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Аннотация
Введение. Внедрение мини-инвазивных хирургических технологий, в том числе и робот-ассистированных, по-
зволило, с одной стороны, расширить показания к операциям, а с другой — породило ряд специфических про-
блем, связанных с техническими особенностями малоинвазивного лечения. Последнее заставляет по-новому 
рассмотреть влияние на  пациента хирургической агрессии, требующей и  адекватного анестезиологического 
пособия с  целью обеспечения безопасности пациента, с  коррекцией изменений гомеостаза. Цель исследова-
ния. Улучшение результатов обеспечения безопасности пациентов при маммарокоронарном шунтировании 
с применением робот-ассистированной хирургической системы Da Vinci. Материалы и методы. В исследовании 
участвовали 12  пациентов, у  которых выполнено робот-ассистированное эндоскопическое выделение левой 
внутренней грудной артерии, а затем наложение анастомоза на переднюю нисходящую ветвь через мини-тора-
котомию в 5-м межреберье в условиях однолегочной ингаляционной анестезии на основе севофлурана с прод-
ленной ESP-аналгезией. Результаты и обсуждение. Серьезных осложнений, таких как инфаркт миокарда, острое 
нарушение мозгового кровообращения, не зафиксировано и летальных исходов не было. Выписка или перевод 
в отделение реабилитации происходили на 5–7-е сутки. Заключение. Внедрение малоинвазивных технологий, 
в  том числе и  робот-ассистированных, требует от  анестезиолога-реаниматолога и  кардиохирургов не  только 
знаний о патофизиологических факторах, которые влияют на сердечно-сосудистую и дыхательную системы, 
но и умения прогнозировать ход событий и предпринимать действия, направленные на предотвращение раз-
вития осложнений.
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гия, периоперационный период, карбокситоракс, однолегочная вентиляция, ESP-аналгезия
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Abstract
Introduction. Minimally invasive surgical techniques, including robot-assisted ones, on the one hand, allowed indica-
tions for surgery to be expanded, but on the other hand, generated a number of specifi c problems associated with techni-
cal aspects of minimally invasive treatment. Th e latter has led to a new consideration of the infl uence of surgical aggres-
sion on patients and showed a clear need for adequate anaesthetic support in order to correct homeostasis changes and 
ensure safety of patients. Aim. To improve the patient safety in mammary coronary bypass surgery using the Da Vinci 
robotic surgical system. Materials and methods. Th e study enrolled 12 patients who underwent robot-assisted endo-
scopic isolation of the left  internal mammary artery, followed by an anastomosis of the anterior descending branch via a 
mini-thoracotomy in the fi ft h intercostal space under single lung sevofl urane inhalation anesthesia with continuous ESP 
analgesia. Results and discussion. No lethal outcomes or serious complications such as myocardial infarction and acute 
cerebrovascular accident were reported. Discharge or transfer to the rehabilitation unit was carried out on the 5th–7th 
day. Conclusion. Minimally invasive techniques, including robot-assisted ones, require that the intensivists and cardiac 
surgeons be aware of the pathophysiological factors that aff ect the cardiovascular and respiratory systems, and have the 
ability to predict the course of events and take actions to prevent complications.

Keywords: mammary coronary bypass, anterior descending artery, robotic surgery, perioperative period, carboxythorax, 
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ВВЕДЕНИЕ
Статистика сердечно-сосудистых заболеваний неуте-
шительна и  в  структуре смертности занимает одно 
из первых мест как во всем мире, так и в РФ, и поэтому 
современный этап медицины прогрессивно развива-
ется в  направлении улучшения качества и  эффектив-
ности как плановой, так и ургентной медицинской по-
мощи пациентам данного профиля. Наибольший риск 
для взрослого населения представляет ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) [1–4].
Комплекс лечебных мероприятий при ИБС условно 
можно разделить на три вида: медикаментозная терапия, 
хирургическая реваскуляризация миокарда (АКШ  — 
аортокоронарное шунтирование, МКШ  — маммаро-
коронарное шунтирование), эндоваскулярные методы 
лечения. Существует множество методов прямой хирур-
гической реваскуляризации миокарда как с применени-
ем искусственного кровообращения (ИК), так и без: АКШ 
с  применением ИК; АКШ на  параллельном ИК; АКШ 
без ИК на работающем сердце; множественное коронар-
ное шунтирование через левую переднебоковую мини-
торакотомию (MICS CABG — Minimally Invasive Cardiac 
Surgery/Coronary Artery Bypass Graft ing); маммарокоро-
нарное шунтирование без ИК через переднелевую мини-
торакотомию (MIDCAB  — Minimally  Invasive Direct 
Coronary Artery Bypass); гибридная реваскуляризация 
миокарда (HCR  — Hybrid Coronary Revascularization), 
которая сочетает в себе преимущества MIDCAB и чре-
скожного коронарного вмешательства; робот-ассистиро-
ванная реваскуляризация миокарда — полностью эндо-
скопическое коронарное шунтирование (TECAB — Total 
Endoscopic Coronary Artery Bypass) [5].
Реваскуляризация передней нисходящей артерии 
(ПНА) является «золотым стандартом» маммарокоро-
нарного шунтирования с применением различных до-
ступов [6, 7]. У истоков МКШ на  работающем сердце 
из  левосторонней торакотомии стоял кардиохирург 
Василий Иванович Колесов [8].
В настоящее время модернизацией, которая представ-
ляется инновационной для метода MIDCAB, стало 
эндоскопическое (робот-ассистированное) выделение 
левой внутренней грудной артерии (ЛВГА) с последую-
щим наложением анастомоза на ПНА. Данная методика 
исключает чрезмерную тракцию ребер при прямом вы-
делении ЛВГА, также уменьшает размер мини-торако-
томии при наложении анастомоза [9].
Робот-ассистированные оперативные вмешательства 
получили широкое распространение и  прочно вошли 
в практику стационаров с возможностью дальнейшего 
развития и внедрения в различные области хирургии, 
в том числе и кардиохирургии. Популяризации робот-
ассистированных оперативных вмешательств способ-
ствуют положительные стороны, такие как малотрав-
матичность, косметический эффект, сокращенный 
период госпитализации, снижение послеоперационных 
болей, минимальный риск периоперационного инфи-
цирования [9, 10].
Но, несмотря на  малотравматичность, робот-асси-
стированное МКШ имеет и  ограничение применения: 

во-первых, это стоимость как самой хирургической 
системы, так и  расходного материала; во-вторых, необ-
ходим тщательный отбор пациентов; к тому же у опера-
ции довольно узкие показания (к примеру, изолирован-
ное поражение одной коронарной артерии при МКШ); 
в-третьих, необходимость однолегочной вентиляции 
с наличием карбокситоракса, позиционирование пациен-
та со всеми вытекающими изменениями — последствия-
ми для организма пациента; в-четвертых, необходимость 
обучения как хирургов, так и анестезиологов [11].
Одной из универсальных проблем при робот-ассисти-
рованных операциях является необходимость боль-
шого пространства из-за громоздкого оборудования 
(габариты), что создает проблемы для правильного 
расположения анестезиологической аппаратуры, необ-
ходимость контролируемой миорелаксации пациента, 
также обучения хирургической бригады для быстрого 
отсоединения роботизированной системы в  экстрен-
ных жизнеугрожающих пациенту ситуациях [12].
Робот-ассистированная кардиохирургия ставит перед 
анестезиологами новые задачи. Ключевые вопросы ане-
стезиологического обеспечения связаны с коррекцией 
дыхательных и  сердечно-сосудистых изменений, свя-
занных с  наложением карбокситоракса, однолегочной 
вентиляцией [13, 14].
При наложении карбокситоракса возникают гемоди-
намические сдвиги: это повышение внутриторакаль-
ного давления, сдвиг средостения, снижение венозного 
возврата, снижение преднагрузки, снижение ударного 
объема (УО), которое приводит к снижению системно-
го АД, повышение общего периферического сосудисто-
го сопротивления (ОПСС). Данные нарушения гемо-
динамики обусловлены многими взаимосвязанными 
факторами. Сдавление нижней полой вены вызывает 
депонирование крови в  нижних конечностях, сниже-
ние венозного возврата и, соответственно, снижение 
сократимости сердечной мышцы (закон Франка  — 
Старлинга); в свою очередь, уменьшение УО приводит 
к  компенсаторному увеличению постнагрузки за  счет 
стимуляции симпатической нервной системы, сопро-
вождающейся положительным инотропным и  хроно-
тропным эффектами на миокард, а также повышением 
ОПСС. Изменение давления в  правых отделах сердца 
и полых венах стимулирует и парасимпатическую нерв-
ную систему с помощью импульсов из расположенных 
там барорецепторов, что проявляется развитием бра-
дикардии и гипотензии [14].
По данным авторов, при наложении карбокситоракса 
возникают следующие изменения биомеханики ды-
хания: увеличивается давление в  дыхательных путях, 
растет поглощение углекислого газа (СО2), что об-
условливает рост значений РаСО2 (парциальное дав-
ление СО2) и  PetCO2 (содержание углекислого газа 
в конце выдоха) в крови. Сатурация при этом остается 
на прежних значениях. Но более выраженные вентиля-
ционно-перфузионные нарушения могут возникнуть 
при проведении однолегочной ИВЛ и коллабировании 
легкого на стороне операции (то есть левого легкого). 
Сохраняющийся кровоток в  невентилируемом легком 
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может вызвать значительное шунтирование крови 
и повысить риск развития гипоксемии [15]. Все эти из-
менения создают высокую нагрузку на адаптационные 
системы организма.
В задачи анестезиолога входит по возможности предот-
вратить или, в  крайнем случае, минимизировать дан-
ные изменения. Для этого должен быть строгий отбор 
пациентов с  оценкой функций сердечно-сосудистой 
и  дыхательной систем, проведение функциональных 
легочных проб  — спирометрии, КТ ОГК, исключение 
пациентов с  декомпенсированными заболеваниями 
или в периоде обострения заболеваний органов дыха-
ния, с деформацией грудной клетки; следует учитывать 
фракцию выброса левого желудочка. Должен быть оп-
тимальный и необходимый интраоперационный мони-
торинг. Нужно придерживаться Гарвардского стандарта 
мониторинга с контролем инвазивного артериального 
давления, центрального венозного давления, монито-
рингом нервно-мышечного блока. Необходим также 
тщательный мониторинг биомеханики дыхания, кон-
троль показателей газообмена и  кислотно-основного 
состояния (КОС) [16], потому что не  представляется 
возможным адекватный выбор параметров ИВЛ с  це-
лью коррекции отклонений в дыхательной системе (ги-
перкапния, снижение сатурации, низкий дыхательный 
объем, высокое пиковое давление и т. д.) [17].
Очень важное значение имеет контроль давления кар-
бокситоракса, поддержание внутригрудного давле-
ния (ВГД) не  более 12  мм рт. ст. во  время выделения 
ВГА. Интраоперационно может потребоваться ис-
пользование более высоких концентраций кислоро-
да на  протяжении всей операции (до  100 %). С целью 
профилактики ателектазов и для улучшения оксигена-
ции важно применение непрерывного ПДКВ (5–8  см 
вод. ст.), вентиляция малыми дыхательными объема-
ми (5–7  мл/кг) при однолегочной вентиляции. Важно 
сохранить EtCO2  между 35  и  40  мм рт. ст., регулируя 
частоту дыхания и  минутную вентиляцию легких. 

Должна быть адекватная анальгезия, анестезия и мио-
релаксация. Необходимо применение рестриктивного 
типа инфузионной терапии, так как перегрузка объ-
емом приводит к гипертензии малого круга кровообра-
щения, что в условиях однолегочной вентиляции уве-
личивает внутрилегочной шунт и создает высокий риск 
отека легкого. Обязательно поддержание нормотермии 
у  пациента. По показаниям необходимо применение 
вазопрессоров, кардиотоников, нитратов [18].
Таким образом, основная стратегическая задача ане-
стезиолога-реаниматолога: обеспечить баланс между 
доставкой и потреблением кислорода, а также избегать 
тахикардии, артериальной гипотензии и  гипертензии, 
контролировать ритм.
И еще одна особенность мини-инвазивных кардиохи-
рургических операций  — это возможное возникнове-
ние жизнеугрожающего состояния  — фибрилляции 
желудочков сердца. И поэтому на  пациента должны 
быть наклеены внешние электроды для кардиоверсии 
до  операции. Но карбокситоракс может изолировать 
сердце от тока дефибрилляции, поэтому инсуффляцию 
CO2 следует остановить с эвакуацией карбокситоракса 
и перед попыткой дефибрилляции возобновить венти-
ляцию обоих легких.
Цель исследования: улучшение результатов обеспече-
ния безопасности пациентов при маммарокоронарном 
шунтировании с применением робот-ассистированной 
хирургической системы Da Vinci.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Прооперировано 12  пациентов (9  мужчин и  3  жен-
щины). Пациенты сопоставимы по полу, риску опера-
тивного и  анестезиологического пособия по  класси-
фикации американской ассоциации анестезиологов 
(АSA  III). Все пациенты прошли стандартное обсле-
дование перед операцией: изучены анамнестические 
данные, результаты клинических и инструментальных 
исследований. Наиболее важные клинические данные 
отражены в таблице 1.
Основные этапы операций заключались в робот-асси-
стированном эндоскопическом выделении внутренней 
грудной артерии (ВГА) с  помощью 3  троакаров, а  за-
тем наложении анастомоза на  ПНА через мини-то-
ракотомию в  5-м  межреберье. Мониторинг согласно 
Гарвардскому стандарту и  с  контролем инвазивного 
АД, нервно-мышечного блока и  данных биомеханики 
дыхания. На этапе наложения карбокситоракса отме-
чалось значимое снижение сисАД (101/54–80/36 мм рт. 
ст.), что корригировалось вазопрессорной поддержкой.
Индукция с  помощью внутривенного болюсно-
го введения пропофола, также введения фентанила 
2–3 мкг/кг. Интубация трахеи осуществлялась на фоне 
тотальной миорелаксации рокурония бромидом 
0,6 мг/кг. Анестезию севофлураном проводили на низ-
ких потоках до  достижения 1  МАК. Искусственная 
вентиляция легких проводилась по  полузакрытому 
типу наркозно-дыхательным аппаратом с  контролем 
концентрации газов на вдохе и выдохе. Однолегочная 
вентиляция с использованием двухпросветных трубок.

Показатель Значение

Средний возраст, лет 57,5 ± 7,5

м/ж 9/3

ASA III 12

Вес, кг 76,0 ± 7,9

Рост (см) 168,6 ± 6,4

Стенозы внутренней сонной артерии 4 (33,3 %)

Стенозы артерий нижних конечностей 5 (41,6 %)

Острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе

1 (8,3 %)

Инфаркт миокарда в анамнезе 4 (33,3 %)

Курение 7 (58,3 %)

Хроническая обструктивная болезнь 
легких (ремиссия)

5 (41,6 %)

Сахарный диабет 3 (25 %)

 Фракция выброса левого желудочка, % 51,6 ± 5,4

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов (n = 12)
Table 1. Comparative characteristics of patients (n = 12)
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В операционной пациенту выполняли блокаду мышцы, 
выпрямляющей позвоночник, — erector spinae plane 
block. С целью послеоперационного обезболивания 
и  профилактики развития постторакотомического 
болевого синдрома устанавливали катетер для прод-
ленной ESP-анальгезии. На фоне ESP-анальгезии отме-
чались хорошая послеоперационная анальгезия, более 
стабильные гемодинамические параметры, меньше ча-
стота ПОТР, меньше депрессия дыхания и образование 
ателектаз и раньше экстубация пациентов.
Послеоперационный период в  отделении реанимации 
после маммарокоронарного шунтирования с  примене-
нием робот-ассистированной хирургической системы 
Da Vinci имеет общие черты с ведением пациентов после 
АКШ через стернотомный доступ. Стандартно выполня-
ется лабораторно-инструментальная диагностика (газы 
крови, КЩС, биохимические показатели и  общий ана-
лиз крови, коагулограмма, общий анализ мочи, рентген 
органов грудной клетки, ЭхоКГ, ЭКГ). По показаниям 
проводится плазмогемотрансфузия с  целью коррекции 
кислородной емкости и  факторов свертывания крови. 
Стандартные необходимые методы коррекции в раннем 
послеоперационном периоде: инфузионная; вазопрес-
сорная и кардиотоническая; коррекция уровня электро-
литов и  гликемии; антибиотикопрофилактика и  анти-
биотикотерапия; противоязвенная; антигипертензивная 
и  антиаритмическая; дезагрегантная и  антикоагулянт-
ная терапии. Должна быть адекватная анальгезия с со-
блюдением концепции мультимодальной анальгезии, 
так как высокая интенсивность послеоперационной 
боли и наличие нейропатического компонента являются 
факторами риска формирования хронического постто-
ракотомического болевого синдрома (ХПТБС), частота 
которого может достичь 65–80 %.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Выполнено 12  операций. Серьезных осложнений, та-
ких как инфаркт миокарда, острое нарушение мозго-
вого кровообращения, не зафиксировано и летальных 
исходов не  было. Выписка или перевод в  отделение 
реабилитации происходили на 5–7-е сутки. Основные 
показатели операции и  течения послеоперационного 
периода представлены в таблице 2.
Робот-ассистированное выделение левой внутренней 
грудной артерии (ЛВГА) с  последующим наложением 
анастомоза на ПНА через мини-торакотомию — редкая 
новая операция, которая исключает чрезмерную тракцию 
ребер при прямом выделении ЛВГА, а также уменьшает 
размер мини-торакотомии при наложении анастомоза. 
Возможность безопасного выполнения этой операции 
из минимального доступа на работающем сердце обеспе-
чивает хороший как непосредственный, так и  отдален-
ный клинический эффект, но применение этой методики 
возможно только у пациентов с изолированным пораже-
нием проксимального отдела ПНА. Немаловажной осо-
бенностью операции является хороший косметический 
эффект, целостность грудины, ранняя активизация 
пациентов и  отсутствие осложнений, связанных с  при-
менением искусственного кровообращения. И данные 

операции проводятся без манипуляций на  восходящей 
аорте, что является преимуществом в плане профилакти-
ки церебральных осложнений. Необходимость строгого 
отбора пациентов и  высокая себестоимость считаются 
ограничивающими факторами к  широкому внедрению 
таких операций в клиническую практику.
Выводы. 1. Коррекция дыхательных и  сердечно-сосу-
дистых изменений, связанных с наложением карбокси-
торакса, однолегочной вентиляцией является ключевой 
задачей кардиоанестезиолога при робот-ассистиро-
ванном МКШ; 2. Маммарокоронарное шунтирование 
с применением робот-ассистированной хирургической 
системы Da Vinci обеспечивает косметический эффект, 
сокращает период реабилитации пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внедрение малоинвазивных технологий, в  том числе 
и  робот-ассистированных, требует от  анестезиоло-
га-реаниматолога и  кардиохирургов не  только зна-
ний о  патофизиологических факторах, которые влия-
ют на  сердечно-сосудистую и  дыхательную системы, 
но  и  умения прогнозировать ход событий и  предпри-
нимать действия, направленные на  предотвращение 
развития осложнений. Наличие как положительных 
сторон, так немаловажных особенностей при правиль-
ном ведении пациента позволяет при наличии даже до-
рогостоящего оборудования применить эту методику.
Неоспоримым остается факт, что любое успешное хи-
рургическое оперативное вмешательство складывается 
из  нескольких компонентов: отбор и  предоперацион-
ная подготовка, само техническое выполнение, интра- 
и  послеоперационное ведение пациента, командная 
работа хирургической и  анестезиологической бригад. 
Скорейшая активизация и  начало реабилитации яв-
ляются залогом скорейшего послеоперационного вос-
становления пациентов и  возвращения их к  обычной 
жизни.

Показатель Значение

Длительность выделения ЛВГА, мин 23 ± 4

Длительность операции, мин 118 ± 16 

Конверсия хирургического доступа 0

Кровопотеря в операционной/после 
операции по дренажам, мл

80 ± 35/139 ± 72

Экстубация, мин 120 ± 35

Гидроторакс в п/о периоде 2 (16,6 %)

Ателектаз левого легкого 1 (8,3 %)

Подкожная эмфизема в п/о периоде 2 (16,6 %)

Нарушение ритма по типу фибрилляции 
предсердий

2 (16,6 %)

Часы в отделении анестезиологии-
реанимации

22 ± 2,5 

Длительность госпитализации после 
операции, дни 

5 ± 2,5 

Таблица 2. Основные показатели операции и течения послеопе-
рационного периода (n = 12)
Table 2. Basic parameters during surgery and post-surgery period 
(n = 12)
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