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Резюме

У отдельных категорий пациентов L-образная стерно-торакотомия может стать доступом выбора 
при необходимости одномоментного вмешательства на восходящем и нисходящем отделе грудной 
аорты.

Основные положения

Оптимальным доступом, обеспечивающим отличную экспозицию корня, восходящего отдела и 
дуги аорты, является срединная стернотомия. Однако, в случае одномоментного вмешательства на 
нисходящей грудной аорте, необходимо применять расширенный доступ для лучшей визуализа-
ции. 
Мы представляем свой случай успешного одномоментного хирургического лечения патологии аор-
тального клапана и аневризмы нисходящей грудной аорты с использованием L–образной стерно-то-
ракотомии. 
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L-shaped sterno-thoracotomy is an option of choice for simultaneous intervention on the ascending and 
descending thoracic aorta in certain group of patients.

Abstract
Median sternotomy is known to be an optimal access providing excellent exposure of the root, ascending 

segment, and aortic arch. However, extended access for optimal visualization is required in case of 
simultaneous intervention on the descending thoracic aorta. 
We present our clinical case of successful simultaneous surgical treatment of aortic valve disease and 
descending thoracic aortic aneurysm using L-shaped shaped. 
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Central Message

Список сокращений

ИВЛ – искусственной вентиляции легких 
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография

Введение
Оптимальным доступом, обеспечивающим 

отличную экспозицию корня, восходящего от-
дела и дуги аорты, является срединная стерно-
томия [1, 2]. Однако, в случае распространения 
аневризмы дистальнее левой подключичной 
артерии, либо необходимости одномоментного 
вмешательства на нисходящей грудной аорте, 
визуализации через срединную стернотомию 
может быть недостаточно. Комбинация средин-
ной стернотомии и боковой торакотомии, обе-
спечивающая отличную визуализацию, связана 
с повышенным количеством послеоперацион-
ных осложнений [2].

В подобной ситуации L-образная стерно-то-
ракотомия является менее инвазивной, обеспе-
чивая при этом достаточную визуализацию 
сердца, восходящего отдела, дуги и нисходящего 
отдела аорты.

Здесь мы представляем успешный случай од-
номоментного протезирования аортального кла-
пана и нисходящей грудной аорты через L-об-
разную стерно-торакотомию. 

Клинический случай
Пациент Г., 1971 г.р., поступил в ФЦССХ (г.

Челябинск) в срочном порядке с жалобами на 
общую слабость. Согласно данным анамнеза у 
больного был длительный стаж артериальной 
гипертензии. Однако гипотензивные препараты 
он регулярно не принимал и АД не контролиро-
вал. 

В экстренном порядке 31.03.2023 г. был госпи-

тализирован в стационар по месту жительства с 
жалобами на сильные давящие боли за грудиной 
с иррадиацией в нижнюю челюсть. Экстренная 
селективная коронароангиография не выявила 
значимых стенозов коронарных артерий, но про-
демонстрировала выраженный кальциноз аор-
тального клапана (рис. 1). 

По данным рентгенографии органов грудной 
клетки была заподозрена аневризма нисходя-
щей грудной аорты (рис. 2). 

Пациенту 02.04.23г была выполнена мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ). 
Диагностирована гигантская аневризма нисходя-
щего отдела грудной аорты с признаками раз-
рыва (имбибиция окружающих тканей кровью, 
левосторонний гемоторакс) (рис.3). 

Пациент был в срочном порядке переведен 
в ФГБУ «ФЦССХ» (г. Челябинск) для хирургиче-
ского лечения. Данные эхокардиографии: дву-
створчатый аортальный клапан с выраженным 
стенозом (пиковый градиент давления – 80 мм 
рт.ст, средний – 44 мм рт.ст.) и умеренной недо-
статочностью, фракция выброса левого желудоч-
ка сохранена (66%), дилатации левого желудочка 
нет (конечно-диастолический размер составил 55 
мм). Функция митрального и трикуспидального 
клапанов не нарушена. Расчетное давление в ле-
гочной артерии – 30 мм рт.ст. В брюшной аорте 
– измененный магистральный тип кровотока, на 
уровне перешейка максимальный градиент дав-
ления – 18-20 мм рт.ст. Диаметр перешейка – 13-
14 мм, далее нисходящий отдел грудной аорты 
расширен до 90 мм на протяжении 130-140 мм. 
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Рисунок 1. Выраженный кальциноз аортального 
клапана (указан стрелкой)
Figure 1. Severe calcification of the aortic valve (indicated 
by the arrow)

Рисунок 2. Рентгенография органов грудной клетки 
(тень аневризмы указана стрелкой)
Figure 2. Chest X-ray (the shadow of the aneurysm is 
indicated by the arrow)
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Свободная жидкость в левой плевральной поло-
сти – до 32мм. 

Были определены показания к хирургиче-
скому вмешательству. Учитывая наличие выра-
женного стеноза аортального клапана с умерен-
ной недостаточностью, гигантской аневризмы 
нисходящего отдела грудной аорты с признаки 
разрыва, опасность возникновения неконтроли-
руемого кровотечения после введения гепарина 
или начала перфузии, было принято решение 
одномоментно выполнить вмешательство на 
аортальном клапане и нисходящей аорте через 
L-образную стерно-торакотомию.

Описание хирургического вмеша-
тельства 

Пациент был уложен на операционный стол 
на спину, правая рука, согнутая в локтевой су-
ставе, поднята вверх к голове. С помощью вали-
ка вдоль позвоночника левая половина грудной 
клетки поднята на 30 град. Были установлены 
катетеры для контроля артериального давления 
в правую лучевую и левую бедренную артерии. 
Прямой градиент давления между артериями 
составил менее 10 мм рт.ст. Выделены правые бе-
дренные сосуды. 

Далее выполнена верхняя L-образная ми-
ни-стернотомия в V межреберье с продолжени-
ем в левостороннюю боковую торакотомию (рис. 
4). Из левой плевральной полости получено око-
ло 150 мл гемолизированной крови. 

Подключение аппарата искусственного кро-
вообращения: дуга аорты и правая бедренная 
вена, так как доступ к ушку правого предсердия 
был затруднен. Гипотермическая перфузия 32 
град с дренированием левого желудочка через 
правую верхнюю легочную вену. Защита мио-
карда – антеградная холодовая кардиоплегия по 
delNido в устья коронарных артерий 1,5 л с по-
втором через 60 минут еще 500 мл. 

При ревизии: аортальный клапан двустворча-
тый, тип II. Створки практически неподвижны 
за счет выраженного кальциноза, который рас-
пространяется на стенки аорты, выходной отдел 
левого желудочка, межжелудочковую перего-
родку и местами прорастает фиброзное кольцо 
клапана. Кальциноз также распространяется 
практически до свободного края передней створ-
ки митрального клапана. Диаметр корня аорты 
на уровне синусов – менее 40 мм. После иссе-
чения аортального клапана и декальцинации 
параклапанных структур была произведена ре-
конструкция фиброзного кольца заплатой из 
ксеноперикарда. В аортальную позицию был 
имплантирован механический протез «МедИнж 
25» (ЗАО НПП «МедИнж», Пенза, Россия) на 15 
отдельных П-образных швах на синтетических 
прокладках. Время окклюзии аорты – 96 мин.

После снятия зажима с аорты и восстанов-
ления сердечной деятельности произведена 
прямая канюляция правой бедренной артерии 
(рис. 5). Дополнительно начата перфузия ниж-
ней части тела. Ревизована левая плевральная 
полость: аневризма проксимальной части нис-
ходящего отдела грудной аорты гигантских раз-
меров (диаметр – минимум 10 см), далее аорта 
скрыта припаянным легким, аорта значительно 
смещена вниз и вглубь грудной клетки, извита. 
Стенка дистальной части нисходящей аорты им-
бибирована кровью. Верхушка левого легкого 
также прочно сращена не только с аортой, но и 
с внутренней поверхностью грудной клетки. По-
сле пневмолиза грудная аорта стала доступной 
практически на всем протяжении. 

Произведена окклюзия нисходящей грудной 
аорты: проксимальный зажим наложен меж-
ду левой общей сонной и левой подключичной 
артериями, дистальный — выше уровня диа-
фрагмы на 5 см. Отдельно пережата левая под-
ключичная артерия. Нисходящая грудная аорта 

Рисунок 3. Гигантская аневризма нисходящего отдела грудной аорты (данные мульстипиральной компьютер-
ной томографии)
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рассечена в продольном направлении. В меди-
альной стенке аневризмы, под корнем левого 
легкого, визуализируется продольный разрыв 
длиной около 4 см. Крупных межреберных ар-
терий не было. В стенке аневризматического 
мешка отмечено большое количество мелких 
артерий, устья которых были ушиты отдельны-
ми швами. С техническими сложностями (из-за 
смещения аорты корень левого легкого затруд-
нял визуализацию) выполнено протезирование 
грудной аорты сосудистым протезом «Gelweave 
24 mm» (Vascutek, Инчиннан, Великобритания) 
(рис. 6). Время пережатия грудной аорты соста-
вило 97 мин, а суммарное время искусственного 
кровообращения – 336 мин. После длительного 
хирургического и фармакологического гемоста-
за было произведено послойное ушивание раны 
грудной клетки. 

Особенности течения послеоперационного 
периода.

Течение послеоперационного периода ос-
ложнилось дыхательной недостаточностью, что 

потребовало продленной искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ) в течение 4 суток. Из палаты 
реанимации в профильное отделение пациент 
был переведен на 9-е сутки. Наблюдался дли-
тельный субфебрилитет. По данным МСКТ диа-
гностирована пневмония средней и нижней доли 
правого легкого. Проведенное лечение было эф-
фективным, температура тела нормализовалась. 

Данные эхокардиографии на момент выпи-
ски: фракция выброса левого желудочка – 63%, 
конечно-диастолический размер левого желу-
дочка – 57 мм, функция протеза аортального 
клапана не нарушена, митральная регургитация 
– 1-2 ст, по объему незначительная. 

Данные МСКТ представлены на рис. 7. Паци-
ент был выписан из стационара на 25-е сутки по-
сле операции. 

Обсуждение
При необходимости вмешательства на вос-

ходящем и нисходящем отделах грудной аорты 
возможно рассмотреть этапное хирургическое 

Рисунок 4. Вид операционного поля
Figure 4. View of the surgical field

Рисунок 5. Канюляция правой бедренной артерии
Figure 5. Cannulation of the right femoral artery

Рисунок 6. Протез нисходящего отдела грудной 
аорты
Figure 6. Prosthesis in the descending thoracic aorta

Рисунок 7. Данные МСКТ после операции 
Figure 7. MSCT image after the surgery
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Свободная жидкость в левой плевральной поло-
сти – до 32мм. 

Были определены показания к хирургиче-
скому вмешательству. Учитывая наличие выра-
женного стеноза аортального клапана с умерен-
ной недостаточностью, гигантской аневризмы 
нисходящего отдела грудной аорты с признаки 
разрыва, опасность возникновения неконтроли-
руемого кровотечения после введения гепарина 
или начала перфузии, было принято решение 
одномоментно выполнить вмешательство на 
аортальном клапане и нисходящей аорте через 
L-образную стерно-торакотомию.

Описание хирургического вмеша-
тельства 

Пациент был уложен на операционный стол 
на спину, правая рука, согнутая в локтевой су-
ставе, поднята вверх к голове. С помощью вали-
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При ревизии: аортальный клапан двустворча-
тый, тип II. Створки практически неподвижны 
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левого желудочка, межжелудочковую перего-
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аорты: проксимальный зажим наложен меж-
ду левой общей сонной и левой подключичной 
артериями, дистальный — выше уровня диа-
фрагмы на 5 см. Отдельно пережата левая под-
ключичная артерия. Нисходящая грудная аорта 
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нял визуализацию) выполнено протезирование 
грудной аорты сосудистым протезом «Gelweave 
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лечение. Например, первым этапом через сре-
динную стернотомию выполнить вмешательство 
на восходящей аорте, вторым этапом – вмеша-
тельство на нисходящей аорте через передне-бо-
ковую торакотомию. 

В данным случае у пациента была гигантская 
аневризма нисходящей грудной аорты с разры-
вом. Вследствие этого существовал риск возник-
новения неконтролируемого кровотечения после 
введения гепарина и начала перфузии. Кроме 
того, учитывая анатомию и размеры аневриз-
мы, могли возникнуть сложности с наложением 
проксимального аортального зажима в области 
дистальной дуги.

С другой стороны, у пациента был выражен-
ный аортальный стеноз с умеренной недостаточ-
ностью, что также могло привести к негативным 
последствиям после наложения проксимального 
зажима на дугу аорты при условии вмешатель-
ства на нисходящей аорте первым этапом. 

Поэтому в данном клиническом случае пред-
почтение было отдано одномоментной коррек-
ции. 

L-образная стерно-торакотомия была предло-
жена R. Tominaga [1-3] для полного протезирова-
ния дуги аорты в случае распространения анев-
ризмы на нисходящий отдел. Данный доступ 
обладает рядом преимуществ. Во-первых, сохра-
няя доступ к корню аорты, восходящему отделу 
и дуге аорты, делает возможным вмешательства 
на нисходящей аорте. Во-вторых, можно исполь-
зовать дугу аорты или восходящий отдел для 
канюляции. Кроме того, облегчается выделение 
дуги аорты и перешейка с целью выбора опти-
мального места расположения проксимального 
аортального зажима во время вмешательства на 
нисходящей аорте [4]. В-третьих, грудина в ниж-
ней части полностью не рассекается, за счет чего 
сохраняется каркасность грудной клетки, что 
уменьшает количество послеоперационных ос-
ложнений и облегчает восстановление пациента 
в послеоперационном периоде.

К недостаткам данного доступа следует от-
нести количество дыхательных осложнений в 
послеоперационном периоде. Так, согласно 
данным R. Tominaga и соавт. [3] у 36% больных, 
у которых было выполнено полное протезиро-
вание дуги аорты через L-образную торако-стер-
нотомию, течение послеоперационного периода 
осложнилось продленной ИВЛ (более 72 ч). При 
этом, при сравнении с длительностью ИВЛ и 
количеством трахеостом у пациентов с протези-
рованием дуги аорты через срединную стерното-
мию, значимых различий получено не было [1]. 
Согласно данным Y.Tokuda и соавт. [5] в группе 
больных с протезированием дуги аорты через 
L-образный доступ было значимо больше коли-
чество трахеостом и продленной ИВЛ (более 24 
ч), по сравнению с группой с протезированием 
дуги через срединную стернотомию. 

В нашем случае пациенту потребовалась 

продленная ИВЛ в течение 4 суток, но без нало-
жения трахеостомы. А в позднем послеопераци-
онном периоде была диагностирована правосто-
ронняя пневмония. 

Очень важным моментом является бережное 
отношение к ткани легкого при манипуляциях 
на нисходящей аорте. Вмешательство желатель-
но проводить на сдутом легком. Механическое 
повреждение ткани легкого может усугубить 
дыхательную недостаточность в послеопераци-
онном периоде. Возможно также развитие вну-
трилегочных кровотечений из-за грубых мани-
пуляций [1].

В нашем случае из-за извитости и смещения 
аорты корень левого легкого затруднял визуали-
зацию аорты, особенно медиальной стенки анев-
ризматического мешка. 

К недостаткам данного доступа также следу-
ет отнести пересечение левой внутренней груд-
ной артерии, которая в будущем не может быть 
использована для коронарного шунтирования. 
Хотя в литературе есть сообщения об одномо-
ментном использовании левой маммарной арте-
рии при наличии поражения коронарных арте-
рий [6]. 

Кроме того, авторы отмечают выраженный 
болевой синдром у ряда пациентов в послеопе-
рационном периоде [3]. В нашем случае пациент 
не отмечал клинически значимого болевого син-
дрома. 

Заключение
У отдельных категорий пациентов L-образная 

стерно-торакотомия может стать доступом вы-
бора при необходимости одномоментного вме-
шательства на восходящем и нисходящем отделе 
грудной аорты. 
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лечение. Например, первым этапом через сре-
динную стернотомию выполнить вмешательство 
на восходящей аорте, вторым этапом – вмеша-
тельство на нисходящей аорте через передне-бо-
ковую торакотомию. 

В данным случае у пациента была гигантская 
аневризма нисходящей грудной аорты с разры-
вом. Вследствие этого существовал риск возник-
новения неконтролируемого кровотечения после 
введения гепарина и начала перфузии. Кроме 
того, учитывая анатомию и размеры аневриз-
мы, могли возникнуть сложности с наложением 
проксимального аортального зажима в области 
дистальной дуги.

С другой стороны, у пациента был выражен-
ный аортальный стеноз с умеренной недостаточ-
ностью, что также могло привести к негативным 
последствиям после наложения проксимального 
зажима на дугу аорты при условии вмешатель-
ства на нисходящей аорте первым этапом. 

Поэтому в данном клиническом случае пред-
почтение было отдано одномоментной коррек-
ции. 

L-образная стерно-торакотомия была предло-
жена R. Tominaga [1-3] для полного протезирова-
ния дуги аорты в случае распространения анев-
ризмы на нисходящий отдел. Данный доступ 
обладает рядом преимуществ. Во-первых, сохра-
няя доступ к корню аорты, восходящему отделу 
и дуге аорты, делает возможным вмешательства 
на нисходящей аорте. Во-вторых, можно исполь-
зовать дугу аорты или восходящий отдел для 
канюляции. Кроме того, облегчается выделение 
дуги аорты и перешейка с целью выбора опти-
мального места расположения проксимального 
аортального зажима во время вмешательства на 
нисходящей аорте [4]. В-третьих, грудина в ниж-
ней части полностью не рассекается, за счет чего 
сохраняется каркасность грудной клетки, что 
уменьшает количество послеоперационных ос-
ложнений и облегчает восстановление пациента 
в послеоперационном периоде.

К недостаткам данного доступа следует от-
нести количество дыхательных осложнений в 
послеоперационном периоде. Так, согласно 
данным R. Tominaga и соавт. [3] у 36% больных, 
у которых было выполнено полное протезиро-
вание дуги аорты через L-образную торако-стер-
нотомию, течение послеоперационного периода 
осложнилось продленной ИВЛ (более 72 ч). При 
этом, при сравнении с длительностью ИВЛ и 
количеством трахеостом у пациентов с протези-
рованием дуги аорты через срединную стерното-
мию, значимых различий получено не было [1]. 
Согласно данным Y.Tokuda и соавт. [5] в группе 
больных с протезированием дуги аорты через 
L-образный доступ было значимо больше коли-
чество трахеостом и продленной ИВЛ (более 24 
ч), по сравнению с группой с протезированием 
дуги через срединную стернотомию. 

В нашем случае пациенту потребовалась 

продленная ИВЛ в течение 4 суток, но без нало-
жения трахеостомы. А в позднем послеопераци-
онном периоде была диагностирована правосто-
ронняя пневмония. 

Очень важным моментом является бережное 
отношение к ткани легкого при манипуляциях 
на нисходящей аорте. Вмешательство желатель-
но проводить на сдутом легком. Механическое 
повреждение ткани легкого может усугубить 
дыхательную недостаточность в послеопераци-
онном периоде. Возможно также развитие вну-
трилегочных кровотечений из-за грубых мани-
пуляций [1].

В нашем случае из-за извитости и смещения 
аорты корень левого легкого затруднял визуали-
зацию аорты, особенно медиальной стенки анев-
ризматического мешка. 

К недостаткам данного доступа также следу-
ет отнести пересечение левой внутренней груд-
ной артерии, которая в будущем не может быть 
использована для коронарного шунтирования. 
Хотя в литературе есть сообщения об одномо-
ментном использовании левой маммарной арте-
рии при наличии поражения коронарных арте-
рий [6]. 

Кроме того, авторы отмечают выраженный 
болевой синдром у ряда пациентов в послеопе-
рационном периоде [3]. В нашем случае пациент 
не отмечал клинически значимого болевого син-
дрома. 

Заключение
У отдельных категорий пациентов L-образная 

стерно-торакотомия может стать доступом вы-
бора при необходимости одномоментного вме-
шательства на восходящем и нисходящем отделе 
грудной аорты. 
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