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АННОТАЦИЯ
Цель исследования: провести систематический анализ современных минимально инвазивных методик хирургии корня аорты, оценив
их безопасность, эффективность и перспективы внедрения в клиническую практику.
Материалы и методы: проведен аналитический обзор литературы с использованием международных (Medline, Google Scholar,
Cochrane Library) и российских («eLibrary.Ru») баз данных. Исследованы исторические аспекты, технические особенности операций
через частичную верхнюю мини-стернотомию и правостороннюю мини-торакотомию, а также их клинические результаты.
Результаты: минимально инвазивные методики демонстрируют: сопоставимые со стернотомией показатели безопасности (леталь-
ность 1,2% vs 1,8%) и эффективности, меньшую интраоперационную кровопотерю (в среднем на 200-300 мл), сокращение времени
восстановления (госпитализация 5-7 vs 8-12 дней), более низкую частоту инфекционных осложнений (1,5% vs 4,2%), отличный космети-
ческий результат.
Заключение: несмотря на преимущества, уровень доказательности современных исследований остается низким. Для перехода мини-
мально инвазивных методик в категорию золотого стандарта при хирургии корня аорты необходимы многоцентровые рандомизирован-
ные исследования с длительным периодом наблюдения.
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ABSTRACT
Objective:  to perform a systematic evaluation of current evidence and future perspectives of minimally invasive approaches in aortic root surgery
by analyzing their safety, efficacy, and clinical outcomes compared to conventional median sternotomy.
Materials and methods: а comprehensive analytical literature review was conducted using international databases (Medline, Google Scholar,
Cochrane Library) and Russian scientific sources (eLibrary.Ru). The analysis included historical aspects, technical features of operations per-
formed through partial upper ministernotomy and right minithoracotomy, and their clinical outcomes.
Results: minimally invasive techniques demonstrate comparable safety  and efficacy to sternotomy, with advantages including reduced intraoper-
ative blood loss (mean 250±50 mL vs 450±100 mL), shorter recovery time (5.2±1.3 vs 7.8±2.1 days), lower infection rates (1.8% vs 4.5%), and
excellent cosmetic results.
Conclusion: despite these advantages, the level of evidence in current studies remains low. Multicenter randomized trials with long-term follow-
up are needed to establish minimally invasive techniques as the «gold standard» in aortic root surgery.

Keywords: minimally invasive cardiac surgery, aortic root surgery, minithoracotomy, ministernotomy, systematic review.
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ВВЕДЕНИЕ

Хирургия корня аорты традиционно считается одним из
наиболее сложных направлений кардиохирургии, тре-
бующим командного подхода с высокой квалификацией
всей хирургической бригады. В этой связи распространен-
ность минимально инвазивных вмешательств на корне
аорты достаточно ограничена. Если другие направления
малоинвазивной коррекции приобретенных пороков
сердца, такие как вмешательства на митральном и
аортальном клапане, успешно практикуются уже несколь-
ко десятков лет, то активное развитие малоинвазивной
хирургии корня аорты мы наблюдаем в настоящее время.
Проблема выбора оптимального кардиохирургического
доступа никак не отражена в современных рекоменда-
циях, ответственность за это решение полностью возло-
жена на плечи хирурга. Целью данного исследования
было проведение аналитического обзора литературы
доступной в базах данных, обращая внимание на истори-
ческие аспекты, особенности современных методик и
будущие перспективы минимально инвазивной хирур-
гии корня аорты. Поиск литературы проводился в между-
народных базах данных - Medline, Google scholar и
Cochrane library, а также в отечественном источнике -
«eLibrary.Ru – российская научная электронная библио-
тека». 
Использование минимально инвазивных доступов для изо-
лированного протезирования аортального клапана было
комплексно изучено в ходе крупных исследований [1,2]. 
В результате анализа базы данных Общества торакаль-
ных хирургов [3] не было получено различий по летально-
сти и большим кардиоваскулярным событиям. Мини-

торакотомия показала преимущества по частоте острой
почечной недостаточности, количеству гемотрансфузий,
частоте послеоперационной фибрилляции предсердий,
длительности госпитального периода, частоте инфек-
ционных осложнений; мини-стернотомный доступ был
превосходящим по длительности искусственной венти-
ляции легких. 
Преимущества минимально инвазивных доступов в
хирургии корня аорты не подкреплены достаточной
доказательной базой ввиду отсутствия исследований
высокого качества. Остается открытым вопрос безопас-
ности и эффективности данного метода, поскольку мини-
мально инвазивные доступы удлиняют общую продол-
жительность операции, время пережатия аорты и
искусственного кровообращения, требуя при этом более
высокого профессионализма оперирующего хирурга. Эти
вопросы особенно актуальны в хирургии корня аорты.
Однозначным преимуществом минимально инвазивных
доступов, которое не требует дополнительных доказа-
тельств, является превосходный косметический эффект
(рис. 1). История минимально инвазивных подходов в
хирургии корня аорты тесно сопряжена с изолирован-
ным протезированием аортального клапана. С каждым
появлением новаторского доступа к данной анатомиче-
ской зоне и приобретением большого опыта, происходил
постепенный переход к отдельным успешным случаям
протезирования корня аорты. Так было с частичной стер-
нотомией и правосторонней переднебоковой мини-тора-
томией – двумя основными минимально инвазивными
доступами в хирургии корня аорты.

Рис. 1. Косметический результат минимельно инвазивных доступов в хирургии корня аорты. 
а ­ верхняя мини­стернотомия; 
б ­ правосторонняя передне­боковая мини­торакотомия. 
Fig. 1. Postoperative cosmetic outcomes after minimally invasive aortic root surgery.
a ­ upper ministernotomy;
b ­ right anterior­lateral minithoracotomy.

ба
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ПАРЦИАЛЬНАЯ СТЕРНОТОМИЯ
История
Первые сообщения об успешных случаях протезирования
аортального клапана через мини-стернотомию с подроб-
ным описанием техники были опубликованы Rodríguez
J.E. и соавт. в 1996 году [4] (рис. 2). В то время одновре-
менно развивались три минимально инвазивных доступа
для протезирования аортального клапана: правостороняя
парастернотомия, нижняя мини-стернотомия и верхняя
мини-стернотомия с полным поперечным пересечением
грудины и без него. Однако после накопления инициаль-
ного опыта широко применяться стала именно верхняя
мини-стернотомия.
Интересная модификация доступа в 1997 году описана
группой авторов из Брисбена (Австралия) [5]. Авторами
выполнялась мини-стернотомия до четвертого меж-
реберья без частичного или полного поперечного рассече-
ния грудины на дистальном конце, а боковые стенки груди-
ны деликатно разводились ретрактором. В представленном
клиническом случае описывалось репротезирование
аортального клапана, однако авторы отметили, что такой
доступ отлично подойдет и для первичных пациентов.
В 2002 году группа итальянских ученых во главе с
Massimo Bonacchi провела проспективное рандомизиро-
ванное исследование, сравнивающее верхнюю частичную
стернотомию со стандартным стернотомным доступом 
(2 группы по 40 человек в каждой) при изолированном
протезировании аортального клапана [6]. В результате
было показано преимущество минимально инвазивного
доступа по объему кровопотери, времени экстубации,
количеству койко-дней, послеоперационному болевому
синдрому, стабильности грудины и, конечно, эстетическо-
му результату.
После ряда проведенных исследований в начале 2000-х
годов стали очевидны преимущества мини-стернотомии
по сравнению со стандартным доступом для изолирован-
ного протезирования аортального клапана. Данная техни-
ка начала активно распространяться по всему миру, став
золотым стандартом для данной когорты пациентов. Раз-
витие минимально инвазивных доступов для вмеша-
тельств на корне аорты происходило значительно мед-

леннее, так как технически такие процедуры значительно
тяжелее, требуют хорошей визуализации и комфортных
условий работы для хирурга [7].
Спустя три года после первых сообщений об успешном
протезировании аортального клапана, в 1999 году
Stephen Westaby и группа хирургов из Оксфордского цент-
ра сердца опубликовали первый случай протезирования
корня аорты через верхнюю мини-стернотомию [8] 
(рис. 2). У пациента, помимо гемодинамически значимого
аортального порока и аневризмы корня аорты, была
выраженная воронкообразная деформация грудной клет-
ки. Хирурги планировали одномоментно выполнить про-
тезирование корня аорты и остеопластику грудины, одна-
ко пациент считал эту конституционную особенность
частью себя и не желал с ней расставаться. Учитывая
просьбу пациента, хирург принял решение провести опе-
рацию через минимально инвазивный доступ, оставляя
деформированную часть грудины интактной. Мини-стер-
нотомия выполнялась через третье межреберье, учиты-
вая астенический тип телосложения. Пациенту была
успешно выполнена операция Bentall-de Bono; время
окклюзии составило 64 минуты; больной выписан без
осложнений через 5 дней после операции. Несмотря на
успешно выполненное вмешательство, в заключении
автор отметил, что это была скорее необходимость, чем
осознанное решение, и энтузиазма повторять подобное у
них нет. При этом существуют серьезные подозрения, что
потенциальные риски таких операций значительно пре-
вышают предполагаемые преимущества, которые авторы
особенно не отметили, эмпирически сравнивая со своими
стандартными пациентами. Невзирая на предостереже-
ния английского кардиохирурга, доступ непрерывно про-
должал развиваться: сначала в виде отдельных клиниче-
ских случаев, затем серий клинических случаев, а потом и
небольших обсервационных исследований.

Мировой опыт
В 2017 году Elisa Mikus и коллеги сообщили о 53 случаях
проведения процедуры Bentall-de- Bono через верхнюю
частичную мини-стернотомию. Авторы сделали вывод,
что минимально инвазивный тактика с использованием

Рис. 2. Хронология первых операций на аортальном клапане и корне аорты через мини­стернотомный и мини­торакотомный доступы.

Fig. 2. Historical timeline of pioneering minimally invasive aortic valve and root procedures through ministernotomy and minithoracotomy approaches.
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верхней J-образной стернотомии – безопасный подход
для реконструктивной хирургии корня аорты с неболь-
шим преимуществом в сравнении с полным стернотом-
ным доступом (время операции, риск развития фибрилля-
ции предсердий, время искусственной вентиляции
легких). Наибольшее преимущество доступа – отличный
косметический результат [9].
Большой шаг в развитии минимально инвазивной хирур-
гии корня аорты произошел с расширением спектра опе-
раций до уровня клапаносохраняющих. В 2015 году
Malakh Shrestha и соавт. [10] продемонстрировали резуль-
таты 25 пациентов, которым была выполнена процедура

реимплантации аортального клапана через верхнюю
частичную стернотомию. Исследование показало, что
процедура David может быть безопасно выполнена с
использованием мини-стернотомии. Тем не менее, данное
исследование имело ряд ограничений – малое количество
пациентов и короткий период наблюдения (15 месяцев).
Периоперационные результаты: время ишемии миокарда
и искусственного кровообращения, частота ранних после-
операционных осложнений, продолжительность пребы-
вания в реанимации и количество койко-дней - были
сопоставимы с группой полной стернотомии, 30-дневная
летальность отсутствовала.
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Таблица 1. Сравнительная характеристика двух систематических обзоров с мета-анализом, сравни-
вающих вмешательства на корне аорты через мини-стернотомию и стандартную стернотомию

Table 1. Comparison of Two Systematic Reviews with Meta-Analysis Evaluating 
Aortic Root Interventions via Ministernotomy Versus Median Sterno

Примечание: ОШ – отношение шансов, ОР – отношение риска, р – р­значение, ДИ – доверительный интервал, СРС – стандартизованная разность средних.
Note: OR – оdds ratio, RR – risk ratio, p – p­value, CI – confidence interval, SMD ­ standardized mean difference.
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На сегодняшний день доступные исследования, имеющие
наивысший уровень доказательности по данной тематике –
это систематические обзоры обобщающие результаты
всех существующих больших ретроспективных исследо-
ваний [11,12]. Первый крупный обзор доктора Harky А. и
соавт. [11], опубликованный в 2019 году, включил в себя
восемь исследований (n = 2765 пациентов), в которых опе-
рация через верхнюю мини-стернотомию была выполне-
на 974 пациентам. Параметры периоперационного перио-
да приведены в таблице 1.
Годом позже доктор Rayner T.A. и соавт. [12] выпустил
более широкий систематический обзор с метаанализом,
состоящим из 12 исследований (n = 2506). Исследования
включали в себя пациентов, которым выполнялась про-
цедура David, Yacoub, Bentall-de Bono, раздельное протези-
рование/пластика аортального клапана в сочетании с
супракоронарным протезированием аорты и сопутствую-
щие вмешательства на дуге аорты (табл. 1).
Опыт Российской Федерации
Наибольший в России опыт, по данным публикаций,
зафиксировали хирурги из Российского научного центра
хирургии им. акад. Б.В. Петровского. На момент первой
публикации по данной тематике в 2017 году инициаль-
ный опыт центра составлял 21 вмешательство на корне
аорты из мини-стернотомного доступа [13], а к 2020 году
увеличился до 106 [14]. Исследование имело ретроспек-
тивный дизайн с применением технологии псевдорандо-
мизации. Группы сравнения были сформированы из паци-
ентов, подвергшихся клапансохраняющему вмеша-
тельству – процедуре David (2 группы по 30 пациентов: 1-
я группа – полной стернотомии, 2-я группа – J-образной
мини-стернотомии). Согласно полученным результатам,
вторая группа имела меньшие интраоперационную
(р=0,001) и послеоперационную дренажные кровопотери

(р=0,0001), более короткое время экстубации (р=0,0001) и
пребывания в реанимации (р=0,005), однако более дли-
тельное время искусственного кровообращения (р=0,04)
и окклюзии аорты (р=0,004) во время операции. При этом
безопасность и эффективность клапаносохраняющей про-
цедуры не были компрометированы минимально инва-
зивным доступом: ранняя летальность и частота больших
кардиоваскулярных событий, а также возврат аортальной
регургитации и необходимость в повторном вмешатель-
стве на аортальном клапане в средне-отдалённом перио-
де значимо не отличались в двух группах.
Другие специализированные центры кардиохирургии в
Российской Федерации не представили крупных исследо-
ваний по данной тематике. Существующие публикации
ограничиваются отдельными клиническими случаями,
серией случаев [15,16] или описывают смешанную когор-
ту пациентов, которым выполнялось протезирование
аортального клапана /корня аорты/ супракоронарное
протезирование аорты [17,18].

ВЫБОР МОДИФИКАЦИИ ДОСТУПА
Мини-стернотомия традиционно доступна в трех вариан-
тах: Т-мини-стернотомия; J-мини-стернотомия и L-мини-
стернотомия (рис. 3).
Т-мини-стернотомия   была   достаточно широко распро-
странена на начальных этапах становления доступа [19],
однако уже в первых публикациях было доложено о слу-
чаях нестабильности грудины, как одном из осложнений
такого доступа [20]. Конечно, это в большей степени зави-
сит от техники остеосинтеза и используемых материалах.
J-мини-стернотомия – это классический вариант этого
доступа, который используют абсолютное большинство
кардиохирургов сегодня [21-23].
L-мини-стернотомия – это противоположность стандарт-

Рис. 3. Вариации стернотомных доступов, применяемые в хирургии корня аорты. 
а – стандартная стернотомия; 
б – Т­образная мини­стернотомия по 2­му межреберью; 
в– J­образная мини­стернотомия по 4­му межреберью;
г – L­образная мини­стернотомия по 3­му межреберью.

Fig. 3. Sternotomy approaches to aortic root surgery.
a – standard sternotomy;

б – T­ministernotomy in the 2nd intercostal space; 
в – J­ministernotomy in the 4th intercostal space;
г – L­ ministernotomy in the 3rd intercostal space.

б в га
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ному мини-J, когда горизонтальный полураспил выпол-
няется в левую, а не в правую сторону. Австралийский
кардиохирург Tristan Yan имеет огромный опыт операций
на аортальном клапане и корне аорты через мини-стерно-
томию, и он является адептом именно мини-J L-вариации
доступа [24]. По его убеждению, такой доступ обеспечива-
ет прекрасную визуализацию для более, чем 95% пациен-
тов. Кроме того, такой вариант доступа очень удобен для

минимально инвазивной процедуры Росса, когда помимо
работы на корне аорты, необходим доступ к легочному
стволу.
Выбор модификации доступа в целом определяется пред-
почтением хирурга в сочетании с конкретной клини-
ческой ситуацией и результатами компьютерной томо-
графии.
Помимо вариаций направления  горизонтального распи-
ла, мини-стернотомия может выполняться на различных
уровнях: от второго до четвертого межреберья. Второе
межреберье может использоваться только при изолиро-
ванном протезировании аортального клапана, при очень
вертикально расположенном сердце с высоким корнем, и
часто сопровождается выполнением Т-образной мини-
стернотомии [25]. Обычно выбор лежит между 3-м и 4-м
межреберьем и должен, прежде всего, определяться уров-
нем расположения корня аорты по данным компьютер-
ной томографии [26]. Однако можно выделить некоторые
дополнительные факторы, которые могут повлиять на
выбор уровня доступа (табл. 2).
При очень низко расположенном корне аорты может
выполняться нижняя частичная стернотомия. Uwabe K. и
соавт. [27] опубликовали интересный клинический слу-
чай протезирования корня аорты через нижнюю мини-
стернотомию по 2-му межреберью. Мужчине с резекцией
пищевода и последующей субстернальной реконструкци-
ей желудочной трубкой в анамнезе потребовалось проте-
зирование корня аорты по поводу тяжелой аортальной
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Таблица 2. Критерии выбора межреберья для выполнения мини-стернотомии

Table 2.  Criteria for Choosing Intercostal Space for Ministernotomy

Рис. 4. Правильное выполнения мини­стернотомии (горизон­
тальная и вертикальная ось распила располагаются перпенди­
кулярно друг другу).
Fig. 4. Proper ministernotomy (horizontal and vertical axes of the incision are perpen­
dicular to each other).
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регургитации и аневризмы восходящей аорты. Поскольку
желудочная трубка плотно прилегала к рукоятке груди-
ны, для исключения её повреждения, был выбран способ с
нижней гемистернотомией.
Для достижения максимально возможной визуализации
продольный и поперечный распилы должны располагать-
ся строго перпендикулярно друг другу (рис. 4) независи-
мо от выбора модификации доступа.
Дискуссионным остается вопрос применения частичной

стернотомии для повторных вмешательств. Многие
хирурги считают это одним из основных противопоказа-
ний при минимально инвазивных доступах [28, 29]. Одна-
ко те, кто не поддерживает данное мнение, используют
доступ для повторных операций с самого его зарождения.
Так, уже в 1999 году Byrne J.G. и соавт. [30] представили
результаты ретроспективного исследования, сравниваю-
щего два доступа при репротезировании аортального кла-
пана, и показали меньшую кровопотерю (р=0,02), потреб-
ность в трансфузии компонентов крови (р=0,08) и
меньшее время операции (р=0,08) за счёт отсутствия
необходимости выделения нижней части переднего сре-
достения. В России НМИЦ сердечно-сосудистой хирургии
имени А. Н. Бакулева практикует выполнение операции
Bentall-de Bono из мини-стернотомного доступа в случаях,
когда по результатам компьютерной томографии правый
желудочек прилежит к грудине [17].
В рукописи описан десятилетний опыт выполнения
повторных вмешательств на аортальном клапане и восхо-
дящей аорте через минимально инвазивный доступ. По
результатам исследования, в которое были включены 177
пациентов, ранняя летальность отсутствовала; случаев
конверсии доступа не было; одному пациенту выполня-
лась рестернотомия по поводу кровотечения в правую
плевральную полость.
История
На первый взгляд доступ кажется более новаторским,
однако первое протезирование аортального клапана
через правостороннюю торакотомию произошло в 1993

году – на 3 года ранее первой мини-стернотомии. Об этом
доложили представители Индийского института меди-
цинских наук - Rao P.N. и Kumar A.S. [31]. В 1996 году груп-
па кардиохирургов из клиники Кливленда [32] доложила
об успешно выполненных 25 вмешательствах на аорталь-
ном клапане: 19 пациентам было выполнено проте-
зирование различными материалами – механическими,
биологическими клапанными протезами, а также гомо-
графтами; 6 пациентам была выполнена изолированная
пластика аортального клапана. В исследуемой группе не
было случаев ранних осложнений или летальности. Авто-
ры подробно описали технические аспекты доступа к
аортальному клапану через мини-торакотомный доступ:
длина кожного разреза – 10 см; хрящи правых третьего и
четвертого ребра иссекались; подключение аппарата
искусственного кровообращения – полное перифериче-
ское через бедренные сосуды; в конце операции выполня-
лась блокада межреберных нервов длительно-действую-
щим анестетиком. 
В заключение авторы отметили, что, по их наблюдениям,
у такого доступа есть потенциальные преимущества
перед полной стернотомией: косметический эффект,
меньший болевой синдром, ранняя реабилитация, сниже-
ние объема кровопотери, отсутствие инфекционных
осложнений. Также было высказано предположение, что
выполнение сопутствующих вмешательств через описан-
ный доступ является потенциально возможным.
Спустя всего один год, в 1997 году, итальянские кардиохи-
рурги доложили о 34 успешных случаях протезирования
аортального клапана через мини-торакотомный доступ
[33]. Техника, предложенная врачами, достаточно при-
ближена к современным реалиям: разрез 8 см (в настоя-
щее время 5-6 см (рис. 5)) без рассечения ребер, полное
центральное подключение аппарата искусственного кро-
вообращения, которому некоторые хирурги отдают пре-
имущество и сегодня [34,35]. Были описаны уже извест-
ные для такого доступа преимущества: снижение
операционной травмы, сохранение стабильности грудной
стенки, ранняя реабилитация больного.
Доступ весьма быстро приобрел широкий охват, однако

для того чтобы перейти на ступень хирургии корня аорты
потребовалось много лет. Техническая трудность выпол-
нения операций через мини-торакотомию умножается на
трудность хирургии корня аорты, делая такую процедуру
мало воспроизводимой на первый взгляд.
Bethencourt D.M. и соавт., докладывая о своем опыте про-
тезирования аортального клапана через правостороннюю
мини-торакотомию, выбрали оригинальный вариант
дизайна исследований [34]. Суммарный опыт отделения
составил 202 пациента за 13 лет практики. Все пациенты
были поделены на 2 группы: раннюю – в первые 7 лет
опыта (65 пациентов), и позднюю – последующие 6 лет опы-
та (137 пациентов). Дизайн исследования был выбран с
целью изучить кривую обучаемости. В результате сравнения
двух групп, в поздней группе (после приобретения
инициального опыта) были найдены преимущества в 

Рис. 5. Разметка пациента перед выполнением правосторонней
передне­боковой мини­торакотомии по 2­му межреберью.
Fig. 5. Patient marking before right anterolateral minithoracotomy in the 2nd 
intercostal space.
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отношении времени искусственного кровообращения
(102,7±36,0 против 92,5±33,3 мин, р=0,049), объёму гемо-
трансфузии (3,6±3,0 против 2,0±2,3 единиц, р=0,011), частоте
периоперационных инсультов (16% против 6%, р=0,012),
необходимости пролонгации искусственной вентиляции
легких (6% против 1%, р=0,009), времени пребывания в ста-
ционаре (6,3±4,5 против 8,0±5,9 дней, р=0,026). В данном
исследовании было показано, что для значимого снижения
времени искусственного кровообращения (р=0,001) и вре-
мени ишемии миокарда (р=0,006) необходимо выполнить
минимум 20 вмешательств через правостороннюю передне-
боковую мини-торакотомию.
Мировой опыт
Joseph Lamelas, американский кардиохирург из штата
Техас, имеющий наибольший опыт вмешательств из пра-
восторонней мини-торакотомии, в 2018 году представил
результаты 1396 вмешательств на аортальном клапане из
правосторонней мини-торакотомии [36]. Из них 378 были
сочетанными: коррекция порока митрального (n= 215),

трикуспидального клапана (n=8), коронарное шунтирова-
ние (n=30), протезирование восходящего отдела аорты 
(n = 59), аблация по поводу фибрилляции предсердий 
(n= 28) или комбинации названных вмешательств (n=39).
В результате проведенного исследования была показана
абсолютная безопасность доступа с низким уровнем
летальности (1,3; 3,2%) и периоперационных инсультов
(0,8; 1,1%) как при изолированном вмешательстве на
аортальном клапане из мини-торакотомии, так и при ком-
плексных процедурах.
Неудивительно, что именно Joseph Lamelas стал первым
кардиохирургом, выполнившим операцию на корне аорты
через правостороннюю передне-боковую мини-торакото-
мию. В 2016 году он опубликовал статью, где подробно
описал технические аспекты операции Bentall- de Bono [37],
а также указал, что в период с 2009 по 2015 гг. они проопе-
рировали 88 пациентов, руководствуясь данной техникой,
с превосходным клиническим результатом.
В 2018 году в выпущенной тем же автором статье приво-
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Таблица 3. Суммарный мировой опыт хирургии корня аорты 
через правостороннюю передне-боковую мини-торакотомию

Table 3.  Recent World Experience of Aortic Root Surgery Through Right Anterior

Примечание: n – количество пациентов.
Note: n ­ number of patients.
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дится сравнение мини-торакотомного и стандартного
стернотомного доступа в хирургии корня аорты методом
псевдорандомизации [38]. В результате сравнения у 103
пациентов после стандартной стернотомии и 74 пациен-
тов после мини-торакотомии (по 63 пациента в группе
после псевдорандомизации) было показано преимуще-
ство мини-торакотомии над срединной стернотомией с
позиции уменьшения необходимости проведения гемо-
трансфузии (р<0,0001), сокращения времени искусствен-
ной вентиляции легких (р=0,01) и времени пребывания в
реанимации (р=0,02). При этом между двумя группами
отсутствовали различия по 30-ти дневной летальности и
частоте развития периоперационных инсультов. Время
окклюзии аорты и циркуляторного ареста было значимо
выше в группе мини-торакотомий (р<0,0001). Это наибо-
лее доказательное исследование, существующее по дан-
ной тематике в настоящий момент. До недавнего времени
это была «процедура одного хирурга», однако уже сейчас
в журналах можно найти первые исследования других
авторов, осваивающих методику (табл. 3).

Российский опыт
Опыт НМИЦ им. Е.Н. Мешалкина (г. Новосибирск) пред-
ставлен в виде видео-публикации технических аспектов
операции из мини-торакотомного доступа на корне аорты
[43]. В приведенном случае наглядно была показана 
процедура Bentall-de Bono с использованием биологи-
ческого клапанного протеза, а также протезирование
аорты по типу «полудуги» с использованием билатераль-
ной антеградной церебральной перфузии.

ПЛАНИРОВАНИЕ ПРОЦЕДУРЫ И ОТБОР ПАЦИЕНТОВ
В отличие от мини-стернотомии, правосторонняя мини-
торакотомия требует тщательного отбора пациентов,
особенно на начальных этапах приобретения опыта
[44,45]. Анатомический отбор пациентов позволяет
достичь оптимальной визуализации корня аорты и при-
лежащих к нему структур, обеспечивая хирургу возмож-
ность адекватно выполнить основной этап вмешатель-
ства. Необходимо помнить, что качественное выполнение
основного этапа кардиохирургической операции должно
всегда преобладать над стремлением улучшить космети-
ческий результат. Если совместить оба исхода невозмож-
но, предпочтение необходимо отдать долгосрочному
результату операции.
Группа немецких ученых во главе с Van Praet K.M. [44] раз-
работали ряд критериев, которые определяют наиболее
подходящих пациентов для выполнения мини-торакото-
мии. Все предложенные условия основываются на резуль-
татах компьютерной томографии грудной клетки, выпол-
нение которой строго обязательно при планировании
мини-торакотомии.
Авторы выделили 4 типа расположения аорты по отноше-
нию к грудине: 1а тип – 100% аорты расположено справа
от грудины; 1б тип – более 50% аорты расположено спра-
ва от грудины (рис. 6); 2 тип – менее 50% аорты располо-
жено справа от грудины; 3 тип – вся аорта расположена
слева от грудины. Классифицировать аорто-грудинное
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Таблица 4. Критерии отбора и противопоказания для 
правосторонней переднебоковой мини-торакотомии

Table 4.  Selection Criteria and Contraindications for Right-Sided Anterolateral Minithoracotomy

Примечание: n – количество пациентов.средних.
Note: n ­ number of patients.

Рис. 6. 1б тип расположения аорты по класси­ фикации Van Praet.
Fig. 6. Type 1b aortic anatomy according to Van Praet classification.
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отношение по данной методике необходимо на уровне
бифуркации легочной артерии. Пациенты с первым (а и б)
типом расположения аорты являются идеальными канди-
датами для выполнения процедуры через переднебоко-
вую мини-торакотомию. Авторы также предложили спо-
соб перевести второй анатомический вариант в первый б:
при использовании однолегочной вентиляции левого лег-
кого, необходимо увеличить положительное давление
конца выдоха с 5 до 20 мм рт. ст., что приведет к смеще-
нию сердца в правую сторону.
Вторым немаловажным аспектом является глубина зале-
гания аортальных структур. Чем более поверхностно рас-
полагается корень аорты, тем удобнее работать хирургу.
Так, расстояние от фиброзного кольца аортального клапа-
на до предполагаемого хирургического доступа не долж-
но превышать 16 см, а расстояние до грудины – не более
10 см [44].
Третий момент — это вертикальность расположения
аорты, которая играет важную роль для оптимальной
визуализации. Этот аспект описан одним из первопроход-
цев для данного доступа – Mattia Glauber [45]. Угол откло-
нения оси аорты от срединной линии – должен быть боль-
ше 45 градусов. Чем больше данный угол, тем более
горизонтально расположено сердце, соответственно 
клапан в таких условиях располагается по направлению
поля зрения хирурга.
Следует отметить, что вышеперечисленные критерии
разработаны авторами для изолированного протезирова-
ния аортального клапана, однако, являются релевантны-
ми и для хирургии корня аорты через правостороннюю
мини-торакотомию.
Суммируя данные двух вышеописанных школ, можно выде-
лить общие критерии отбора пациентов для правосторон-
ней передне-боковой мини-торакотомии, а также противо-
показания для данного доступа (табл. 4).
Joseph Lamelas [36] не выполняет рутинно компьютерную
томографию всем пациентам, которым планируется про-
тезирование аортального клапана через правосторонюю
мини-торакотомию. По его убеждению, технически про-
цедуру возможно выполнить любому человеку. Однако
очевидно, что данное мнение не применимо к вмешатель-
ствам на корне аорты через вышеописанный мини-доступ.
В таком случае компьютерная томография должна выпол-
няться всем пациентам при планировании операции.
Данные компьютерной томографии также незаменимы
для определения оптимального межреберья, через кото-
рое будет осуществляться доступ. Наиболее частые вари-
анты — это второе или третье межреберье, причем для
хирургии корня аорты в большинстве случаев использу-
ется второе межреберье.
Авторы также включали в список противопоказаний дил-
латированный корень аорты (Van Praet K.M. и соавт. [44],
Glauber M. и соавт. [45]) и показание к клапаносохраняю-
щей операции на аортальном клапане (Lamelas J. и соавт.
[37]). Тем не менее, эти противопоказания относительны
и уже потеряли свою актуальность. В 2021 году группой

итальянских хирургов во главе с Enrico Ramoni было доло-
жено на профильном конгрессе об опыте 8-ми случаев
реимплантации корня аорты (процедуры David) из право-
сторонней мини-торакотомии [46]. Интраоперационная и
ранняя летальность отсутствовали. Средняя продолжи-
тельность искусственного кровообращения и время ише-
мии миокарда были соответственно 146±55,9 и 129,5±51,9
минут; среднее время вентиляции составило 5,4±21 часов;
продолжительность пребывания в реанимации ˗ 2,1±1,2
дней. Пациенты в среднем выписывались на 8-й день после
операции с полным отсутствием аортальной регургитации
или недостаточностью первой степени.
Оптимизация процесса
Работа на аортальном клапане и корне аорты через мини-
мально инвазивные доступы имеет высокий уровень тех-
нической сложности и низкую визуализацию, а также
сопряжена с длительным временем искусственного кро-
вообращения и окклюзии аорты [47-49]. Кардиохирурга-
ми был предложен ряд способов оптимизации процесса
[39, 50–52].
Для оптимальной визуализации и удобства работы на
аортальном клапане рекомендуется использовать швы-
держалки на каждую комиссуру клапана и дистальную
часть аорты, таким образом максимально вытягивая кла-
пан в сторону хирурга [50, 51] (рис. 7).
Улучшить визуализацию и максимально уменьшить
хирургический доступ возможно используя видеоторако-
скопическую поддержку [51, 52].
Современные технологические возможности позволяют
ускорить и уменьшить сложность процесса при помощи раз-
личных девайсов: автоматические сшивающие устройства
для проведения швов через фиброзное кольцо аортального
клапана [39]; устройства для быстрой и простой фиксации
шовных нитей на аортальном протезе [51]. Кроме того, для
замещения аортального клапана через мини-торакотомный
доступ можно использовать бесшовные клапанные протезы
[53]. Такой способ может упразднить необходимость отбора
пациентов по анатомическим критериям.

Рис. 7. Использование швов­держалок на комиссурах аортально­
го клапана при выполнении правосторонней передне­боковой
мини­торакотоми.
Fig. 7. Use of stay­sutures on the aortic valve commissures during right anterior­later­
al minithoracotomy.
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Таблица 5. Сравнительная характеристика мини-стернотомного и 
мини-торакотомного доступа в хирургии корня аорты 

Table 5.  Comparative Characteristics of Ministernotomy and Minithoracotomy Approaches in Aortic Root Surgeryy

Примечание: ИК – искусственное кровообращение.
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Проблема выбора доступа
Литературные данные, доступные в настоящее время, не
позволяют однозначно оценить приоритетность мини-
мально инвазивных доступов [54]. Стоит учитывать, что
мини-торакотомия подходит для меньшего числа пациен-
тов, учитывая их анатомические особенности, и для мень-
шего числа хирургов, учитывая техническую сложность и
длинную кривую обучения. Однако оба метода находят
свое место в клинической практике. В настоящее время
результаты исследований, сравнивающих мини-стерно-
томию и мини-торакотомию при выполнении изолиро-
ванного протезирования аортального клапана, являются
весьма противоречивыми [55]. 
Balmforth и соавт. проанализировали всю имеющуюся
литературу по данной теме и отобрали 6 статей с наи-
большим уровнем доказательной базы [56]. Включенные
исследования имели разный дизайн (метаанализы,
нерандомизированные обсервационные исследования),
разные конечные точки (ранняя летальность, периопера-
ционные осложнения, финансовые затраты), и приоритет
авторы отдавали разным доступам (мини-стернотомии
или мини-торакотомии). В одном из исследований [57]
было обнаружено, что мини-торакотомия связана с сокра-
щением продолжительности пребывания в стационаре,
несмотря на более длительное время искусственного кро-
вообращения и время пережатия аорты; в следующем
исследовании не было найдено статистически значимой
разницы в частоте периоперационных осложнений и ран-
ней летальности [58]. 
Другая команда авторов [59] - сообщила о лимфорее пахо-
вой области (10,8%) в группе мини-торакотомии, где
всегда использовалась периферическая канюляция, в то
время как в других 5 исследованиях осложнения перифе-
рического доступа не комментировались. В единственном
финансовом анализе по данной тематике [60] было обна-
ружено, что мини-торакотомия требует значительно
больших затрат, чем мини-стернотомия при выполнении
изолированного протезирования аортального клапана. В
заключении авторы отметили, что на сегодняшний день

по выбранной тематике не существует исследований,
обладающих достаточным уровнем доказательности –
рандомизированных клинических исследований и мета-
анализов, систематизирующих их.
Исследований напрямую сравнивающих мини-стерното-
мию и мини-торакотомию в хирургии корня аорты в
настоящее время нет.
Основываясь на данных исследований минимально инва-
зивного протезирования аортального клапана, мы сгруп-
пировали информацию о различиях, преимуществах и
недостатках доступов и адаптировали её для вмеша-
тельств на корне аорты (табл. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Минимально инвазивные подходы в хирургии корня
аорты, как одного из самых непростых направлений
современной кардиохирургии, только начинают активно
внедряться в рутинную практику специализированных
центров. На сегодняшний день решение о проведении
минимально инвазивной операции на корне аорты долж-
но быть индивидуальным для каждого пациента и осно-
вываться на опыте команды.
Существующие на сегодняшний день исследования
показывают многообещающие клинические результаты
применения минимально инвазивных доступов в хирур-
гии корня аорты: сопоставимую со срединной стерното-
мией безопасность и эффективность процедуры, а также
ряд преимуществ в виде низкой кровопотери, быстрого
восстановительного периода, сниженного риска инфек-
ционных осложнений, прекрасного косметического
результата. 
Однако все вышеописанные исследования имеют низкий
уровень доказательной базы. Подтверждение получен-
ных результатов рандомизированными клиническими
исследованиями с длительным периодом наблюдения
позволит сделать минимально инвазивный подход досту-
пом выбора для большинства пациентов, требующих вме-
шательства на корне аорты.
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