повреждения, что, в свою очередь, улучшает 
его проходимость и долгосрочные результаты 
проведенного шунтирования [2; 4]. В данной статье 
мы систематизируем практические особенности 
и  технические нюансы мобилизации ВГА, выявленные 
по мере накопления клинического опыта.

Методы 

Выборка пациентов

В кардиохирургическом отделении Универси
тетской клинической больницы № 1 выполнено 50 опе-
раций мини-инвазивного коронарного шунтирования 
с применением роботических технологий. У всех па-
циентов было получено информированное согласие. 
Среди пациентов преобладали мужчины – 47 (94 %). 
Возрастная медиана – 63 года [59; 66], при этом наи-
большая доля пациентов относилась к возрастной ка-
тегории 60–69 лет (52 %). Средний индекс массы тела 

составил 28,6 ± 5,6 кг/м2. Все вмешательства выпол-
нялись в плановом порядке, случаев конверсии не 
наблюдалось. Стоит отметить, что необходимо осу-
ществлять поэтапный, с накоплением достаточного 
опыта, подход к роботической технике выделения вну-
тренних грудных артерий. В данной статье мы хотели 
отразить необходимые этапы и нюансы, обеспечива-
ющие удобство, безопасность и воспроизводимость 
данной манипуляции.

Положение пациента на операционном столе

Пациент располагался в позиции на спине. Под ле-
вой лопаточной областью и тазом располагается валик 
из пеноматериала (рис. 1). Таким образом, левый бок 
пациента приподнимается под углом 30–45°, а правый 
остается прижатым к операционному столу, что облег-
чает дальнейшую расстановку троакаров. Правая рука 
фиксируется вдоль тела, в то время как левая рука, на-
ходясь в согнутом положении в локтевом суставе, при-
жимается только в районе таза. Данное положение 
левой верхней конечности обеспечивает неограни-
ченное движение правой роботической руки.

Анестезиологическое обеспечение

Для вентиляции легких используется раздельная 
интубация двухпросветной эндобронхиальной право-
сторонней трубкой, которая необходима для коллапса 
левого легкого с целью адекватной визуализации опе-
рационного поля. Также важно учитывать возможность 
немедленной конверсии на двулегочную вентиляцию 
при возникновении осложнений, поэтому раздельная 
интубация бронхов эндобронхиальной двухпросвет-
ной трубкой является «золотым стандартом» при ро-
бот-ассистированных операциях в кардиохирургии. 
Во время оперативного вмешательства осуществля-
ется строгий контроль за состоянием сердечно-со-
судистой системы пациента (инвазивное измерение 
артериального давления, мониторинг электрокардио

Рис. 1. Расположение 
пациента:  
1 – валик из пеномате-
риала; 2 – укладка левой 
верхней конечности;  
3 – установленный 
эндокардиальный 
электрод;  
4 – наружные электро-
ды для дефибрилляции
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граммы), поскольку инсуфляция углекислого газа в 
плевральную полость и смещение органов средосте-
ния в противоположную сторону могут привести к зна-
чительным сдвигам параметров гемодинамики. Через 
яремную или подключичную вену устанавливается 
эндокардиальный электрод, расположенный в пра-
вом желудочке. Стоит также учитывать влияние кар-
бокситоракса на газообмен. Обезболивание, седация 
и миорелаксация должны быть адекватными для хи-
рургического вмешательства и учитывать индивиду-
альные особенности пациента. Незапланированное 
восстановление сознания и мышечного тонуса, даже 
малейшие движения диафрагмы во время оператив-
ного вмешательства могут вызвать серьезные повре-
ждения хирургическими инструментами.

Для возможной дефибрилляции используются 
наружные электроды с адгезивным покрытием, 
которые наклеиваются до стерилизации опера
ционного поля: один – по левой средней 
подмышечной линии на уровне V межреберья, 
второй – паравертебрально справа, на уровне II–IV 
межреберья. Их расположение позволяет прове-
сти экстренную электрическую кардиоверсию, не 
затрагивая зоны расстановки троакаров, не нарушая 
стерильность операционного поля и не проводя 
конверсию хирургического доступа.

Периферическое искусственное 
кровообращение

После подготовки пациента первым этапом 
выполняется дос туп к общей бедренной 
артерии и общей бедренной вене в скарповском 
треугольнике слева на случай необходимости начала 
периферического искусственного кровообращения 
(рис. 2). Выбор левой стороны обусловлен дальнейшим 
расположением робота справа от пациента. Несмотря 
на мини-инвазивный характер операции, при котором 
искусственное кровообращение обычно не требуется, 

нами применяется стратегия двойной безопасности. 
Это связано с начальным этапом освоения методики 
робот-ассистированного коронарного шунтирования 
и необходимостью минимизации рисков при 
возникновении интраоперационных осложнений, 
таких как неконтролируемое кровотечение или 
развитие нестабильной гемодинамики.

Расстановка портов

Расстановка портов при робот-ассистированном 
коронарном шунтировании является важным этапом, 
от которого зависит удобство работы хирурга, качест-
во визуализации и, как следствие, безопасность опера-
тивного вмешательства (рис. 3). Порты расставляются 
во II–VII межреберьях по переднебоковой поверхно-
сти грудной клетки в зависимости от предварительно 
выполненного рентгенологического исследования. 
В первую очередь после коллапса левого легкого в IV 
или V межреберье между среднеключичной и перед-
ней подмышечной линиями размещается игла Вереша, 
необходимая для нагнетания углекислого газа с ис-
ходным давлением 10–12 мм рт. ст. и скоростью по-
тока 8–10 литров в минуту. Этот подход в сочетании 
с раздельной эндобронхиальной интубацией позво-
ляет осуществить безопасное смещение левого легко-
го, обеспечивая оптимальную экспозицию переднего 
средостения, уменьшая риск повреждения структур 
при дальнейшей установке портов. Давление в плев-
ральной полости тщательно мониторируется в режи-
ме реального времени, так как его повышение мо-
жет привести к сдавлению правых отделов сердца, 
уменьшению преднагрузки и, следовательно, сниже-
нию сердечного выброса. Далее устанавливается ка-
мерный порт (порт № 1) (12 мм) в месте установки иглы 
Вереша. Правильное расположение данного порта яв-
ляется важным, поскольку не только обеспечивает оп-
тимальную визуализацию структур грудной полости, 
но и часто служит местом для последующей торакото-

Рис. 2. Доступ к бедренным 
сосудам:  
1 – общая бедренная артерия; 
2 – общая бедренная вена
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мии. Для предотвращения травматизации сердца ка-
мерный порт при введении ориентируют вниз и ла-
терально. Дальнейшие манипуляции в плевральной 
полости происходят исключительно под визуальным 
контролем при помощи камеры.

Два рабочих порта (по 8 мм) размещаются на рас-
стоянии 7–10 см кверху и книзу от камерного: один – 
во II или III межреберье слева между среднеключичной 
и передней подмышечной линиями (порт № 2 – для 
первой роботической руки), второй – в VI или VII меж-
реберье по этой же линии (порт № 3 – для второй ро-
ботической руки). Стоит отметить, что порт № 2 дол-
жен быть несколько ближе к передней подмышечной 
линии, чем порт № 3. Данная особенность расстанов-
ки предотвращает «конфликт» правой роботической 
руки с плечом пациента. В некоторых случаях нами 
устанавливался вспомогательный порт в точке Ларрея 
с целью применения эндоскопического стабилизато-
ра или предсердного ретрактора для улучшения визу-
ализации во время выделения ВГА. Также во II межре-
берье слева по парастернальной линии размещается 
ассистентский порт, с помощью которого возможно до-
ставить необходимые вспомогательные инструменты 
или шовный материал в грудную клетку.

Во второй рабочий порт (порт № 2) помещается 
инструмент, используемый для выделения внутрен-
них грудных артерий. Все указанные в дальнейшем 
роботические инструменты произведены компани-
ей Intuitive Surgical (Калифорния, США). В начале ос-
воения данной методики нами использовался мо-
нополярный крючок Permanent Cautery Hook. При 
работе данным инструментом трижды происходи-
ло повреждение ВГА, что требовало использования 
в этих операциях аутовенозного графта. В связи с этим 
в дальнейшем для выделения внутренних грудных 
артерий мы перешли на использование монополяр-

ной лопатки Permanent Cautery Spatula. Ее плоский 
наконечник позволяет более деликатно работать 
с окружающими тканями и выполнять более точные 
и аккуратные манипуляции с ВГА. Так, с появлением 
данного инструмента в нашей клинике повреждений 
ВГА не наблюдалось. Также данный порт используется 
для клипатора Small Clip Applier, применяемого для 
наложения клипс на крупные межреберные ветви, 
и ножниц Potts Scissors или Curved Scissors.

Третий рабочий порт (порт № 3) в основном ис-
пользуется для выполнения тракции тканей. 
Первоначально из-за отсутствия в свободной прода-
же необходимого оснащения нами использовались  

Рис. 3. Схема расположения портов: порт № 1 – камерный порт; порт № 2 – для правой роботической руки; порт № 3 – 
для левой роботической руки; порт № 4 – для размещения стабилизатора; порт № 5 – ассистентский порт. Зеленым и 
синим обозначены среднеключичная и передняя подмышечная линии соответственно

Рис. 4. Расположение членов хирургической бригады  
и оборудования в операционной: 1 – консоль хирурга;  
2 – ассистент; 3 – анестезиолог; 4 – аппарат искусствен-
ного кровообращения; 5 – операционная медсестра;  
6 – роботическая система; 7 – роботическая видеостойка
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зажим-диссектор Maryland Bipolar Forceps и иглодер-
жатель Large Needle Driver. На наш взгляд, оба ин-
струмента неудобны для работы в кардиохирургии 
из-за их крупного размера. В дальнейшем для более 
деликатной тракции артерии и окружающих тканей 
использовался зажим Black Diamond Micro Forceps. 
Благодаря миниатюрным зубцам и манипуляционным 
характеристикам инструмента обеспечивался 
безопасный захват артерии без травмирования 
эндотелия. На данный момент нами используется под-
ключенный к биполярной коагуляции зажим Micro 
Bipolar Forceps, позволяющий не только выполнять ак-
куратный захват тканей, но и при необходимости при-
менять электрокоагуляцию.

Четвертый рабочий порт (порт № 4) размещается в 
точке Ларрея, он необходим для введения эндоскопи-
ческого стабилизатора или предсердного ретрактора 
(EndoWrist Stabilizer, Atrial Retractor).

Ассистентский порт (порт № 5) в настоящее время 
(на этапе освоения методики) используется нами в тех 
случаях, когда необходима медикаментозная дилата-
ция ВГА.

После установки необходимых портов проис-
ходит докинг – этап стыковки роботической систе-
мы с установленными портами. При этом необходи-
мо разместить роботическую систему так, чтобы она 
была установлена несколько под углом по отноше-
нию к операционному столу (примерно 30° по направ-
лению к ногам пациента) (рис. 4). Такое расположение 
увеличивает маневренность роботической руки, при-
соединяющейся к порту № 4.

Выделение внутренних грудных артерий

Роботическая система обеспечивает визуализа-
цию под увеличением в 10–12 раз, что существенно 
повышает детализацию анатомических ориентиров 

и безопасность диссекции. При бимаммарном шунти-
ровании мобилизацию правой внутренней грудной 
артерии (ПВГА) целесообразно выполнять первым 
этапом, так как предварительное выделение левой 
внутренней грудной артерии (ЛВГА) связано с риском 
ее травмирования при последующих манипуляциях. 
Кроме того, мобилизованная ЛВГА может ограничивать 
обзор во время работы в правой половине грудной по-
лости. Для выделения ПВГА в плевральной полости со-
здается увеличенное давление до 18 мм рт. ст. и широ-
ко рассекается правая медиастинальная плевра. Нами 
используется скелетизированная техника выделения, 
позволяющая увеличить функциональную длину ВГА 
на 2–3 см, что в сочетании с роботической технологи-
ей мобилизации дает возможность осуществить вы-
деление артерии на всем протяжении. Это обеспечи-
вает проведение шунтирования без дополнительных 
аутовенозных надставок. При выраженных постлуче-
вых инфильтративно-фиброзных изменениях тканей 
возможно выделение внутренней грудной артерии 
в виде лоскута (pedicled harvesting), без скелетизации, 
с сохранением фасциально-мышечного футляра и пе-
риваскулярной клетчатки. При выделении ВГА межре-
берные ветви диаметром 1 мм и менее коагулируются, 
для крупных ветвей используется Small Clip Applier, на-
кладывающий титановые клипсы (рис. 5).

После клипирования ветвей используются 
ножницы Potts Scissors для пересечения тканей. 
Важно пересекать ветви между клипсами за 
несколько движений. Данная техника позволяет 
оценить правильность наложения клипс и в случае 
кровотечения прибегнуть к их повторному наложению 
или использованию биполярной коагуляции. Стоит 
отметить, что смену инструментов необходимо 
осуществлять строго под визуальным контролем, 
чтобы избежать повреждения внутренних органов 

Рис. 5. Клипирование боковой ветви внутренней грудной артерии: 1 – внутренняя грудная артерия; 2 – Small Clip 
Applier; 3 – Micro Bipolar Forceps
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и структур. В проксимальной части ПВГА часто 
пересекает одна из правых внутренних грудных вен 
(venae comitantes). Для получения максимальной дли-
ны графта необходимо выделить и пересечь данную 
вену. Для этого она предварительно мобилизируется, 
коагулируется для уменьшения размера, а далее 
клипируется и пересекается. В дистальном отделе 
артерия выделяется до уровня ее биффуркации на  
a. musculophrenica и a. epigastrica superior. Стоит от-
метить, что мобилизацию ВГА допустимо продолжить 
при достаточном ее диаметре за местом бифуркации. 
Далее, не отсекая ПВГА, переходят к выделению ЛВГА 
согласно тем же принципам.

После системной гепаринизации на дистальные 
концы артерий накладываются клипсы. Ножницами 
надсекается кончик ВГА, но не отсекается полностью 
с целью оценки кровотока. При получении неудовлет-
ворительного кровотока нами применяется медика-
ментозная дилатация раствором папаверина. Через 
ассистентский порт доставляются эпидуральный ка-
тетер и сосудистый зажим по DeBakey типа «бульдог» 
с закрепленной нитью, чтобы исключить возможную 
утерю инструмента. На проксимальный конец ВГА на-
кладывается зажим, а в дистальный вводится эпиду-
ральный катетер, во второй конец которого ассистен-
том вводится раствор папаверина. Эту процедуру 
удобнее выполнять при неотсеченной и натянутой ВГА. 
Далее, после получения удовлетворительного крово-
тока, артерия также клипируется и отсекается.

Артерии укладываются и фиксируются к краю пе-
рикарда при помощи клипс. Поскольку из передне-
боковой мини-торакотомии ограничена визуализа-
ция грудной полости и полости перикарда, то данная 
манипуляция предотвращает смещение артерий. 
Завершающим этапом применения роботической си-
стемы является проведение ревизии и гемостаза ложа 
внутренних грудных артерий, а также мест установки 
портов, после чего выполняется дедокинг (извлечение 
роботических инструментов) с последующей торакото-
мией в IV–V межреберье (в зависимости от анатомо-то-
пографических особенностей пациента).

Увеличение рабочего пространства

Выполнение коронарного шунтирования с исполь-
зованием мини-инвазивных технологий сопряжено со 
сниженной визуализацией. Роботические технологии 
позволяют преодолеть данные ограничения благода-
ря увеличенной маневренности инструментов, а также 
использованию видеотехнологий. При этом мы отме-
тили ряд манипуляций, позволяющих увеличить рабо-
чее пространство, тем самым улучшив доступ к обе
им ВГА, особенно к их дистальным и проксимальным 

отделам. Так, перед началом выделения ВГА мы вы-
полняем заднюю перикардиотомию, благодаря чему 
сердце несколько опускается. Для этого камера роти-
руется в положение 30° вниз, далее с помощью зажима 
Micro Bipolar Forceps и ножниц Curved Scissors, подклю-
ченных к биполярной электрокоагуляции, перикард 
вскрывается на протяжении 4–5 см параллельно ле-
вому диафрагмальному нерву в 1–2 см кзади от него. 
В данном случае использование монополярной элек-
трокоагуляции может привести к нарушениям рит-
ма и потребовать немедленной конверсии. Передняя 
перикардиотомия с удалением перикардиального 
жира над целевой артерией, чаще передней межже-
лудочковой, выполняется тем же способом. Также уве-
личение рабочего пространства возможно с помо-
щью инструментов, установленных в точке Ларрея. 
Вышеуказанные инструменты создают дополнитель-
ное пространство в грудной полости путем смещения 
правого желудочка. Эндоскопический стабилизатор 
является дефицитным и дорогостоящим инструментом 
на рынке из-за приостановки его производства для ис-
пользуемой нами системы da Vinci Si (Intuitive Surgical, 
Калифорния, США). На этапах выделения ВГА различий 
в функциональности между эндоскопическим стаби-
лизатором и предсердным ретрактором нами не от-
мечалось. Необходимо с осторожностью применять 
данные инструменты ввиду возможного нарушения 
гемодинамики.

Статистический анализ
При помощи критерия Шапиро – Уилка была прове-

дена оценка распределения данных для количествен-
ных показателей. При условии соблюдения допущения 

Табл. 1. Интраоперационные показатели (n = 50)

Показатель Значение 

Время операции, мин 299 ± 71

Использование АИК:

Off pump, n (%) 35 (70,0)

Параллельное ИК, n (%) 15 (30,0)

Выделение ЛВГА, мин 76 [54; 101]

Повреждение ЛВГА, n (%) 3 (6,0)

Повреждение ПВГА, n (%) 0 (0,0)

Бимаммарное шунтирование, n (%) 12 (24,0)

Кровопотеря, мл 100 [100; 275]

Конверсия, n (%) 0 (0,0)

Примечание. АИК – аппарат искусственного кровообращения;  
ИК – искусственное кровообращение; ЛВГА – левая внутренняя груд-
ная артерия; ПВГА – правая внутренняя грудная артерия.
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о нормальности распределения рассчитывалось сред-
нее значение и соответствующее среднеквадратичное 
отклонение. В противном случае данные по выбор-
ке описывались в виде медиан с указанием первого и 
третьего квартилей [Q1 – Q3]. Качественные показате-
ли представлены абсолютными значениями и их доля-
ми, выраженными в процентах.

Результаты
Все оперативные вмешательства были успешно за-

вершены. В трех случаях ЛВГА была повреждена в про-
цессе ее мобилизации, в связи с чем было принято 
решение об использовании аутовенозного шунта из 
большой подкожной вены. Во всех операциях робот-
ассистированный этап выполнялся одним и тем же 
хирургом. Интраоперационные показатели отраже-
ны в табл. 1.

На первых порах освоения роботической техники 
на мобилизацию ВГА затрачивалось около 120 минут, 
в настоящее время длительность данного этапа опера-
ции приближается к 45 минутам при отсутствии повре-
ждений ВГА (рис. 6).

Обсуждение
На текущем этапе в нашей практике принято 

стратегическое решение ограничиться роботической 
мобилизацией ВГА без формирования дистального 
анастомоза. Модульная структура освоения полностью 
эндоскопического коронарного шунтирования (to-
tally endoscopic coronary artery bypass, TECAB) – 
выделение ВГА, перикардиотомия, идентификация 

целевой коронарной артерии, наложение анастомоза – 
позволяет последовательно отрабатывать каждый 
компонент вмешательства, учитывая, что у каждого 
этапа существует собственная кривая обучения, 
при этом данный поэтапный подход описан и в ряде 
зарубежных публикаций [5–8]. Стремление к выпол-
нению всех этапов операции в начале кривой обуче-
ния сопряжено с неоправданно высокими рисками [9].

По мере накопления опыта нами последовательно 
расширяется объем вмешательства: выполняется дву-
сторонняя мобилизация ВГА, что открыло возможность 
проводить хирургическое лечение пациентов с гемо-
динамически значимым поражением нескольких ко-
ронарных артерий. В дополнение к базовым приемам 
мы внедрили переднюю и заднюю перикардиотомию 
для оптимизации обзора и надежной идентификации 
целевых артерий, а также фармакологическую дила-
тацию ВГА in situ с целью улучшения перфузионных ха-
рактеристик предполагаемого графта. Освоение дан-
ных элементов приближает команду к выполнению 
полноценного TECAB при приемлемом профиле риска.

Также по мере накопления опыта нами было принято 
решение переходить к постепенному снижению 
количества анастомозов с восходящей аортой, что 
достигалось несколькими путями: во-первых, за счет 
более широкого применения композитных графтов, 
во-вторых, за счет увеличения доли бимаммарного 
шунтирования. Эффективность обоих подходов 
в достаточной степени отражена в литературе. Так, 
в работе Kim K.B. и соавт. было продемонстрирова-
но, что композитные Y-графты из аутовены не усту-

Рис. 6. График времени 
выделения левой внутренней 
грудной артерии

Примечание. ЛВГА – левая внутренняя 
грудная артерия
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пают аналогичным графтам из свободной правой ВГА 
при сравнении результатов ангиографических ис-
следований спустя год после оперативного вмеша-
тельства. Также по прошествии 1 года и 4 лет между 
двумя группами не было обнаружено статистически 
значимых различий в общей выживаемости и частоте 
сердечно-сосудистых осложнений (р = 0,998 и p = 0,597 
соответственно) [10].

Одним из ключевых индикаторов прогресса вы-
ступает сокращение длительности выделения ВГА. 
Аналогичные тенденции описаны в международной 
литературе: время робот-ассистированной мобили-
зации левой ВГА достоверно уменьшается по мере на-
копления опыта, причем наиболее выраженные улуч-
шения отмечаются при первых 15–20 случаях [11; 12].

При обсуждении мини-инвазивных методик 
оперативных вмешательств одним из наиболее 
существенных показателей является длительность 
послеоперационной госпитализации. Быстрое 
восстановление и скорейшее возвращение 
к повседневной деятельности – вот то, к чему стремится 
современная кардиохирургия. Согласно полученным 
нами данным, длительность пребывания пациента 
в стационаре после оперативного вмешательства 
составила 10 [8; 15] суток. Для сравнения, в работе 
Gofus J. и соавт. послеоперационная госпитализа-
ция в группе робот-ассистированного коронарного 

шунтирования составила 6 [5; 7] суток [13]. Jonsson A. 
и соавт. представили серию из 1000 последователь-
ных операций робот-ассистированного коронарного 
шунтирования с длительностью послеоперационной 
госпитализации 4,4 ± 2,5 суток [14].

Следует отметить, что в последние годы 
расширился спектр пациентов, которым проводится 
роботическая реваскуляризация. Ожирение, пожилой 
возраст или повторная операция перестали являться 
ограничивающими факторами при отборе пациентов, 
которым можно выполнить робот-ассистированную 
операцию [15–17].

Заключение
Робот-ассистированное коронарное шунтирование, 

при котором роботически выделяется ВГА, 
а формирование анастомоза осуществляется через 
торакотомный доступ, представляет собой надежный 
фундамент для освоения и последующего внедрения 
полноценного TECAB. При этом важно понимать, 
что результаты улучшаются с приобретением 
соответствующего опыта. Пошаговое овладение 
роботической коронарной хирургией делает 
возможным выполнение данных операций на ранних 
этапах кривой обучения без лишнего риска для 
пациентов.
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