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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО МИНИ-ИНВАЗИВНОГО КЛА-
ПАНСОХРАНЯЮЩЕГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОРНЯ АОРТЫ И ЗАМЕНЫ 

МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА ИЗ L-ОБРАЗНОЙ МИНИ-СТЕРНОТОМИИ
Чарчян Э.Р.1, Брешенков Д.Г.1, Храмченков Г.С.1, Попов С.О.1, Белов Ю.В.1

1 ФГБНУ «Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского»,  
Российская Федерация, 119991, Москва, ГСП-1, Абрикосовский пер., д.2.

Представлен клинический случай успешного миниинвазивного лечения аневризмы корня и ре-
конструкции митрального клапана из частичной L-образной верхнесрединной мини-стернотомии. 
Пациентка 35 лет с синдромом Марфана была планово госпитализирована в РНЦХ им. акад. Б. В. 
Петровского с аневризмой корня аорты и выраженной митральной недостаточностью на фоне от-
рыва хорд передней створки митрального клапана. В анамнезе у пациентки хроническое расслоение 
аорты IIIВ типа, по поводу которого в другом учреждении ей было выполнено протезирование нис-
ходящего отдела грудной аорты 2,5 года назад. Операция осложнилась массивным легочным кровот-
ечением, потребовавшим бронхоблокации (эндобронхиальный клапан в последующем был удален), 
что вызвало значимое смещение средостения, сердца и аорты влево (III тип по Van Praet) в отдален-
ном периоде. Учитывая высокий риск дыхательных осложнений и необходимость быстрой реаби-
литации, был выбран малоинвазивный подход. Однако, в данном случае, классическое выполнение 
вмешательства из правосторонней J-образной мини-стернотомии было невозможным, и нами была 
выбрана левосторонняя L-мини-стернотомия, позволившая выполнить полный объем хирургиче-
ского лечения без ухудшения экспозиции. Пациентка была выписана без осложнений на 8 сутки, и 
быстро реабилитирована для выполнения 2-го этапа – протезирования торакоабдоминального отде-
ла аорты. Анатомическое расположение аорты и структур сердца играет большую роль при плани-
ровании мини-инвазивного хирургического лечения. Использование альтернативных мини-досту-
пов при нестандартной анатомии позволяет избежать непредвиденных трудностей и осложнений 
при миниинвазивных вмешательствах на грудной аорте.

Ключевые слова: аневризма ● расслоение ● мини-стернотомия ● мини-инвазивные операции ● кла-
пансохраняющие операции ● L-образная мини-стернотомия.
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Вступление
На протяжении 50 лет срединная стерното-

мия оставалась золотым стандартом в хирургии 
грудной аорты. Однако, с появления в 90-х годах 
миниинвазивных доступов, на сегодняшний вы-
бор пациента и хирурга все чаще склоняется в 
сторону миниинвазивного доступа. 

Первые миниинвазивные вмешательства вы-
полнили Cosgrove и Sabik из парастернального 
мини доступа (со 2-го по 4-ое межреберье) в 1996 
г. [1]. Однако, по наблюдению D. Cooley, данный 
доступ имел ряд отдаленных осложнений в виде 

развития легочных грыж в месте пересеченных 
хрящей ребер. Следующим витком развития 
стало использование мини-стернотомии, кото-
рую впервые предложил L. Svensson в 1997 г. для 
большого спектра вмешательств на грудной аорте 
и сердце. В своей работе он предложил множе-
ство видов мини-стернотомий: «J», «j», обратную 
«C», «L» -мини-стернотомии для выполнения 
всего спектра вмешательств на сердце и аорте, в 
том числе и повторных, в зависимости от объема 
вмешательств. L-мини-стернотомию L. Svensson 
предлагал использовать для выполнения рева-
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скуляризации миокарда при поражении перед-
ней межжелудочковой артерии, её диагональных 
ветвей и проксимальных отделов правой коро-
нарной артерии. В последующем появились аль-
тернативные методики выполнения мини-стер-
нотомии: «Т», «V», прямая и обратная «S» и др., 
каждая из которых, по мнению авторов, имеет 
свои преимущества [2]. В 1998 г. Ю.В. Белов впер-
вые в России выполнил миниинвазивное вмеша-
тельство на аортальном клапане из поперечной 
мини-стернотомии [3].

При миниинвазивных вмешательствах на 
грудной аорте выбор мини доступа является важ-
ной составляющей и зависит как от анатомии и 
топографии аорты, так и от объема планируе-
мого вмешательства. Так, многие авторы говорят 
об удобстве выполнения вмешательств на дуге 
аорты из L-мини-стернотомии. Van Praet же с со-
авт., предложившие известную классификацию 
планирования правосторонних мини-доступов, 
считает, что смещение аорты влево более чем на 
50% относительно грудины ставит под сомнение 
возможность выполнения вмешательства [4]. По 
данным нашего проспективного исследования, 
оценки технической сложности миниинвазивных 
вмешательств на грудной аорте – смещение корня 
аорты влево (девиация устья левой коронарной 
артерии более 22 мм) значимо влияет на техни-
ческую сложность планируемого вмешательства. 

В таких случаях, на наш взгляд, можно исполь-
зовать либо альтернативный мини доступ, либо 
полную стернотомию [5]. 

В нашей работе представлен клинический 
случай успешного миниинвазивного хирургиче-
ского лечения аневризмы корня и реконструкции 
митрального клапана у пациентки с синдромом 
Марфана и выраженным смещением средостения 
влево из L-образной верхнесрединной мини-стер-
нотомии.

Клиническое наблюдение 
Пациентке с синдромом Марфана в 32 года 

на фоне развития острого аортального синдро-
ма было диагностировано неосложненное острое 
расслоение аорты IIIВ типа. В хроническую ста-
дию, в другом медицинском учреждении, в виду 
отрицательного ремоделирования аорты, паци-
ентке было выполнено протезирование нисхо-
дящего отдела грудной аорты из левосторонней 
торакотомии. Послеоперационный период ос-
ложнился развитием массивного внутрилегочно-
го кровотечения из левого легкого, в связи с чем 
была выполнена бронхоблокация с установкой 
эндобронхиального клапана, который в последу-
ющем был удален, в просвет левого верхнедоле-
вого бронха. После длительной реабилитации на 
34-е сутки пациентка была выписана. В послед-
ствии на этапе реабилитации было отмечено раз-

Рисунок 1. а – МСКТ грудного отдела аорты до операции, б –  после операции. 
Figure 1. a - MSCT of thoracic aorta before surgery, b - after surgery.
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витие дыхательной недостаточности, в виду раз-
вития ателектаза верхней доли левого легкого с 
выраженным смещением средостения влево. 

В РНЦХ им. Б.В. Петровского пациентка по-
ступила, в виду увеличения диаметра корня аор-
ты и развития выраженной митральной недоста-
точности (МН) на фоне отрыва хорд передней 
створки. По данным трансторакальной ЭХО-КГ 
помимо аневризмы корня аорты с развитием 
аннулоаортальной эктазии (фиброзное кольцо 
аортального клапана (ФКАК) = 28 мм), также от-
мечено прогрессирование МН, миксоматозная 
дегенерация створок митрального клапана (МК), 
отрыв хорд А2 сегмента передней створки МК с 
развитием на этом фоне левосторонней атриоме-
галии. По данным МСКТ-аортографии диагно-
стирована аневризма корня аорты диаметром 45 

мм (root-фенотип) (рис.1), а также торакоабдоми-
нальная аневризма аорты (ТААА) III типа с рас-
слоением аорты от уровня протеза НГА. Также, 
по данным МСКТ, отмечено выраженное смеще-
ние структур средостения и корня аорты влево от-
носительно грудины (тип III по Van Praet) (рис.2). 
При расчете технической сложности миниинва-
зивных вмешательств по шкале, разработанной 
нами, пациентка набрала 10 баллов, а планиру-
емое вмешательство относилось к технически 
сложному. Учитывая все выше перечисленное, 
мы приняли решение использовать L-образную 
верхнесрединную мини-стернотомию в 4-ом ме-
жреберье.  Пациентке было выполнено сочетан-
ное вмешательство: протезирование корня аорты 
по методике T. David и протезирование митраль-
ного клапана механическим протезом (рис.3). 

Рисунок 2. a - МСКТ грудного отдела аорты. Смещение корня аорты влево, б – МСКТ грудного 
отдела аорты. Смещение корня аорты влево (3D-реконструкция), в - Van Praet classification.
Figure 2. a - МСКТ грудного отдела аорты. Смещение корня аорты влево, б – МСКТ грудного отдела аор-
ты. Смещение корня аорты влево (3D-реконструкция), в - Van Praet classification.
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Клинический случай успешного мини-инвазивного клапансохраняющего протезиро-
вания корня аорты и замены митрального клапана из L-образной мини-стернотомии

Рисунок 3. Интраоперационные фотографии: а – доступ через крышу левого предсердия, б – про-
тезирование митрального клапана, в – комиссуры взяты на держалки, г – фиксация створок аор-
тального клапана к протезу.
Figure 3. Intraoperative photographs: a - access through the roof of the left atrium, b - mitral valve prosthetic 
repair, c - commissures taken on holders, d - fixation of aortic valve flaps to the prosthesis.



15

Рисунок 4. МСКТ грудного отдела аорты. Ателектаз верхней доли левого легкого.
Figure 4. MSCT of the thoracic aorta. Atelectasis of the upper lobe of the left lung.

Рисунок 5. а – МСКТ грудного отдела аорты после операции (3D-реконструкция), б – послеопера-
ционный рубец. 
Figure 5. a - MSCT of the thoracic aorta after surgery (3D reconstruction), b - postoperative scar.
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Учитывая патологию торакоабдоминального 
отдела аорты и неизмененную дугу аорты, была 
выбрана центральная канюляция дуги аорты, для 
венозной канюляции была использована пункци-
онная канюляция правой общей бедренной вены 
двухуровневой канюлей Carpantier с проведением 
канюли в верхнюю полую вену под контролем 
чреспищеводной эхокардиографии. Выбранная 
тактика обеспечила удобную экспозицию кор-
ня аорты и митрального клапана. Для доступа к 
митральному клапану была использована атрио-
томия через крышу левого предсердия. Стандар-
тно было выполнено клапансохраняющее вмеша-
тельство по методике T. David. Операция прошла 
по плану, кровопотеря составила 550 мл, время 
искусственного кровообращения — 157 мин, вре-
мя пережатия аорты — 118 мин. Дренажи были 
установлены стандартно в переднее средостение 
и перикард. Ушивание стернотомного доступа 
производилось стандартно с использованием тер-
мореактивных нитиноловых скоб во 2-ом и 3-ем 
межреберьях.

Послеоперационный период протекал глад-
ко. Пациентка экстубирована через 4 ч после опе-
рации. Переведена из отделения реанимации на 
2-е сутки после операции. По данным компью-
терной томографии, выполненной через 5 дней 
после операции, затеков контрастного вещества 
не определяется, зона реконструкции без дефор-
маций. 

После быстрой реабилитации, вторым эта-
пом было выполнено протезирование торакоаб-
доминального отдела аорты в объеме Extent III из 
торакофренолюмботомного доступа (рис.5).

Обсуждение. 
В последние десятилетия мини-стернотомия 

стала значимым инструментом в хирургии аор-
ты, обеспечивая доступ ко всем отделам грудной 
аорты и сердцу с минимальной хирургической 
травмой. Миниинвазивный подход при вмеша-
тельствах на грудной аорте уже доказал свои пре-
имущества с накоплением мирового опыта, и, тем 
самым, позволяет эффективно улучшить резуль-
таты у данной группы пациентов.

В данной работе мы представляем клини-
ческий случай выполнения сочетанного вмеша-
тельства на корне аорты и митральном клапане 
с использованием L-мини-стернотомии. Данный 
доступ был выбран ввиду выраженного смеще-
ния средостения влево, которое произошло на 
фоне осложнений, связанных с предшествующим 
вмешательством на нисходящей грудной аорте. В 
литературе описан ряд клинических состояний, 
которые вызывают выраженную дислокацию 
структур сердца и средостения, требующих от 
хирурга отхождения от классической J-образной 
мини-стернотомии:

- Деформации или аномалии развития 
грудной клетки. Среди аномалий грудной 

клетки наиболее часто встречаются киле-
видная грудная клетка или воронкообразная 
грудная клетка. Эти состояния зачастую со-
провождаются смещением структур сердца и 
грудной аорты и, при неправильно выбранном 
доступе, могут серьезно затруднить выполне-
ние вмешательства. Нередко данная анатомия 
вызвана наличием у пациентов соединитель-
но-тканной дисплазии, что, в свою очередь, 
также тесно связано с наличием у пациента 
заболеваний грудной аорты. Поэтому данное 
сочетание встречается нередко и требует от 
хирурга персонализированного подхода при 
выборе тактики вмешательства;

- Состояние после пневмонэктомии/кол-
лабирования легкого. После выполненной 
пневмонэктомии либо состояний, связанных с 
коллабированием больших сегментов лёгкого, 
в отдаленном периоде, зачастую наблюдается 
значительное смещение органов средостения, 
включая сердце и грудную аорту в сторону 
удаленного/коллабированного легкого (рис. 4). 
Помимо технических сложностей, связанных с 
экспозицией аорты и возможного спаечного 
процесса, у данной категории пациентов всег-
да существует более высокий риск дыхатель-
ных осложнений, о чем необходимо помнить 
при выборе доступа. 

- Объемные образования средостения. 
Еще одна патология, связанная со смещением 
структур средостения, в виду механического 
смещения. В данном случае выполнение тра-
диционной стернотомии является более ло-
гичным для выполнения радикального вмеша-
тельства;

- Аномалии развития аорты и сердца / 
транспозиция органов. Особенности данной 
патологии требует не только персонифици-
рованного подхода при выборе доступа, но и 
должного опыта хирурга, и относится к вме-
шательствам высокой сложности, особенно 
при выборе миниинвазивного подхода [6]. 
При измененной анатомии аорты и её сме-

щении относительно грудины, различные авто-
ры предлагают отхождение от стандартных под-
ходов к персонализированным. Так, к примеру, 
Meinert E.F.R.C. и соавт. в одной из последних ра-
бот предложили использование левостороннего 
парастернального доступа для вмешательства на 
дуге аорты у пациентки с воронкообразной груд-
ной клеткой и реконструкцией полудуги аорты 
в анамнезе. У пациентки, как и в нашем случае 
аорта и сердце были смещены влево. По мнению 
авторов, выбранный ими альтернативный доступ 
может быть применим у изолированной когорты 
пациентов [7]. Интересное сообщение было пред-
ставлено авторами во главе c Kamada T., которые 
описали случай успешного использования инвер-
тированной L-образной мини-стернотомии для 
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протезирования дуги аорты у пациента с анев-
ризмой дистальной дуги. Причиной выбора столь 
«нестандартного» доступа стало наличие у паци-
ента трахеостомы. Авторам за счет использования 
оригинального доступа удалось избежать разви-
тия тяжелых осложнений в виде медиастинита 
[8]. Существуют и более травматичные доступы 
для доступа к грудной аорте в нестандартных си-
туациях: частичная мини-стернотомия с перед-
не-латеральной торакотомией [9] , V-образная 
поперечная мини-стернотомия [10], Т-мини-стер-
нотомия [11]  и др. доступы. Несмотря на широко 
представленную разновидность методик многие 
авторы говорят о проблемах ряда доступов, так 
доступы с поперечным пересечением грудины, к 
примеру Т- или V-образные мини-стернотомии 
по мнению ряда авторов ограничивают экспози-
цию в области рукоятки и второго межреберья и 
чаще остальных доступов становятся причиной 
нестабильности грудины в послеоперационном 
периоде [12]; парастернальные доступы вызывают 
более интенсивный болевой синдром и зачастую 
приводят к формированию легочных грыж [13]; 
дополнительная торакотомия помимо более ин-
тенсивного болевого синдрома может стать при-
чиной дыхательных расстройств. 

На наш взгляд, оптимальным доступом явля-
ется J-образная мини-стернотомия, но в случаях 
смещения структур средостения влево, необхо-
димо альтернативное решение. В случаях, когда 
корень аорты частично или полностью распола-
гается левее сагиттальной оси проведенной через 
центр грудины возможно использование досту-
пов, описанных выше [12]. В приведенном кли-
ническом случае нами была выбрана в качестве 
доступа L-мини-стернотомия, которая позволила 
обеспечить оптимальную экспозицию не только 
к смещенному корню аорты, но и к митральному 
клапану. На наш взгляд – это оптимальный до-
ступ для реконструкции корня аорты и дуги при 
«неклассической» анатомии.	 Этот вид мини-до-
ступа был предложен в 1996 г J Enrique Rodríguez 
и соавторами для вмешательств на аортальном, 
митральном клапанах и перегородках сердца 

[14]. Многие авторы используют L-мини-стерно-
томию при вмешательствах на грудной аорте в 
рутинной практике. Так, авторы во главе с док-
тором El-Sayed Ahmad A. представили опыт 71-
ой реконструкции дуги аорты из L-образной ми-
ни-стернотомии, из которых полная замена дуги 
аорты выполнялась в 37% случаев, при этом ле-
тальность при этом составила 5,6%. Авторы также 
имеют самый большой опыт использования L-об-
разной мини-стернотомии (более 2500 вмеша-
тельств) при многоклапанной патологии сердца и 
проксимальной аорты [15]. Противопоказаниями 
же к данному типу вмешательств, по данным ав-
торов, являлось острое расслоение аорты А типа 
или необходимость реваскуляризации миокарда. 
Также в литературе приведены удовлетворитель-
ные результаты многих авторов, выполняющих 
вмешательства на аорте и аортальном клапане из 
L-мини-стернотомии [16]. 

Таким образом, при развитии малоинвазив-
ных технологий в лечении патологии прокси-
мальной аорты в арсенале кардиохирурга имеется 
большой спектр различных видов мини-доступов, 
позволяющих при должном опыте выполнить 
любой вид вмешательства при должной экспози-
ции. 

Вывод. 
Описанный в данной статье клинический слу-

чай, еще раз подтверждает эффективность и без-
опасность предложенной нами альтернативной 
методики у пациента с «неклассической» анато-
мией. Этот хирургический подход позволяет обе-
спечить необходимую визуализацию и свободу 
манипуляций при мини-инвазивном вмешатель-
стве, учитывая все особенности пациента. В дан-
ном случае при смещении корня аорты влево, мы 
использовали L-мини-стернотомию, что позволи-
ло выполнить вмешательство в полном объеме. 
Таким образом, мы считаем несомненно важным 
предоперационную оценку МСКТ-анатомии па-
циента, а также гибкий персонализированный 
подход при выборе мини-доступа с учетом всех 
особенностей пациента.

МК – митральный клапан
МН – митральная недостаточность
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томо-
графия

НГА – нисходящий грудной отдел аорты
ТААА - торакоабдоминальная аневризма аорты 
ФКАК - фиброзное кольцо аортального клапана 
ЭХО-КГ - эхокардиография 
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