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Введение. Эффективность малоинвазивных ангио-
хирургических вмешательств в большой степени зави-
сит от точной индивидуальной локализации и анатоми-
ческой характеристики артерий, в частности – при мам-
марокоронарном шунтировании – от оптимизации 
хирургического межреберного доступа в зависимости 
от расположения внутренней грудной и коронарных 
артерий (как правило, передней нисходящей). Однако 
возможности магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
и МР-ангиографии (МРА) используются для такой инди-
видуализации ангиохирургической техники мало. 
Целесообразность и отдаленные результаты  планиро-
вания маммарокоронарного шунтирования на основе 
МРТ и МРА грудной клетки пока не изучены, а эффектив-
ность их не доказана.

Цель исследования: разработка методики пред-
операционного выбора оптимального хирургического 
доступа для наложения малоинвазивного маммароко-
ронарного шунта у больных ишемической болезнью 
сердца, а также оценка результатов клинического 
использования этой методики при годичных сроках 
наблюдения 

Материал и методы. В исследование вошло 
23 человека, которые были разделены на 2 группы: 
основная группа – 14 (60,9%) пациентов, которым 
выполняли малоинвазивное маммарокоронарное шун-
тирование (апробация методики); группа сравнения – 
9 (39,1%) пациентов, которым ранее вмешательство 
выполняли без учета результатов панангиографии груд-
ной клетки.

Методика получения изображений МРА и МРТ, 
использованных затем для трехмерной оценки располо-
жения поверхности сердца, передней нисходящей 
коронарной артерии, внутренней грудной артерии 
(ВГА), хрящевых, костных и мышечных структур, включа-
ла МРТ грудной клетки в аксиальных и корональных 
плоскостях с синхронизацией по дыханию и ЭКГ, 
с детальной визуализацией передней стенки, располо-
жения и ширины межреберных промежутков и затем – 
получение срезов собственно сердца по длинной оси 
левого желудочка (в двух- и четырехкамерной пози-
циях), а также и по короткой оси. При этом толщина 
срезов составляла 4–7 мм, изображения записывались 
в матрицу 256 × 256 или 256 × 392 элемента при размере 
поля зрения 30 × 40 см. По данным трехмерного сопо-
ставления МРТ сердца и панартериографии аорты 
и внутренних грудных и коронарных артерий определя-
ли оптимальный доступ для малоинвазивного маммаро-
коронарного шунтирования – наложения анастомоза 
внутренней грудной и передней нисходящей артерий.

Результаты. При контроле спустя год (12,5 ± 2,2 мес) 
проходимость шунта сохранялась у всех 14 пациентов 
основной группы и лишь у 7 из 9 в группе сравнения 
(p < 0,05 по критерию χ2), у которых ранее вмешательст-
во выполнялось без МР-коронаро- и аортографии. 
Протяженность участка выделения ВГА составляла 
у пациентов, которым выполняли планирование по 
результатам МРА грудной клетки, 20–35 мм, в среднем 
29 ± 6 мм, тогда как в группе сравнения, до использова-
ния анатомического моделирования, более 30 мм во 
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всех случаях. Воспалительных осложнений (в частности, 
медиастинита) не было ни у кого.

Заключение. Таким образом, риск осложнений, 
связанный с анатомической вариабельностью прохо-
ждения ВГА, минимизируется при планировании на 
основе МРТ и МРА за счет использования в каждом 
случае  полностью индивидуальной анатомической кар-
тины расположения артерий грудной клетки.

Ключевые слова: МР-коронарография, МРТ груд-
ной клетки, малоинвазивное маммарокоронарное шун-
тирование, виртуальное планирование коронарного 
шунтирования.

Backgrond. Efficiency of low-invasive angiosurgical 
revascularisation techniques essentially depends on precise 
and individualised anatomic localization of arteries involved 
to the procedure. In particular when carrying out the low-
invasive mammarocoronary bypass surgery this means the 
optimal selection of intercostal anatomic approach adjusted 
to real position of internal thoracic and coronary arteries. 
Nevertheless the real possibilities of use of the MRI simulta-
neously with MR-angiography (MRA) for 3D pre-surgical 
design and personalization of surgical technique in every 
personal case according to real anatomic relation of coro-
nary and internal thoracic arteries  remain underemployed. 
Both the feasibilities and long-term results of individual vir-
tual design of mammarocoronary bypass surgery based on 
routine chest MRI and MRA data are not yet studied, and the 
real efficiency of such approach remains unclear.

Aim: comprised first the development of a technique of 
3D virtual anatomic design of mammarocoronary bypass 
surgery basing on the data of simultaneous ssfp-MRA imag-
ing of coronary and internal mammary arteries and on set of 
chest MRI tomographic images, in order to improve the 
results of mammarocoronary mini-invasive transthoracic 
technique of bypass; and second, the technique was briefly 
evaluated from the one-year follow-up clinical results.

Material and Methods. The patient’s material com-
prised overall 23 persons who were assigned to two groups – 
first the fourteen (61%) patients of the main group, in whom 
the low-invasive mammarocoronary bypass surgeru was 
carried out; and the nine patients (39%) of the comparison 
group, recruited from earlier cases, in whom the surgical 
intervention was performed without evaluation of chest 
MR-angiographic data.

The MRI and MR-angiography, later employed for three-
dimensional quantification of inter-position of heart surface, 
of anterior descendent coronary artery, of internal mam-
mary artery, of bone, chet wall muscular and catilage struc-
tures, comprised chest breath- and ECG-synchronized MRI 
with detailed imaging of anterior chest wall, intercostal 
spaces and internal mammary artery, imaging of the heart 
itself using two- and four-chamber long-axis positions, and 
pan-angiography of chest aorta and major arteries, inclu-
ding coronary arteries and internal thoracic arteries. 
The slices were 4–7 mm thin, acquired to matrix 256 × 256 
or 256 × 392 voxels, with field of view as big as 30 × 40 cm. 
From the 3D model of thoracic and coronary arteries the 
optimal surgical technique was designed in every clinical 
case basing on critrion of minimal distance between internal 
thoracic artey and antrior descending artery as rationale for 
selection of intercostal level for endoscope introduction and 
location of aretrio-arterial anastomosis between internal 
thoracic and coronary arteries.

Results. The possibilities of individual anatomic adjust-
ment based on MR-angiography of thoracic arteries were 

evaluated in fourteen patients in whom the mammarocoro-
nary shunts were carried out basing on MRA data, delivering 
no any occlusion of the shunt during 12.5 ± 2.2 mnths fol-
low-up. As a control group nine patients who underwent 
mammarocoronay bypass surgery without pre-operational 
MRI anatomic simulation were employed, in whom in two 
of nine occlusion of the shunt occured. The anatomic extent 
of isolation of internal mammary artery was in the group 
of patients in whom the 3D MRI-based design of surgey was 
employed as long as 20–35 mm, in average 29 ± 6 mm, 
whereas in patients without 3D anatomic simulation and 
design it was over 30 mm in all cases.

Conclusion. Thus, the use of simultaneous MRA ima-
ging of coronary and internal mammary arteries signifi-
cantly improved both technique of mammarocoronary 
bypassing itself and provided no cases of shunt occlusion 
during the one-year folow-up.

Key words: MR-coronarography, MRI of the chest, low-
invasive mammarocoronary bypass surgery, Virtual design 
of coronary bypass surgery.

***

Вве де ние 
Визуализация стенозов коронарных артерий 

при распространенном атеросклерозе эффектив-

но выполняется сегодня в основном средствами 

спиральной рентгеновской компьютерной томо-

графической (СРКТ) ангиографии. Ее массовое 

использование позволило оставить за классиче-

ской катетерной ангиографией лишь меньшин-

ство ангиографических исследований – случаи 

одновременной визуализации коронарного русла 

и стентирования выявленных при этом коронар-

ных стенозов [1]. Однако для современных мало-

инвазивных методик коронарного шунтирования, 

когда при одно- и двухсосудистых поражениях ко-

ронарных артерий шунтирование осуществляют 

путем маммарокоронарного анастомозирования 

доступом через малый разрез в одном из межре-

берий парастернально [2], исключительно важно 

одновременно визуализировать и коронарные 

арте рии, и внутренние грудные артерии (ВГА), их 

расположение относительно межреберий, воз-

можности мобилизации ВГА и оптимального нало-

жения маммарокоронарного анастомоза. Несмо-

тря на то что важность такого подхода подчерки-

вали еще создатели маммарокоронарного шунти-

рования В.П. Демихов и В.И. Колесов [3–5], 

к сожалению, ни методики катетеризационной, ни 

СРКТ-ангиографии до сих пор либо не позволяют 

осуществить одновременную визуализацию вну-

тригрудных ветвей аорты вообще, либо требуют 

использования нефизиологически больших объе-

мов контрастных препаратов и высоких лучевых 

нагрузок. С другой стороны, МР-ангиография 

(MРA) исключительно успешно используется для 

планирования вмешательств на других артериях 

дуги и нисходящей аорты уже более двух десяти-
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летий [6–8]. Поэтому, хотя МРА коронарных арте-

рий пока еще и не является равнозначным анало-

гом СРКТ- и катетерных методик, тем не менее 

отсутствие лучевой нагрузки и возможность од-

новременной визуализации артериального сосу-

дистого русла в больших анатомических объемах 

позволяют использовать для обсуждаемой задачи 

планирования малоинвазивного маммарокоронар-

ного шунтирования  именно технологию МРА для 

визуализации аорты, маммарных артерий и коро-

нарного русла, тем более что времяпролетные 

методики получения МР-ангиограмм позволяют 

избежать и введения парамагнитных контрастных 

препаратов, используя естественные парамагнит-

ные свойства крови [7, 8]. Мы попытались исполь-

зовать одновременную МРА аорты, внутренних 

грудных и коронарных артерий для планирования 

малоинвазивного маммарокоронарного шунтиро-

вания.

Цель исследования
Разработка методики предоперационного вы-

бора оптимального хирургического доступа для 

наложения малоинвазивного маммарокоронар-

ного шунта у больных ишемической болезнью 

серд ца, а также оценка результатов клинического 

использования этой методики при годичных сро-

ках наблюдения.

Материал и методы
В исследование вошло 23 человека, которые 

были разделены на 2 группы: основная группа – 

14 (60,9%) пациентов, которым выполняли мало-

инвазивное маммарокоронарное шунтирование 

(апробация методики); группа сравнения – 

9 (39,1%) пациентов, которым ранее вмешатель-

ство выполняли без учета результатов панангио-

графии грудной клетки.

Методика получения изображений МРА и МРТ, 

использованных затем для сопоставления и оцен-

ки расположения поверхности сердца, передней 

нисходящей коронарной артерии, ВГА, хрящевых, 

костных и мышечных структур друг относительно 

друга, включала следующие этапы. Первоначально 

всем пациентам выполнялась МРТ грудной клетки 

в аксиальных и фронтальных (корональных) пло-

скостях с синхронизацией по дыханию и ЭКГ, 

с деталь ной визуализацией передней стенки, рас-

положения и ширины межреберных промежутков 

(рис. 1, а, б) и затем – получение срезов собствен-

Рис. 1. МРТ-изображения костных и артериальных 
стурктур передней грудной стенки в Т2-взвешенном 
спин-эхо режиме с синхронизацией по дыханию. 
а – фронтальный срез по ходу межреберий и ребер; б – 
аксиальный срез на уровне четвертого межреберья; 
в – увеличенный фрагмент среза б в области грудины и 
передней поверхности сердца. Прямыми линиями ука-
заны взаиморасположения плоскостей срезов – акси-
ального относительно фронтального и наоборот (а и б). 
На увеличенном аксиальном – срезе (в) визуализиру-
ется взаиморасположение левой внутренней грудной 
(ближе к грудине) и передней нисходящей коронарной 
(по межжелудочковой борозде по передней поверхно-
сти межжелудочковой перегородки) артерий.

а б

в
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но сердца по длинной оси левого желудочка 

(в двух- и четырехкамерной позициях), а также 

и по короткой оси. При этом толщина срезов 

состав ляла 4–7 мм, изображения записывались 

в матрицу 256 × 256 или 256 × 392 элемента при 

размере поля зрения 30 × 40 см.

Затем проводили МРА аорты и сосудов грудной 

клетки, включая и коронарные артерии, в режиме 

ssfp (single side free precession) при параметрах 

TR = 5,2 мс, TE = 2,6 мс и расположении плоско-

стей срезов в плоскости левый край грудины – 

сере дина восходящей аорты, что близко к плоско-

сти межжелудочковой перегородки, фактически 

по ходу передней нисходящей артерии (рис. 2). 

Была получена группа томосрезов по 1–2,5 мм 

толщиной с визуализацией камер сердца, коро-

нарных сосудов, аорты и ее ветвей в пределах 

грудной клетки. В поле зрения при этом, как 

правило , визуализировались также и структуры 

спинно мозгового канала. Расположение плоско-

сти томо грамм соответствовало плоскости распо-

ложения восходящей аорты и дуги, составляя 

в целом по толщине до 8–9 см и охватывая за счет 

этого области передней стенки левого желу-

дочка – передней нисходящей артерии. По дан-

ным МР-ангиограмм строилась трехмерная кар-

тина расположения артерий грудной клетки друг 

относительно друга, в частности внутренних  груд-

ных и коронарных артерий (рис. 3).

Затем путем одновременного анализа изобра-

жений панангиографии артериальных сосудов 

грудной клетки и МР-томограмм грудной клетки 

оценивались расстояние между левосторонней 

ВГА и передней нисходящей коронарной артерией 

(см. рис. 3), а также возможности наиболее опти-

мального (атравматичного и анатомически близ-

кого) эндоскопического трансторакального досту-

па с учетом расположения хрящевых и костных 

отделов III–VII ребер и соответствующих меж-

реберных промежутков. По визуальным данным 

проведенного исследования планировался опти-

мальный по уровню и последующему анатомиче-

скому маршруту проведения эндоскопа хирурги-

ческий доступ.

Предложенная техника была использована 

у 14 пациентов с изолированными стенозами 

перед ней нисходящей коронарной артерии, кото-

рым ввиду противопоказаний к постоянному при-

ему антикоагулянтов было невозможно выпол-

нить внутрисосудистое баллонирование и стен-

тирование и вследствие этого было проведено 

маммарокоронарное шунтирование малоинва-

зивным дос тупом. В качестве группы сравнения 

были использованы результаты ранее опериро-

ванных 9 пациентов, у которых малоинвазивное 

маммарокоронарное шунтирование было выпол-

нено без предварительного планирования по дан-

ным МР-панартериографии грудной полости. 

У всех обследованных ранее хирургических вме-

шательств на органах грудной клетки не выполня-

ли, металлофрагментов и иных причин артефактов 

МР-изображений не было.

Рис. 2. Томосрез МР-ангиограммы аорты и ВГА в режи-
ме ssfp в плоскости расположения левосторонней ВГА. 
Можно видеть, что на уровне четвертого межреберья 
ВГА наиболее близко подходит к передней поверхности 
сердца и постстенотическому участку передней нисхо-
дящей коронарной артерии (ПНА). 

ВГА

ПНА

Рис. 3. Трехмерное изображение в режиме МРА ssfp 
камер сердца аорты и ветвей аорты по ходу передней 
грудной стенки и межреберий— вид в плоскости длин-
ной оси левого желудочка в двухкамерной позиции. 
Наряду с изображением аорты и межреберных артерий 
можно видеть анатомический ход и участок наиболее 
близкого расположения левосторонней 

ВГА

ПНА
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Результаты и их обсуждение
При анализе хода оперативных вмешательств 

из 14 пациентов основной группы, у которых эндо-

скопическое сосудистое вмешательство осу-

ществляли с учетом предварительного трехмер-

ного анатомического планирования по данным 

МРТ, ни у одного в ходе операции не возникло 

хирур гических проблем неадекватности уровня 

межреберного доступа, мобилизации левой ВГА 

и наложения анастомоза, тогда как в группе срав-

нения таковые встретились у 3 из 9, в частности 

у двух из-за несоответствия уровня первоначаль-

ного доступа в пятом межреберье ходу левосто-

ронней ВГА потребовалось осуществлять повтор-

ный доступ межреберьем выше, а у одного вслед-

ствие кровотечения из межреберной артерии 

оказа лось необходимым выполнение резекции 

V ребра.

Кроме того, при непосредственном выделении 

ВГА слева для осуществления анастомоза с перед-

ней нисходящей артерией протяженность участка 

выделения составляла оценочно 20–35 мм, в сред-

нем 29 ± 6 мм, тогда как ранее, до использования 

анатомического моделирования, более 30 мм 

во всех случаях. Воспалительных осложнений, 

в частности медиастинита, мы ни в одном случае 

не наблюдали.

При контроле спустя год (12,5 ± 2,2 мес) про-

ходимость шунта сохранялась у всех пациентов 

основной группы и лишь у 7 из 9 в группе сравне-

ния (p < 0,05 по критерию χ2). Риск осложнений, 

связанный с анатомической вариабельностью 

прохождения ВГА, при МР-планировании миними-

зируется за счет использования в каждом случае 

полностью индивидуальной анатомической карти-

ны расположения артерий грудной клетки.

Необходимость тщательного планирования 

анатомического доступа и всего хода операции 

по данным визуализирующих томографических 

исследований в каждом случае является сегодня 

уже аксиомой, не подлежащей ни сомнениям, ни 

значимой дискуссии [8]. Однако практическая 

клиническая реализация такого планирования как 

в онкологии, так и в сосудистой хирургии сегодня 

пока заметно отстает по уровню практического 

воплощения и по-прежнему не является компью-

терным моделированием, а просто ограничивает-

ся тщательным совместным анализом томографи-

ческой информации хирургом и рентгенологом 

либо использованием данных СРКТ для биофизи-

ческих численных экспериментов [9]. Пред став-

ленный нами алгоритм проведения МРТ и обра-

ботки данных реализует давно сформулирован-

ный принципиальный подход [6] – необходимость 

как можно более широкого применения способно-

сти МРА визуализировать все сосуды обследу-

емой области в их анатомических особенностях 

и анастомотических соотношениях. 

Методика выбора точки доступа при малоинва-

зивном шунтировании – создании анастомоза 

между ВГА и коронарной передней нисходящей 

артерией по критерию визуальной анатомической 

близости очевидно проста, может использоваться 

рентгенологами и  клиницистами, детально знако-

мыми с томографической анатомией грудной 

клетки и основами МРТ, а затем самими кардиохи-

рургами в ходе собственно оперативного лечения. 

Получение МР-ангиограмм и МР-томограмм груд-

ной клетки может быть осуществлено на любых 

томографах с возможностью применения ЭКГ-

синхронизации и многоканальными катушками 

для исследования грудной клетки – как высоко-, 

так и среднепольных, как ранее показано для 

иссле дований с парамагнитным контрастирова-

нием стенки коронарных артерий при их атеро-

склеротическом поражении [10].

В дальнейшем логично распространить техно-

логию планирования и выбора оптимального кар-

диохирургического вмешательства на основе дан-

ных МР-панангиографии сердца и грудной клетки 

и на случай аортокоронарного шунтирования, 

и для гемодинамически оптимального разме-

щения эндоваскулярных стентов, для чего необхо-

димо принципиально более высокое пространст-

венное разрешение МР-коронарограмм. Однако, 

судя по имеющимся результатам планирования 

маммарокоронарных шунтов, принципиальных 

препятствий к этом не видно.

Заключение
Обоснованно считать, что использование МР-

панартериографии грудной клетки позволяет 

зримо  индивидуализировать и оптимально анато-

мически спланировать операцию малоинвазивно-

го маммарокоронарного шунтирования, облегчает 

выполнение хирургического этапа и приводит 

к лучшим отдаленным результатам маммарокоро-

нарного шунтирования.
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