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Резюме. Несмотря на развитие медикаментоз-
ного и хирургического лечения пациентов с ИБС, при 
определении тактики ведения ряда больных стандарт-
ные методы не применимы. 

Представлено уникальное клиническое наблюде-
ние пациентки 56 лет, которой 15 лет до госпитализации 
было выполнено коронарное шунтирование пораженных 
атеросклерозом коронарных артерий из стернотомного до-
ступа. Спустя 10 лет после операции ее начали беспокоить 
рецидивы стенокардии. При контрольном обследовании 
выявлена окклюзия шунта к передней межжелудочковой 
артерии, что и обуславливало ишемию передней и боковой 
стенок левого желудочка по результатам сцинтиграфии. 

С целью ограничения оперативного доступа и в 
связи с большим риском выполнения стернотомии, а также 
ввиду диффузного характера поражения коронарного 
русла, был выбран менее травматичный оперативный 
доступ из левосторонней торакотомии, при этом наряду с 
шунтированием диагональной ветви выполнена методика 
стимуляции экстракардиального ангиогенеза (ЮрЛеон). 

Послеоперационный период и наблюдение в течение 
1 года — с существенной положительной динамикой. 

Щадящий доступ, наряду с применением методики 
ЮрЛеон позволил достичь хорошего результата у пациент-
ки с диффузным атеросклерозом, предшествующим АКШ, 
к тому же, снизив степень хирургической агрессии.

Ключевые слова: неоангиогенез, минитора-
котомия, стернотомия, повторное аортокоронарное 
шунтирование.

Несмотря на значительные до-
стижения в хирургии ИБС, существует 
группа больных, которым хирургическая 
реваскуляризация технически не вы-
полнима по ряду причин: диффузное и 
дистальное поражение коронарных ар-
терий, чрезвычайно высокий риск опе-
рации, наличие технических проблем 
[1; 2]. Так же есть группа пациентов с 
возвратной стенокардией, у которых 
коронарное шунтирование уже было 
выполнено, а повторная операция не-
возможна или сопряжена с высокими 
рисками [3; 4]. Лечение таких пациентов 
общепринятыми методами  может при-
вести к усугублению течения болезни и 
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Abstract. Despite the development of medical and surgical treatment of patients with coronary artery disease, 
standard methods are not applicable in determining the tactics of managing a number of patients.

A unique clinical case of a 56-year-old female patient who, 15 years before hospitalization, underwent coronary 
artery bypass grafting of atherosclerotic coronary arteries from the sternotomy approach is presented. After 10 years 
from the operation, she began to worry about relapses of angina pectoris. Control examination revealed occlusion of the 
shunt to the anterior interventricular artery, which caused ischemia of the anterior and lateral walls of the left ventricle 
according to the results of scintigraphy.

In order to minimize the operative access and in connection with the high risk of performing sternotomy, as 
well as due to the diffuse nature of the coronary bed lesion, a minimally invasive surgical approach from the left-sided 
thoracotomy was chosen, while, along with the diagonal branch bypass, the technique of stimulating extracardiac 
angiogenesis (YurLeon) was performed.

The postoperative period and follow-up for 1 year — with significant positive dynamics.
Gentle access, along with the use of the YurLeon technique, made it possible to achieve a good result in a patient 

with diffuse atherosclerosis preceding CABG, moreover, reducing the degree of surgical aggression.
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к повышению уровня периоперацион-
ной летальности, а так же к развитию 
осложнений [5; 6].

Для лечения этой тяжелой катего-
рии пациентов было необходимо разра-
ботать новый метод — экстракардиаль-
ная реваскуляризация миокарда [7].

Ю.Л. Шевченко в 2007 г. предложил 
реинновационную методику по стиму-
ляции экстракардиального неоангио-
генеза. Получен патент на изобретение 
№2758024 «Способ индукции экстракар-
диальной реваскуляризации миокарда у 
больных ишемической болезнью сердца».  
За последнее десятилетие данная методи-
ка применена у более двух тысяч больных 

и показала свою клиническую эффектив-
ность и безопасность [8].

В настоящее время появляются её 
новые модификации — применение ме-
тодики ЮрЛеон из левосторонней мини-
торакотомии.

Представляем клиническое наблю-
дение успешного хирургического лече-
ния пациентки после ранее перенесенной 
прямой реваскуляризации миокарда: по-
вторное коронарное шунтирование диа-
гональной артерии (ДА) с использовани-
ем левой внутренней грудной артерии из 
левосторонней боковой миниторакото-
мии на работающем сердце в сочетании 
с методикой ЮрЛеон.

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_116
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Больная М. 66 лет поступила в кли-
нику грудной и сердечно-сосудистой 
хирургии им. Св.Георгия НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова с жалобами на боли да-
вящего характера за грудиной с иррадиа-
цией в левую лопаточную область, возни-
кающие при незначительной физической 
нагрузке (ходьба на 200–300 метров).

Из анамнеза: с 2004 г. беспокоят 
боли ангинозного характера. В 2005 г. 
перенесла ОИМ.

В 2006 г. поступила в НМХЦ им. Н.И. 
Пирогова для проведения оперативного 
лечения. При коронарографии было выяв-
лено: ПМЖА — стенозы проксимальной, 
средней с переходом на дистальную трети 
до 70–75%, ДА — без гемодинамически 
значимых стенозов, ОА — без гемодина-
мически значимых стенозов. ВТК — стеноз 
проксимально трети до 40%, ПКА — сте-
ноз проксимальной трети до 65%, окклю-
зия на границе проксимальной и средней 
трети, дистальные отделы заполняются по 
внутри — и межсистемным перетокам.

 Пациентке выполнена операция 
АКШ ПМЖА и ПКА в условиях искус-
ственного кровообращения и холодовой 
кровяной кардиоплегии. 

Интраоперационно выявлено диф-
фузное дистальное поражение ПМЖА, 
адекватным местом для наложения ана-
стомоза оказалась дистальная треть ар-
терии, что в свою очередь заставило для 
шунтирования использовать аутовену. 
Послеоперационный период протекал 
без осложнений, пациентка выписана в 
удовлетворительном состоянии.

С середины 2019 г. — возврат сте-
нокардии на уровне 3 функционального 
класса (ФК).

Рис. 1. Схема данных коронарошунтографии.

Окклюзия ПМЖА

Функционирующий 
шунт к ПКА

Окклюзия шунта к ПМЖА

Окклюзия ПКА

Рис. 2. Левосторонняя торакотомия.

В ноябре 2019 г. выполнена корона-
рошунтография, выявившая стенозиру-
ющий атеросклероз коронарных арте-
рий: ствол ЛКА — неровности контуров, 
ПМЖВ — окклюзирована, дистальные 
сегменты контрастируются через меж-
системные коллатерали, ДА — стеноз в 
устье до 75%, артерия диаметром око-
ло 1,5–2 мм, ОВ — рассыпной тип, не-
ровности контуров, ПКА — окклюзиро-
вана на границе среднего и дистального 
сегментов, постокклюзионные сегменты 
контрастируются через аутовенозный 
шунт. Шунт к ПМЖА не контрастиру-
ется (Рис. 1).

Исходя из жалоб, анамнеза, данных 
коронарографии, установлен клиниче-
ский диагноз:

Основной: ИБС. Стенокардия на-
пряжения III ФК. Постинфарктный 
кардиосклероз (ИМ 2005 г.). Состояние 
после АКШ ПМЖА, ПКА в 2006 г. Сте-
нозирующий атеросклероз коронарных 
артерий:  ПМЖВ — окклюзирована, 
дистальные сегменты контрастируются 
через межсистемные коллатерали, дис-
тальные отделы диффузно атеросклеро-
тически изменены, ДА — стеноз в устье 
до 75%, ОВ — рассыпной тип, неровности 
контуров, ПКА — окклюзирована на гра-
нице среднего и дистального сегментов, 
постокклюзионные сегменты контрасти-
руются через аутовенозный шунт. Шунт 
к ПМЖА не контрастируется.

Фон: Гипертоническая болезнь 
III стадии, артериальная гипертензия 
2  степени, риск IV.

Осложнения: ХСН I. ФК II.
Сопутствующий: Стенозирующий 

атеросклероз брахиоцефальных артерий 

(стеноз ВСА слева до 50–60%). Стенози-
рующий атеросклероз артерий нижних 
конечностей (ПБА справа стеноз до 30%, 
ПБА справа стеноз до 40%, ПБА слева сте-
ноз до 40–50%). Хронический гастрит. 

При эхокардиографии: фракция 
выброса левого желудочка (ЛЖ) 52%, 
глобальная систолическая функция ЛЖ 
не снижена. Региональная систоличе-
ская функция ЛЖ нарушена: гипокинез 
боковой стенки ЛЖ, гипокинез задней 
стенки ЛЖ.

Пров едена  синхро-О ФЭК Т с 
99mTc-технетрилом: сцинтиграфические 
признаки рубцовых изменений с гибер-
нированным миокардом в области перед-
ней, передне-боковой стенок (частично 
верхушечные и средние сегменты). Зона 
рубцового поражения 15% (Рис. 9).

 После предоперационной под-
готовки, пациентке из левосторонней 
переднебоковой торакотомии выполне-
но маммарокоронарное шунтирование 
ДА на работающем сердце, дополненное 
методикой ЮрЛеон.

Под эндотрахеальным наркозом 
произведена левосторонняя торакотомия. 
Длина разреза составила 10 см (Рис. 2).

Введено 10 тыс. ЕД гепарина. Выде-
лена ЛВГА (Рис. 3). Вскрыт перикард. При 
ревизии аутовенозный шунт к ПМЖА 
облитерирован на всем протяжении. 
При ревизии ДА адекватного диаметра, 
с хорошим периферическим руслом. При 
помощи систем стабилизации и позици-
онирования миокарда OCTOPUS экспо-
зиция ДА тотчас после отхождения от 
ПМЖА. Артерия пережата турникетами 
в проксимальном и дистальном направ-
лениях. После артериотомии установлен 
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Рис. 3. Выделенная ЛВГА.

Рис. 4. Схема операции из левосторонней торакотомии — МКШ ДА на 
работающем сердце.

Функционирующий 
шунт к ПКА

Окклюзия шунта 
к ПМЖА
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Выявленная дистальная 
форма поражения ПМЖА 

Анастомоз ЛВГА с ДА 

Анастомоз 
ЛВГА с ДА

Рис. 5. Маммарокоронарный анастомоз с ДА. Рис. 6. Данные флоуметрии.

интракоронарный шунт 1,5 мм. Наложен 
дистальный анастомоз ЛВГА с ДА «конец 
в бок» нитью пролен 8\0 (Рис. 4, 5).

После наложения анастомоза пе-
риферическое наполнение артерии удо-
влетворительное. Интраоперационный 
мониторинг ST-сегмента проводили с 
помощью системы Datex Ohmeda S/5, 
позволяющей рассчитывать элевацию 
и депрессию сегмента ST в 7 отведениях 
(I, II, III, aVR, aVL, aVF, V5). При интраопе-
рационном мониторинге ЭКГ изменений 
сегмента ST не было зафиксировано.

Выполнена флоуметрия маммаро-
коронарного шунта с использованием 
системы Medistim MiraQ с оценкой объ-
емной скорости кровотока (Q), индекса 
сопротивления (PI). Использовался дат-
чик размером 3 мм. Объемная скорость 
кровотока по МКШ составила 50 мл/мин., 
индекс сопротивления 3.9. (Рис. 6).

В дальнейшем выполнена методи-
ка ЮрЛеон.

Первым этапом выполняли механи-
ческую обработку эпикарда и перикарда, 
особо выделяя зону, где было невозмож-
но шунтировать поражённые венечные 
артерии — область ПМЖА, ОА.  Мето-
дика индукции асептического перикар-
дита осуществлялась путем воздействия 
на большую часть перикарда (боковые, 
задняя его поверхности) и эпикарда 
(передняя стенка ЛЖ, задняя и боковая 
стенки ЛЖ) с помощью специальных 
приспособлений. При выполнении опе-
раций из минидоступа использовались 
ряд модернизированных инструментов 
для скарификации перикарда и эпикар-
да (Рис. 7). Механическая десквамация 
мезотелия перикарда и эпикарда спо-
собствует асептическому воспалению, 

основополагающей частью которого яв-
ляется неоангиогенез в послеоперацион-
ном периоде. 

Вторым этапом выполнена перикар-
дэктомия преимущественно над перед-
ней и боковой стенками ЛЖ.

В дальнейшем выполняли кардио-
липопексию. Жировая ткань в области 
верхушки ЛЖ была иссечена от одного 
края и получившийся лоскут фиксирован 
несколькими швами к оставшемуся пе-
рикарду по передней поверхности сердца. 
Таким образом, получалась вновь создан-
ная околосердечная «сумка» (Рис. 8).

Интактная жировая ткань — это 
самообновляющаяся структура, богатая 
кровеносными сосудами. Жировая ткань 
взрослого человека наиболее богата ство-
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Рис. 7. Инструменты для абразивной обработки перикарда из минидоступа.

Рис. 8. Схема кардиолипопексии.

Жировая ткань 
подшивается 
к перикарду

ловыми клетками по сравнению с другими 
их источниками. Такие возможности жи-
ровой ткани как: осуществление неоанги-
огенеза за счёт дифференцировки в эндо-
телиальные клетки, влияние на модуляцию 
местных воспалительных реакций, значи-
тельная секреторная активность являются 
обоснованием использования данных кле-
ток для стимуляции ангиогенеза.

Подшиты электроды для времен-
ной ЭКС. В левую плевральную полость 
установлены дренажи во 2 межреберье 
по средней ключичной линии и в 5 меж-
реберье по средней подмышечной линии. 
Так же установлен тонкий дренаж под 
сердце в остаточную полость перикарда. 
Установленные дренажи подключали к 
стерильному резервуару и налаживали 
систему активной аспирации. На вторые 
сутки полученное дренажное отделяемое 

центрифугировали для отделения разру-
шившихся форменных элементов крови 
и обработанную суспензию хранили в 
холодильнике при температуре 4 °С. На 
3–4  сутки дренажи удаляли, а через тон-
кий дренаж в остаточную полость пери-
карда вводили обработанную суспензию с 
факторами роста, которые стимулируют 
неоангиогенез с формированием артери-
оло-капиллярной сети.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. 

Выполнена Эхо-КГ на 2 сутки после 
операции: фракция выброса ЛЖ 55%, 
глобальная систолическая функция ЛЖ 
не снижена. Региональная систоличе-
ская функция ЛЖ нарушена: гипокинез 
боковой стенки ЛЖ, гипокинез задней 
стенки ЛЖ. Новых зон асинергии не 
выявлено.

Рана зажила первичным натяже-
нием.

Пациентка выписана на 6 сутки по-
сле операции.

Через 6 месяцев после операции 
пациентка была обследована в условиях 
стационара. Отмечена положительная 
динамика — отсутствие приступов сте-
нокардии, увеличилась толерантность к 
физическим нагрузкам.

При Эхо-КГ улучшение показателей 
сократимости миокарда ЛЖ: фракция 
выброса ЛЖ увеличилась с 52% до 58%. 
Улучшилась сократимость ЛЖ: выявлен-
ный ранее гипокинез боковой стенки ЛЖ 
регрессировал.

По данным сцинтиграфии ми-
окарда отмечена улучшение перфу-
зии по передне-боковой стенке ЛЖ  
(Рис. 9, 10).

Рис. 9. Синхро-ОФЭКТ с 99mTc-технетрилом до оперативного лечения. Рис. 10. Синхро-ОФЭКТ с 99mTc-технетрилом после оперативного лечения.
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Обсуждение
Хирургическое лечение пациентов с 

ИБС с диффузным поражением коронар-
ных артерий и после проведённой ранее 
операции АКШ связано с различными 
трудностями. У данных пациентов вы-
полнение классической операции в объ-
еме аортокоронарного шунтирования 
не во всех случаях приводит к удовлет-
ворительным результатам. Коронарное 
шунтирование, дополненное стимуля-
цией экстракардиального неоангио-
генеза (процедура ЮрЛеон), является 
эффективным и безопасным методом 
хирургического лечения пациентов и 
обеспечивает дополнительное кровос-
набжение миокарда, увеличивает сокра-
тимость миокарда в отдаленные сроки 
после операции.

Выводы
Пациентам, ранее перенесшим ко-

ронарное шунтирование и с диффузным 
коронарным атеросклерозом, из-за высо-
кого риска повторного вмешательства за-
частую отказывают в операции. Повтор-
ная операция сама по себе тяжелая хирур-
гическая травма с риском повреждения 
сердца и легких во время рестернотомии, 
что может приводить к непредсказуемым 
последствиям. К тому же у таких пациен-
тов, как правило, практически исчерпаны 
резервы для перенесения комплексной 
хирургической агрессии.

В данном клиническом наблюде-
нии показан возможный тактический 
и методический подход для хирургиче-
ского лечения пациентки — выполнение 
операции из щадящей левосторонней 
торакотомии и применение методики 
стимуляции экстракардиальной рева-
скуляризации миокарда. Операция пол-
ностью оправдала себя, что доказывает-
ся не только данными лабораторных и 
инструментальных исследований, но и 
хорошим клиническим эффектом в от-
даленном периоде.
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конфликта интересов (The authors  
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