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АННОТАЦИЯ
Введение: миниинвазивная хирургия через правостороннюю торакотомию является перспективной альтернативой стернотомии при
вмешательствах на корне аорты. 
Цель исследования: оценить безопасность и эффективность данного доступа у отдельной когорты больных. 
Материалы и методы: в одноцентровое ретроспективное исследование включено 7 пациентов, перенесших реконструктивные опера-
ции (David, Bentall-deBono) через миниторакотомию во II межреберье с периферической бедренной канюляцией. 
Результаты: в ходе исследования конверсий в срединную стернотомию не было. Медиана искусственного кровообращения составила
223 минуты, пережатия аорты - 150 минут. Зафиксирован один летальный исход в госпитальный период.
Заключение: правосторонняя миниторакотомия является безопасным и технически осуществимым доступом для выполнения рекон-
структивных вмешательств на корне и восходящей аорте, требуя специализированного инструментария и предоперационного КТ-пла-
нирования.
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ABSTRACT
Introduction: minimally invasive surgery via right minithoracotomy represents a promising alternative to sternotomy for aortic root procedures. 
Aim:  to evaluate the safety and efficacy of this approach in a selected patient cohort.
Materials and Methods: a single-center retrospective study included 7 patients who underwent reconstructive operations (David procedure,
Bentall-de Bono) via right minithoracotomy in the second intercostal space with peripheral femoral cannulation for cardiopulmonary bypass.
Results: no conversions to median sternotomy occurred during the study. The median cardiopulmonary bypass time was 223 minutes, and aor-
tic cross-clamp time was 150 minutes. One in-hospital mortality was recorded.
Conclusion: right minithoracotomy proves to be a safe and technically feasible approach for performing reconstructive procedures on the aortic
root and ascending aorta, while demanding specialised instrumentation and preoperative CT-based planning.

Keywords: аortic root surgery; right minithoracotomy; Bentall-deBono procedure; minimally invasive cardiac surgery.

ВВЕДЕНИЕ

Миниинвазивные технологии представляют собой
быстро развивающееся направление в хирургии клапанов
сердца и корня аорты. Правосторонняя передняя минито-
ракотомия является хирургическим доступом, который
может служить отличной альтернативой срединной стер-
нотомии у отдельных пациентов. Ряд исследований про-
демонстрировал, что результаты операций на аортальном
клапане через миниторакотомию сопоставимы с резуль-
татами, полученными при стандартном доступе [1]. При
этом миниинвазивный доступ обладает рядом важных
преимуществ, таких как снижение послеоперационной
боли, продолжительности пребывания в стационаре, вре-
мени искусственной вентиляции легких, потребности в
гемотрансфузиях и частоты развития острого поврежде-
ния почек.
Вмешательства на корне аорты требуют более сложной

техники и лучшей визуализации операционного поля.
Несмотря на ограниченное применение миниторакото-
мии для хирургии корня аорта в большинстве клиник, ряд
авторов показали безопасность и эффективность данной
процедуры [2], а также раскрыли технические приемы,
способствующие достижению оптимальных результатов
[3,4]. Операция Bentall-deBono, являющаяся золотым стан-
дартом при сочетанной патологии аортального клапана и
восходящей аорты, была успешно адаптирована для
выполнения через миниинвазивный доступ. Johnson и
соавт. детально описали технику проведения процедуры
Bentall-deBono через правостороннюю миниторакотомию,
подчеркнув важность периферической канюляции для
искусственного кровообращения и использования специ-
альных инструментов для подобной хирургии в условиях
ограниченного пространства.
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Для преодоления технических сложностей, связанных с
наложением анастомозов, были предложены инновацион-
ные решения. В частности, применение автоматизирован-
ных сшивающих устройств для формирования прокси-
мального анастомоза механического протеза с фиброзным
кольцом аортального клапана позволяет стандартизиро-
вать технику выполнения операции и потенциально сокра-
тить время окклюзии аорты. Кроме того, использование
видеоассистенции обеспечивает превосходную визуализа-
цию глубоко расположенных структур корня аорты и вос-
ходящего отдела, что является критически важным для
точного выполнения дистального анастомоза и предотвра-
щения таких осложнений, как кровотечение [4].
Проведенный сравнительный анализ различных хирурги-
ческих доступов подтверждает обоснованность примене-
ния миниторакотомии именно у отдельной когорты
пациентов. Исследование Mikus и соавт., в котором
сравнивались результаты операций на аортальном клапа-
не через полную стернотомию, частичную стернотомию и
миниторакотомию, не выявило значимых различий в
отдаленной выживаемости и частоте основных сердечно-
сосудистых событий. При этом в группе миниторакото-
мии были отмечены тенденции к более быстрой реабили-
тации и сокращению сроков госпитализации [1].
Целью текущего исследования является оценка безопас-
ности и клинической эффективности правосторонней
миниторакотомии как альтернативного хирургического
доступа для выполнения реконструктивных операций на
корне и восходящей аорте в отдельных случаях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое ретроспективное когортное
исследование. В анализ включены данные 7 последова-
тельных пациентов, перенесших реконструктивные вме-
шательства на корне и восходящей аорте через правосто-
роннюю миниторакотомию в период с 2021 г. по 2022 г.
Критериями включения являлись: наличие патологии
корня аорты и/или восходящего отдела, требующей
хирургической коррекции, и отбор мультидисциплинар-
ной командой для выполнения вмешательства из мини-
инвазивного доступа на основании комплексной предопе-
рационной оценки, включая данные компьютерной
томографии грудной клетки для оценки анатомии дуги
аорты, подвздошно-бедренных артерий и их соотноше-
ния с костными структурами. Критерии исключения:
необходимость сопутствующих вмешательств на других
клапанах сердца (кроме митрального клапана), коронар-
ного шунтирования, экстренный характер операции,
предшествующие операции справа на грудной клетке,
раннее перенесенный и документально зафиксирован-
ный правосторонний плеврит.
Хирургическая техника
Разрез длиной 5–6 см выполняется во втором межре-
берье, начиная от правого наружного края грудины.
Последовательно рассекаются кожа и подкожная клетчат-

ка; производится вскрытие плевральной полости. В ходе
выполнения доступа производится выделение и лигиро-
вание внутренней грудной артерии и вены. Устанавлива-
ется мягкотканный ранорасширитель и миниретрактор
для разведения ребер. Перикард фиксируется нескольки-
ми держалками. Канюляция выполняется через бедрен-
ные сосуды. Поперечный разрез длиной 2–3 см произво-
дится под правой паховой связкой. Его достаточно для
выделения лишь передней поверхности сосудов. После
наложения кисетных швов, венозная и артериальная
канюли вводятся по методике Сельдингера. Обязатель-
ным условием является выполнение периферической
канюляции под контролем чреспищеводной эхокардио-
графии. Инициируется искусственное кровообращение.
Пережатие аорты осуществляется с помощью гибкого
зажима Cygnet (Vitalitec, Плимут, Массачусетс, США). Дре-
наж левого желудочка устанавливается через правую
верхнюю легочную вену после пережатия аорты с целью
профилактики аэроэмболии. В условиях выраженной
аортальной недостаточности антеградная холодная кри-
сталлоидная кардиоплегия (Кустодиол, Dr. F Kӧhler
Chemie, Бенсхайм, Германия) доставляется непосред-
ственно в устья коронарных артерий. В случае глубины
раны, возможно применение специального инструмента-
рия для преодоления ограничений, связанных с миниин-
вазивным доступом: длинный иглодержатель типа
«RYDER» (Aesculap, Германия), короткие захваты типа
«DeBakey» (Aesculap, Германия) и диссектор-пушер для
проведения узлов (Knot Pusher, Aesculap, Германия). Более
подробно представлено на рисунках 1­4.
Сбор и анализ данных
Для анализа использовались данные из протоколов опе-
раций и истории болезни. Оценивались следующие интра-
и послеоперационные показатели: длительность искус-
ственного кровообращения и пережатия аорты, длитель-
ность вентиляции, объем интраоперационной кровопоте-
ри, продолжительность пребывания в отделении
реанимации и общий срок стационарного лечения, а так-
же частота послеоперационных осложнений. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Демографические и предоперационные характеристики
пациентов
В исследование включено 7 пациентов (5 мужчин, 2 жен-
щины) с медианой возраста 39 лет, которым выполнены
реконструктивные вмешательства на корне и восходящей
аорте. Спектр операций включал: операцию David (n=4),
операцию Bentall-deBono (n=2) и комиссуропластику
аортального клапана с супракоронарным протезировани-
ем восходящей аорты (n=1). Одному пациенту (14,3%)
выполнена операция Bentall-deBono в сочетании с проте-
зированием дуги аорты по типу “полудуги”. Основными
нозологиями явились аневризма восходящей аорты (n=4)
и дилатация корня аорты с аортальной недостаточностью
(n=3), более подробно представлено в таблице 1.
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Послеоперационные исходы
Медиана времени искусственной вентиляции легких
составила 5 часов (4–8 часов). Медиана продолжительно-
сти пребывания в отделении реанимации и интенсивной
терапии составила 1 сутки (1–2 суток). В послеоперацион-
ном периоде был зарегистрирован один случай летально-
го исхода. У одного пациента наблюдалось преходящее
нарушение ритма (фибрилляция предсердий), купирован-
ное медикаментозно. Ни одному из пациентов не потребо-
валось проведение рестернотомии по поводу кровотече-
ния или тампонады сердца. 
Данные контрольного наблюдения

Интраоперационные данные
Все запланированные процедуры были успешно выполне-
ны из миниинвазивного доступа без необходимости кон-
версии в срединную стернотомию. Медиана времени
искусственного кровообращения составила 223 минуты,
медиана времени пережатия аорты - 150 минут. Наиболь-
шая продолжительность искусственного кровообра-
щения (470тминут) и пережатия аорты (228 минут)
отмечена у пациента 25 лет с операцией David. Интраопе-
рационных и послеоперационных осложнений, связанных
с канюляцией бедренных сосудов или наложением ана-
стомозов, зафиксировано не было.

Рис. 1. Подготовительный этап предоперационного обследования и непосредственно интраоперационно.
а ­  МСКТ грудной аорты показывает анатомически «пригодное» расположение грудной аорты к правосторонней миниторакотомии;
б ­ 3D­реконструкция, показывающая взаимоотношения аорты скелетной части грудной клетки. 
в ­ Вскрытие перикарда, наложение швов­держалок, визуализация восходящей аорты;
г ­ Периферическая канюляция, визуализированы бедренная артерия и вены.

Fig. 1. Preoperative Planning and intraoperative view.
а ­ CT angiography of the thoracic aorta demonstrates an anatomically “favorable” position of the thoracic aorta for a right minithoracotomy approach. 
b ­ 3D reconstruction illustrating the spatial relationship between the aorta and the chest;
c ­ Intraoperative view after pericardiotomy, with stay sutures placed for exposure and visualization of the ascending aorta; 
d ­ Peripheral cannulation site, with the femoral artery and vein clearly visualised for cardiopulmonary bypass establishment.

а(а) б(b)

в(c) г(d)
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При выписке всем пациентам проводилась контрольная
эхокардиография, которая не выявила признаков значи-
мой остаточной патологии клапанов. Контрольная МСКТ
грудной аорты также не показала несостоятельности ана-
стомозов. При контрольном осмотре через 30 дней после
операции у 6 пациентов было неосложненное течение,
признаков раневой инфекции или других серьезных
осложнений зафиксировано не было.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Настоящее исследование демонстрирует возможность
выполнения всего спектра реконструктивных вмеша-
тельств на корне и восходящей аорте через правосторон-

нюю миниторакотомию. Полученные результаты,
несмотря на ограниченный объем выборки, согласуются с
данными литературы, подтверждающими безопасность и
клиническую эффективность минимально-инвазивного
подхода у тщательно отобранных пациентов. В исследова-
нии не было зафиксировано ни одного случая конверсии
в срединную стернотомию, что свидетельствует о техни-
ческой выполнимости методики. Ключевыми факторами
успеха, как и в работах других авторов, являются тща-
тельный предоперационный отбор пациентов с оценкой
анатомии с помощью компьютерной томографии и
использование специализированного инструментария,
обеспечивающего адекватную визуализацию и манипуля-
цию в условиях ограниченного операционного поля [4]. 

Рис. 2. Выполнение основного этапа через правостороннюю миниторакотомию.
а ­ Декальцификация фиброзного кольца аортального клапана (операция Bentall­deBono);
б ­Прошивание клапансодержащего кондуита;
в ­ Реимплантация “кнопок” устьев коронарных артерий в неоаорту.

Fig. 2. Key surgical steps via right minithoracotomy.
a ­ Decalcification of the aortic valve annulus during a Bentall­de Bono procedure;
b ­  Suturing of the valved­conduit into position;
c ­ Reimplantation of the coronary artery "buttons" into the neoaorta.

Рис. 3. Конечный вид после операции. 
а ­ Герметизированная рана; 
б ­ Контрольная МСКТ грудной аорты.

Fig. 3. Final postoperative view. 
а ­The surgical wound after closure; 
b ­  Follow­up CT angiography of the thoracic aorta demonstrating the positioned graft in the aortic root and ascending aorta with normal anatomical relationships and no evidence
of complications.

а(а) б(b) в(с)

а(а) б(b)
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Van Praet K. и соавт., в своем исследовании показали, что
существует 4 типа взаимоотношений восходящей аорты и
грудины [5]: 
Тип Ia – восходящая аорта расположена полностью справа
от грудины; 
Тип Ib: более 50% просвета восходящей аорты располага-
ется справа от грудины; Тип II: более 50% просвета восхо-
дящей аорты расположено под грудиной; 
Тип III: более 50% просвета восходящей аорты располага-
ется слева от грудины. Исходя из этих данных мультимо-
дальная команда должна принять решение о возможно-
сти выполнения реконструктивного вмешательства через
правостороннюю миниторакотомию. Исходя из опыта
нашего центра и других коллег, идеальные кандидаты на
соответствующую процедуру те пациенты, у кого просвет
аорты расположен справа от грудины не менее чем на
50% (тип Ia). Расстояние от кожного разреза до фиброзно-

го кольца аортального клапана не должен быть более 16
см для лучшей визуализации и удобства хирурга. В боль-
шинстве случаев самым оптимальным является 2-ое меж-
реберье. Текущие правила определены больше для заме-
ны аортального клапана, однако результаты текущего
исследования демонстрируют возможность реконструк-
тивного вмешательства на восходящей аорте. Видеоасси-
стенция позволяет улучшить визуализацию при меньше
кожном разрезе [4]. 
По данным обзора современной литературы по заданной
проблеме, кривая обучения для выполнения вмеша-
тельств через правостороннюю миниторакотомию оста-
ется крайне длительной и составляет более 5 лет [6].
Начинать хирургию следует с замены аортального клапа-
на, далее супракоронарное протезирование восходящей
аорты. 
Показатели продолжительности искусственного кровооб-

Рис. 4. «Пригодность» анатомического расположения восходящей аорты для реконструкции через правостороннюю миниторакотомию.

Fig. 4. Anatomical “feasibility” of the ascending aorta for reconstruction via right minithoracotomy.
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ращения и пережатия аорты в нашей когорте закономер-
но варьировали, отражая разнородность выполненных
процедур – от изолированной пластики до комбиниро-
ванной операции Bentall-deBono с реконструкцией по типу
“полудуги”. Несмотря на это, медианные значения сопо-
ставимы с данными, приводимыми в исследованиях с
выполнением миниторакотомии в хирургии корня аорты
[1]. Летальный исход в раннем послеоперационном перио-
де у пациента с операцией David, подчеркивает, что слож-
ность процедуры и, возможно, исходное состояние пациен-
та остаются определяющими факторами прогноза. Данное
наблюдение указывает на необходимость особенно взве-
шенного отбора на начальных этапах освоения методики,
особенно на начальных этапах выполнения реконструктив-
ных вмешательств через соответствующий доступ [7].
Послеоперационное течение у большинства пациентов
было неосложненным, с низкой частотой осложнений и
коротким сроком пребывания в отделении реанимации и
интенсивной терапии, что соответствует одному из ключе-
вых потенциальных преимуществ минимально-инвазивно-
го подхода, описанному в сравнительных исследованиях
[1,6]. Пневмоторакс является известным риском как тора-
кальных, так и кардиохирургических вмешательств в целом
и не был напрямую связан с типом основного доступа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Правосторонняя миниторакотомия является технически
выполнимым и безопасным хирургическим доступом для
выполнения реконструктивных вмешательств на корне и
восходящей аорте, включая такие сложные процедуры,
как операция David и Bentall-deBono, у тщательно отобран-
ных пациентов. Ключевыми условиями успешного приме-
нения методики являются многодисциплинарный отбор
пациентов на основе данных компьютерной томографии,
использование специализированного инструментария и
наличие у хирургической команды опыта в минимально-
инвазивной кардиохирургии. Данный оперативный
доступ ассоциирован с более быстрой реабилитацией
больных и стабильностью грудной клетки.
Ограничения
Ограничения нашего исследования включают его ретро-
спективный характер, небольшое число наблюдений и
отсутствие контрольной группы. Однако представленный
опыт вносит вклад в формирование доказательной базы,
подтверждая, что у отдельных пациентов правосторонняя
миниторакотомия может быть рассмотрена как безопасная
и эффективная альтернатива стандартному доступу для
выполнения сложных вмешательств на корне аорты.
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Таблица 1. Опыт НМИЦ имени академика Е.Н. Мешалкина

Table 1. Clinical experience of E. Meshalkin National Medical Research Center

Примечание: ИК – искусственное кровообращение, ОА – окклюзия аорты.
Note: CPB – cardiopulmonary bypass;ICU­ intensive care unit.
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