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Резюме
В течение последнего десятилетия минимально инвазивные процедуры в объеме частичной 

верхней мини-стернотомии и правосторонней мини-торакотомии стали «золотым стандартом» для 
изолированного протезирования аортального клапана. Однако в хирургии корня аорта минимально 
инвазивный подход не применяется рутинно, полная срединная стернотомия остается методом вы-
бора для данной когорты больных. Целью данного исследования было проведение аналитического 
обзора литературы доступной в базах данных, обращая внимание на исторические аспекты, осо-
бенности современных методик и будущие перспективы минимально инвазивной хирургии корня 
аорты.  Поиск литературы проводился в международных базах данных - Medline, Google scholar и 
Cochrane library, а также в отечественном источнике - «eLibrary.Ru — российская научная электрон-
ная библиотека».

Существующие на сегодняшний день исследования показывают многообещающие клинические 
результаты применения мини-инвазивных доступов в хирургии корня аорты: сопоставимые со сре-
динной стернотомией безопасность и эффективность процедуры, а также ряд преимуществ в виде 
низкой кровопотери, быстрого восстановительного периода, сниженного риска инфекционных ос-
ложнений, прекрасного косметического результата. Однако вышеописанные исследования имеют 
низкий уровень доказательной базы. Подтверждение полученных результатов рандомизированны-
ми клиническими исследованиями с длительным периодом наблюдения позволит сделать мини-
мально инвазивный подход доступом выбора для большинства пациентов, требующих вмешатель-
ства на корне аорты. 
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Минимально инвазивные доступы в хирургии корня аорты по данным последних исследований 
сопоставимы со срединной стернотомией с позиции безопасности и эффективности, а также ассо-
циированы с низким объемом кровопотери, быстрым восстановительным периодом и сниженным 
риском инфекционных осложнений. Актуальным представляется проведение рандомизированных 
клинических исследований с длительным периодом наблюдения.
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Central Message

Minimally invasive approaches in aortic root surgery are comparable to median sternotomy in terms 
of safety and efficacy and are associated with low blood loss, a rapid recovery period, and a reduced risk 
of infectious complications. Randomized clinical trials with a long-term follow-up period are required to 
provide new evidence. 

Abstract

Over the past decade, minimally invasive procedures including partial upper mini-sternotomy and 
right mini-thoracotomy have become the «gold standard» for isolated aortic valve replacement. However, 
minimally invasive approach is not  routinely performed in aortic root surgery, and median sternotomy 
remains the incision  of choice. The review is aimed at assessing and commenting on the surgical techniques 
and the current evidence on minimally invasive aortic root surgery  with a particular focus to their evolution, 
and future perspectives. The literature search was carried out in international databases - Medline, Google 
Scholar and the Cochrane Library, as well as in the domestic source - «eLibrary.Ru - Russian scientific 
electronic library».

Recent  studies have shown promising clinical results of minimally invasive aortic root surgerycomparable 
to median sternotomy in terms of safety and efficacy. Minimally invasive approaches are associated with  
low blood loss, quicker healing, a reduced risk of infectious complications, and superior  cosmetic results. 
However, the reported studies have a low level of evidence. Randomized clinical trials with a long-term 
follow-up are required to validate these results and motivate the surgeons to routinely apply minimally 
invasive procedures to the majority of patients requiring intervention on the aortic root.
Keywords: minimally invasive cardiac surgery ● aortic root surgery ● mini-thoracotomy ● mini-sternotomy 
● review
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Введение 
Хирургия корня аорты традиционно счита-

ется одним из наиболее сложных направлений 
кардиохирургии, требующим командного под-
хода с высокой квалификацией всей хирургиче-
ской бригады. В этой связи, распространенность 
минимально инвазивных вмешательств на корне 
аорты достаточна ограничена. Если другие на-
правления малоинвазивной коррекции приобре-
тенных пороков сердца, такие как вмешательства 
на митральном и аортальном клапане, успешно 
практикуются уже несколько десятков лет, то 
активное развитие малоинвазивной хирургии 
корня аорты мы наблюдаем в настоящее время. 
Проблема выбора оптимального кардиохирур-
гического доступа никак не отражена в современ-
ных рекомендациях, ответственность за это ре-
шения полностью возложена на плечи хирурга.

Целью данного исследования было проведе-
ние аналитического обзора литературы доступ-
ной в базах данных, обращая внимание на исто-
рические аспекты, особенности современных 
методик и будущие перспективы минимально 
инвазивной хирургии корня аорты.  Поиск лите-
ратуры проводился в международных базах дан-
ных - Medline, Google scholar и Cochrane library, а 
также в отечественном источнике - «eLibrary.Ru 
— российская научная электронная библиотека». 

Использование минимально инвазивных 
доступов для изолированного протезирования 
аортального клапана было комплексно изучено 

в ходе крупных исследований [1,2]. В результа-
те анализа базы данных Общества торакальных 
хирургов [3] не было получено различий по 
летальности и большим кардиоваскулярным 
событиям. Мини-торакотомия показала преи-
мущества по частоте острой почечной недоста-
точности, количеству гемотрансфузий, частоте 
послеоперационной фибрилляции предсердий, 
длительности госпитального периода, часто-
те инфекционных осложнений; мини-стерно-
томный доступ был превосходящим по дли-
тельности искусственной вентиляции легких. 

Преимущества минимально инвазивных 
доступов в хирургии корня аорты не подкре-
плены достаточной доказательной базой вви-
ду отсутствия исследований высокого каче-
ства. Остается открытым вопрос безопасности 
и эффективности данного метода, поскольку 
мини-инвазивные доступы удлиняют общую 
продолжительность операции, время пережа-
тия аорты и искусственного кровообращения, 
требуя при этом более высокого профессио-
нализма оперирующего хирурга. Эти вопросы 
особенно актуальны в хирургии корня аорты.

Однозначным преимуществом минималь-
но инвазивных доступов, которое не требу-
ет дополнительных доказательств, является 
превосходный косметический эффект (рис. 
1). История минимально инвазивных под-
ходов в хирургии корня аорты тесно сопря-
жена с изолированным протезированием.
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Рисунок 1. Косметический результат миниинвазивных доступов в хирургии корня аорты: А-верхняя мини-стер-
нотомия; Б- правосторонняя передне-боковая мини-торакотомия. @НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина
Figure 1. Cosmetic result of minimally invasive approaches in aortic root surgery: A-upper hemisternotomy; B- right 
anterior-lateral mini-thoracotomy. @Meshalkin National Medical research center

Рисунок 2. Хронология первых операций на аортальном клапане и корне аорты через мини-стернотомный и 
мини-торакотомный доступы
Figure 2. Timeline of the first procedures on the aortic valve and aortic root through mini-sternotomy and mini-
thoracotomy approaches

аортального клапана. С каждым появлением 
новаторского доступа к данной анатомической 
зоне и приобретением большого опыта, проис-
ходил постепенный переход к отдельным успеш-
ным случаям протезирования корня аорты. Так 
было с частичной стернотомией и правосторон-
ней переднебоковой мини-торатомией – двумя 
основными мини-инвазивными доступами в хи-
рургии корня аорты.

Парциальная стернотомия
История

Первые сообщения об успешных случаях 
протезирования аортального клапана через ми-
ни-стернотомию с подробным описанием техни-
ки были опубликованы Rodríguez J.E. и соавт. в 
1996 году [4] (рис. 2). В то время одновременно 
развивались три мини-инвазивных доступа для 
протезирования аортального клапана: правосто-
роняя парастернотомия, нижняя мини-стерно-
томия и верхняя мини-стернотомия с полным 
поперечным пересечением грудины и без него. 
Однако после накопления инициального опыта 
широко применяться стала именно верхняя ми-
ни-стернотомия.

Интересная модификация доступа в 1997 

году описана группой авторов из Брисбена (Ав-
стралия) [5]. Авторами выполнялась мини-стер-
нотомия до четвертого межреберья без частич-
ного или полного поперечного рассечения 
грудины на дистальном конце, а боковые стенки 
грудины деликатно разводились ретрактором. 
В представленном клиническом случае описы-
валось репротезирование аортального клапана, 
однако авторы отметили, что такой доступ от-
лично подойдет и для первичных пациентов.

В 2002 году группа итальянских ученых во 
главе с Massimo Bonacchi провела проспективное 
рандомизированное исследование, сравниваю-
щее верхнюю частичную стернотомию со стан-
дартным стернотомным доступом (2 группы по 
40 человек в каждой) при изолированном проте-
зировании аортального клапана [6]. В результате 
было показано преимущество мини-инвазив-
ного доступа по объему кровопотери, времени 
экстубации, количеству койко-дней, послеопе-
рационному болевому синдрому, стабильности 
грудины и, конечно, эстетическому результату.

После ряда проведенных исследований в на-
чале 2000х годов стали очевидны преимущества 
мини-стернотомии по сравнению со стандарт-
ным доступом для изолированного протезиро-
вания аортального клапана. Данная техника на-
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чала активно распространяться по всему миру, 
став «золотым стандартом» для данной когорты 
пациентов. Развитие минимально инвазивных 
доступов для вмешательств на корне аорты про-
исходило значительно медленнее, так как техни-
чески такие процедуры значительно тяжелее, 
требуют хорошей визуализации и комфортных 
условий работы для хирурга [7].

Спустя три года после первых сообщений об 
успешном протезировании аортального клапа-
на, в 1999 году Stephen Westaby и группа хирур-
гов из Оксфордского центра сердца опубликова-
ли 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 клетки. Хирурги планировали одномо-
ментно выполнить протезирование корня аорты 
и остеопластику грудины, однако пациент счи-
тал эту конституционную особенность частью 
себя и не желал с ней расставаться. Учитывая 
просьбу пациента, хирург принял решение про-
вести операцию через мини-инвазивный доступ, 
оставляя деформированную часть грудины ин-
тактной. Мини-стернотомия выполнялась через 
третье межреберье, учитывая астенический тип 
телосложения. Пациенту была успешно выпол-
нена операция Bentall-de Bono; время окклюзии 
составило 64 минуты; больной выписан без ос-
ложнений через 5 дней после операции. Несмо-
тря на успешно выполненное вмешательство, в 
заключении автор отметил, что это была скорее 
необходимость, чем осознанное решение, и энту-
зиазма повторять подобное у них нет. При этом 
существуют серьезные подозрения, что потенци-
альные риски таких операций значительно пре-
вышают предполагаемые преимущества, кото-
рые авторы особенно не отметили, эмпирически 
сравнивая со своими стандартными пациентами.

Невзирая на предостережения английского 
кардиохирурга, доступ непрерывно продолжал 
развиваться: сначала в виде отдельных клиниче-
ских случаев, затем серий клинических случаев, 
а потом и небольших обсервационных исследо-
ваний.

Мировой опыт
В 2017 году Elisa Mikus и коллеги сообщили 

о 53 случаях проведения процедуры Bentall-de-
Bono через верхнюю частичную мини-стерното-
мию. Авторы сделали вывод, что минимально 
инвазивный тактика с использованием верхней 
J-образной стернотомии – безопасный подход 
для реконструктивной хирургии корня аорты с 
небольшим преимуществом в сравнении с пол-
ным стернотомным доступом (время операции, 
риск развития фибрилляции предсердий, время 
искусственной вентиляции легких). Наибольшее 
преимущество доступа – отличный косметиче-
ский результат [9].

Большой шаг в развитии минимально ин-
вазивной хирургии корня аорты произошел с 
расширением спектра операций до уровня кла-
паносохраняющих. В 2015 году Malakh Shrestha 
и соавт. [10] продемонстрировали результаты 25 
пациентов, которым была выполнена процедура 
реимплантации аортального клапана через верх-
нюю частичную стернотомию. Исследование 
показало, что процедура David может быть без-
опасно выполнена с использованием мини-стер-
нотомии. Тем не менее, данное исследование 
имело ряд ограничений – малое количество 
пациентов и короткий период наблюдения(15 
месяцев).   Периоперационные результаты: вре-
мя ишемии миокарда и искусственного кровоо-
бращения, частота ранних послеоперационных 
осложнений, продолжительность пребывания 
в реанимации и количество койко-дней -  были 
сопоставимы с группой полной стернотомии, 
30-дневная летальность отсутствовала.

На сегодняшний день доступные исследова-
ния, имеющие наивысший уровень доказатель-
ности по данной тематике – это систематические 
обзоры обобщающие результаты всех существу-
ющих больших ретроспективных исследований 
[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 операция через верхнюю 
мини-стернотомию была выполнена 974 паци-
ентам. Параметры периоперационного периода 
приведены в табл. 1. 

Годом позже доктор Rayner T.A. и соавт. 
[12] выпустил более широкий систематический 
обзор с метаанализом, состоящим из 12-ти ис-
следований (n = 2506). Исследования включали 
в себя пациентов, которым выполнялась проце-
дура David, Yacoub, Bentall-de Bono, раздельное 
протезирование/пластика аортального клапана 
в сочетании с супракоронарным протезирова-
нием аорты и сопутствующие вмешательства на 
дуге аорты (табл. 1).

 Опыт Российской Федерации
Наибольший в России опыт по данным пу-

бликаций зафиксировали хирурги из Россий-
ского научного центра хирургии им. акад. Б.В. 
Петровского. На момент первой публикации по 
данной тематике в 2017 году инициальный опыт 
центра составлял 21 вмешательство на корне 
аорты из мини-стернотомного доступа [13], а к 
2020 году увеличился до 106 [14]. Исследование 
имело ретроспективный дизайн с применени-
ем технологии псевдорандомизации. Группы 
сравнения были сформированы из пациентов, 
подвергшихся клапансохраняющему вмеша-
тельству – процедуре David (2 группы по 30 па-
циентов: 1-я группа – полной стернотомии, 2-я 
группа – J-образной мини-стернотомии). Со-
гласно полу ченным результатам, вторая группа 
имела меньшие интраоперационную (р=0,001)

Миниинвазивные доступы в хирургии корня аорты
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Параметры / Parameters A. Harky и соавт. / Harky et 
al. [8] (2019)

T.A. Rayner и соавт. / 
Rayner et al. [9] (2020)

Количество включенных в анализ исследований / 
Number of studies included in meta-analysis 8 12

Общее количество пациентов, Total number of 
patients 2765 2506

Количество пациентов, которым было выпол-
нено мини-инвазивное вмешательство на корне 
аорты Number of patients who underwent minimally 
invasive aortic root surgery 

974 1101

Конечные точки / Endpoints 
Полученные результаты / Results

ОШ / 
OR

95% ДИ 
/ CI P ОР / 

RR
95% ДИ 

/ CI P 

Частота периоперационной летальности / 
Perioperative mortality rate 0.34 0.13, 0.87 0.002 1.74 0.70–4.37 0.24

Частота хирургических гемостазов / Reoperation 
for bleeding 0.94 0.35, 2.52 0.90 1.06 0.50, 2.26 1.0

Частота острой почечной недостаточности / 
Acute kidney injury 0.81 0.55, 1.19 0.28 1.51 1.06, 2.17 0.024

Частота периоперационных инсультов / Incidence 
of stroke 0.97 0.28, 3.38 0.96 – – –

Частота инфекционных осложнений / Wound 
infection rate – – – 1.97 1.12, 3.46 0.019

СРС, 
SMD   

95% ДИ, 
CI P СРС, 

SMD   
95% ДИ, 

CI P 

Время искусственного кровообращения / 
Cardiopulmonary bypass time -8.73 -15.27, 

-2.19 0.009 0.36 0.15, 0.58 0.001

Время окклюзии аорты / Aortic cross-clamp time 4.17 -11.70, 
3.37 0.28 0.16 -0.03, 

0.36 0.091

Время пребывания в реанимации / Length of 
intensive care unit stay -0.67 -1.07, 

-0.28 <0.001 0.30 0.17, 0.43 <0.001

Время пребывания в стационаре / Length of 
hospital stay -1.17 -2.21, 

-0.12 0.03 0.17 0.06, 0.27 <0.001

Объем гемотрансфузии / Number of transfused red 
blood cells units 0.91 -1.65, 

-0.18 0.01 - - -

Таблица 1. Сравнительная характеристика двух систематических обзоров с мета-анализом, сравнивающих вме-
шательства на корне аорты через мини-стернотомию и стандартную стернотомию
Table 1. Comparison of two systematic reviews with meta-analysis evaluating  interventions on the aortic root through 
mini-sternotomy and median sternotomy

Примечание: ОШ – отношение шансов, ОР – отношение риска, р – р-значение, ДИ – доверительный интервал, 
СРС – стандартизованная разность средних 
Note: OR – Odds ratio, RR – risk ratio, p – p-value, CI – confidence interval, SMD - standardized mean difference

и послеоперационную дренажные кровопоте-
ри (р=0,0001), более короткое время экстубации 
(р=0,0001) и пребывания в реанимации (р=0,005), 
однако более длительное время искусственно-
го кровообращения (р=0,04)  и окклюзии аорты 
(р=0,004) во время операции. При этом безопас-
ность и эффективность клапаносохраняющей 
процедуры не были компрометированы мини-
мально инвазивным доступом: ранняя леталь-
ность и частота больших кардиоваскулярных 
событий, а также возврат аортальной регургита-
ции и необходимость в повторном вмешатель-
стве на аортальном клапане в средне-отдалённом 
периоде значимо не отличались в двух группах.

Другие специализированные центры карди-

охирургии в Российской Федерации не предста-
вили крупных исследований по данной темати-
ке. Существующие публикации ограничиваются 
отдельными клиническими случаями, серией 
случаев [15,16] или описывают смешанную ко-
горту пациентов, которым выполнялось проте-
зирование аортального клапана/ корня аорты/ 
супракоронарное протезирование аорты [17,18].

Выбор модификации доступа

Мини-стернотомия традиционно доступна 
в трех вариантах: Т-мини-стернотомия; J-ми-
ни-стернотомия и L-мини-стернотомия (рис. 3).

Т-мини-стернотомия была достаточно

О
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Рисунок 3. Вариации стернотомных доступов, применяемые в хирургии корня аорты. А –стандартная стер-
нотомия; В – Т-образная мини-стернотомия по 2-му межреберью; С -– J-образная мини-стернотомия по 4-му 
межреберью; D –  L-образная мини-стернотомия по 3-му межреберью.
Figure 3.  Sternotomy approaches to  aortic root surgery. A  – standard sternotomy; B. – T-ministernotomy in the 2nd 
intercostal space; C – J-ministernotomy in the 4th intercostal space; D – L- ministernotomy in the 3rd intercostal space.

широко распространена на начальных этапах 
становления доступа [19], однако уже в первых 
публикациях было доложено о случаях неста-
бильности грудины, как одном из осложнений 
такого доступа [20]. Конечно, это в большей сте-
пени зависит от техники остеосинтеза и исполь-
зуемых материалах. 

J-мини-стернотомия – это классический ва-
риант этого доступа, который используют аб-
солютное большинство кардиохирургов сегодня 
[21-23].

L-мини-стернотомия – это противополож-
ность стандартному мини- J, когда горизонталь-
ный полураспил выполняется в левую, а не в 
правую сторону. Австралийский кардиохирург 
Tristan Yan имеет огромный опыт операций на 
аортальном клапане и корне аорты через ми-
ни-стернотомию, и он является адептом именно 
мини- J L вариации доступа [24]. По его убежде-
нию такой доступ обеспечивает прекрасную ви-
зуализацию для более, чем 95% пациентов. Кро-
ме того, такой вариант доступа очень удобен для 
мини-инвазивной процедуры Росса, когда поми-
мо работы на корне аорты, необходим доступ к 
легочному стволу.

Выбор модификации доступа в целом опре-
деляется предпочтением хирурга в сочетании с 
конкретной клинической ситуацией и результа-
тами компьютерной томографии. 

Помимо вариаций направления горизон-
тального распила, мини-стернотомия может вы-
полняться на различных уровнях: от второго до 
четвертого межреберья. Второе межреберье мо-
жет использоваться только при изолированном 
протезировании аортального клапана, при очень 
вертикально расположенном сердце с высоким 
корнем, и часто сопровождается выполнением 
Т-образной мини-стернотомии [25]. Обычно вы-
бор лежит между 3-м и 4-м межреберьем и дол-
жен, прежде всего, определяться уровнем распо-
ложения корня аорты по данным компьютерной 
томографии [26]. Однако можно выделить неко-

торые дополнительные факторы, которые могут 
повлиять на выбор уровня доступа (табл. 2). 

При очень низко расположенном корне аор-
ты может выполняться нижняя частичная стер-
нотомия. Uwabe K и соавт. [27] опубликовали 
интересный клинический случай протезирова-
ния корня аорты через нижнюю мини-стерно-
томию по 2-му межреберью. Мужчине с резек-
цией пищевода и последующей субстернальной 
реконструкцией желудочной трубкой в анамне-
зе потребовалось протезирование корня аорты 
по поводу тяжелой аортальной регургитации 
и аневризмы восходящей аорты. Поскольку же-
лудочная трубка плотно прилегала к рукоятке 
грудины, для исключения её повреждения, был 
выбран способ с нижней гемистернотомией. 

Для достижения максимально возможной 
визуализации продольный и поперечный рас-
пилы должны располагаться строго перпендику-
лярно друг другу (рис. 4) независимо от выбора 
модификации доступа.

Дискуссионным остается вопрос примене-
ния частичной стернотомии для повторных вме-
шательств. Многие хирурги считают это одним 
из основных противопоказаний при минималь-
но инвазивных доступах [28,29]. Однако те, кто 
не поддерживает данное мнение, используют 
доступ для повторных операций с самого его за-
рождения. Так, уже в 1999 году Byrne J.G. и соавт.  
[30] представили результаты ретроспективного 
исследования, сравнивающего два доступа при 
репротезировании аортального клапана, и по-
казали меньшую кровопотерю (р=0,02), потреб-
ность в трансфузии компонентов крови (р=0,08) 
и меньшее время операции (р=0,08) за счёт отсут-
ствия необходимости выделения нижней части 
переднего средостения. В России НМИЦ  сер-
дечно-сосудистой хирургии имени А. Н. Бакуле-
ва практикует выполнение операции Bentall-de 
Bono из мини-стернотомного доступа в случаях, 
когда по результатам компьютерной томогра-
фии правый желудочек прилежит к грудине [17]. 

Minimally Invasive Approaches for Aortic Root Surgery
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Факторы  / Factors 3-е межреберье / 
3rd intercostal space

4-е межреберье / 4rd 
intercostal space

Анатомические особенности / Anatomical features

Тип телосложения / Body type Астеничный / 
Asthenic

Гиперстеничный / 
Hypersthenic

Избыточная масса тела / Overweight Нет / No Есть / Yes 

Ориентация сердца / Orientation of the heart Вертикальная / 
Vertical

Горизонтальная / 
Horizontal

Расположение корня аорты/ Location of the aortic root Высокое / High Низкое / Low 

Анатомия аортального клапана / Aortic valve Трехстворчатый / 
Tricuspid

Двустворчатый / 
Bicuspid

Опыт хирурга (количество выполненных операций из ми-
ни-стернотомного доступа) / Surgeon’s experience (number of 
cases performed through mini-sternotomy approach) 

>30 <30

Планируемое вмешательство / Intervention

Протезирование 
корня аорты – 

операция Bentall-de 
Bono / Aortic root 

replacement – 
Bentall-de Bono

Реконструкция корня 
аорты – процедура 

David/Yacoub / Aortic 
root repair– David/

Yacoub 

Возможность использование специализированного обеспе-
чения / Ability to use specialized provision:

Да / Yes Нет/  No• Периферическая венозная канюляция /  Peripheral venous 
cannulation

• Эндоскопические инструменты /  Endoscopic tools

Таблица 2. Критерии выбора межреберья для выполнении мини-стернотомии
Table 2. Criteria for choosing an intercostal space for ministernotomy

В рукописи описан десятилетний опыт выпол-
нения повторных вмешательств на аортальном 
клапане и восходящей аорте через мини-инва-
зивный доступ. По результатам исследования, в 
которое были включены 177 пациентов, ранняя 
летальность отсутствовала; случаев конверсии 
доступа не было; одному пациенту выполнялась 
рестернотомия по поводу кровотечения в пра-
вую плевральную полость.

История
На первый взгляд доступ кажется более но-

ваторским, однако первое протезирование аор-
тального клапана через правостороннюю то-
ракотомию произошло в 1993 году – на 3 года 
ранее первой мини-стернотомии. Об этом до-
ложили представители Индийского института 
медицинских наук - Rao P.N. и Kumar A.S. [31]. 
В 1996 году группа кардиохирургов из клиники 
Кливленда [32] доложила об успешно выполнен-
ных 25 вмешательствах на аортальном клапане: 
19 пациентам было выполнено протезирование 
различными материалами – механическими, 
биологическими клапанными протезами, а так-
же гомографтами; 6 пациентам была выполнена 
изолированная пластика аортального клапана. 
В исследуемой группе не было случаев ранних 
осложнений или летальности. Авторы подробно 
описали технические аспекты доступа к аорталь-
ному клапану через мини-торакотомный доступ: 

длина кожного разреза – 10 см; хрящи правых 
третьего и четвертого ребра иссекались; подклю-
чение аппарата искусственного кровообраще-
ния – полное периферическое через бедренные 
сосуды; в конце операции выполнялась блокада 
межреберных нервов длительно-действующим 
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 инфекци-
онных осложнений. Также было высказано пред-
положение, что выполнение сопутствующих 
вмешательств через описанный доступ является 
потенциально возможным.

Спустя всего один год, в 1997, итальянские 
кардиохирурги доложили о 34 успешных случа-
ях протезирования аортального клапана через 
мини-торакотомный доступ [33]. Техника, пред-
ложенная врачами, достаточно приближена к 
современным реалиям: разрез 8 см (в настоя-
щее время 5-6 см (рис. 5)) без рассечения ребер, 
полное центральное подключение аппарата ис-
кусственного кровообращения, которому неко-
торые хирурги отдают преимущество и сегодня 
[34,35]. Были описаны уже известные для такого 
доступа преимущества: снижение операцион-
ной травмы, сохранение стабильности грудной 
стенки, ранняя реабилитация больного.
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Доступ весьма быстро приобрел широкий ох-
ват, однако для того, чтобы перейти на ступень 
хирургии корня аорты потребовалось много лет. 
Техническая трудность выполнения операций 
через мини-торакотомию умножается на труд-
ность хирургии корня аорты, делая такую проце-
дуру мало воспроизводимой на первый взгляд.

Bethencourt D.M. и соавт., докладывая о сво-
ем опыте протезирования аортального клапана 
через правостороннюю мини-торакотомию, вы-
брали оригинальный вариант дизайна исследо-
ваний [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 – после-
дующие 6 лет опыта (137 пациентов). Дизайн ис-
следования был выбран с целью изучить кривую 
обучаемости. В результате сравнения двух групп, 
в поздней группе (после приобретения иници-
ального опыта) были найдены преимущества в 
отношении времени искусственного кровообра-
щения (102.7 ± 36.0 против 92.5 ± 33.3 мин, P = 
0.049), объёму  гемотрансфузии (3.6 ± 3.0 против 
2.0 ± 2.3 единиц, P = 0.011), частоте периопераци-
онных инсультов (16% против 6%, P = 0.012), не-
обходимости пролонгации искусственной венти-
ляции легких (6% против 1%, P = 0.009), времени 
пребывания в стационаре (6.3 ± 4.5 против 8.0 ± 
5.9 дней, P = 0.026). В данном исследовании было 
показано, что для значимого снижения времени 
искусственного кровообращения (P = 0.001) и вре-
мени ишемии миокарда (P = 0.006) необходимо 
выполнить минимум 20 вмешательств через пра-
востороннюю передне-боковую мини-торакото-
мию.

Мировой опыт
Joseph Lamelas, американский кардиохирург 

из штата Техас, имеющий  наибольший опыт 
вмешательств из правосторонней мини-торако-
томии, в 2018 году представил результаты 1396 
вмешательств на аортальном клапане из пра-
восторонней мини-торакотомии [36]. Из них  

378 были сочетанными:  коррекция порока ми-
трального (n = 215), трикуспидального клапана 
(n = 8), коронарное шунтирование (n = 30), про-
тезирование 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 пе-
риоперационных 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 правосторон-
нюю передне-боковую мини-торакотомию. 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 год они прооперировали 88 пациентов, 
руководствуясь данной техникой, с превосход-
ным клиническим результатом. В 2018 году в вы-
пущенной тем же автором статьей приводится  
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 пациентов после мини-тора-
котомии (по 63 пациента в группе после псевдо-
рандомизации) было показано преимущество 
мини-торакотомии над срединной стернотоми-
ей с позиции  уменьшения необходимости про-
ведения гемотрансфузии (р<0,0001),  сокраще-
ния времени искусственной вентиляции легких 
(р=0,01)  и времени пребывание в реанимации 
(р=0,02). При этом между двумя группами отсут-
ствовали различия по 30-ти дневной летальности 
и частоте развития периоперационных инсуль-
тов. Время окклюзии аорты и циркуляторного 
ареста было значимо выше в группе мини-тора-
котомий (р<0,0001). Это наиболее доказательное 
исследование, существующее по данной темати-

Рисунок 4. Правильное выполнения мини-стерно-
томии (горизонтальная и вертикальная ось распила 
располагаются перпендикулярно друг другу)
Figure 4. Proper mini-sternotomy (horizontal and 
vertical axes of the incision are perpendicular to each 
other)

Рисунок 5. Разметка пациента перед выполнением 
правосторонней передне-боковой мини-торакото-
мии по 2-му межреберью 
Figure 5. Marking the patient before performing a right 
anterolateral mini-thoracotomy in the 2nd intercostal 
space

Миниинвазивные доступы в хирургии корня аорты
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Авторы, год / 
First author and 

year

Научное изда-
ние / Title

Дизайн исследования / 
Study design n Вмешательство / Procedure

Lamelas J [37] 
(2016) Innovations (Phila) Описании техники / How-to-

do-it article 1 Bentall-de Bono

Lamelas J [38] 
(2018) Ann Thorac Surg

Ретроспективный сравнитель-
ный анализ методом псевдо-
рандомизации / Propensity 
score matching analysis
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Bentall-de Bono / супракоронар-
ное протезирование восходящей 
аорты, дополненное методом 
«полудуги» и без него / Bentall-
de Bono / supracoronary ascending 
aorta replacement with or without 
«hemiarch» replacement

Johnson CA Jr [39] 
(2018) Innovations (Phila) Обсервационное исследова-

ние / Observational study 7 Observational study

Johnson CA Jr [40] 
(2018)

Multimed Man 
Cardiothorac Surg

Описании техники / How-to-
do-it article 1 Bentall-de Bono

Jawarkar M [41] 
(2021) J Chest Surg Описании техники / How-to-

do-it article 1 Bentall-de Bono

Ji Q [42] (2022) Front Cardiovasc 
Med

Обсервационное исследова-
ние / Observational study 7 Bentall-de Bono

Karadzha A [43] 
(2022)

Multimed Man 
Cardiothorac Surg

Описании техники / How-to-
do-it article 1

Bio Bentall-de Bono с протезиро-
вание дуги аорты по типу «по-
лудуги» /  Bio Bentall-de Bono 
with concomitant «hemiarch» 
replacement 

Таблица 3. Суммарный мировой опыт хирургии корня аорты через правостороннюю передне-боковую ми-
ни-торакотомию. 
Table 3. Recent world experience of aortic root surgery through right-sided anterior-lateral mini-thoracotomy. 

ке в настоящий момент. До недавнего времени 
это была «процедура одного хирурга», однако 
уже сейчас в журналах можно найти первые ис-
следования других авторов, осваивающих мето-
дику (табл. 3).

Российский опыт
Опыт НМИЦ  им. Е.Н. Мешалкина(г. Ново-

сибирск)  представлен  в виде видео-публикации 
технических аспектов операции из мини-торако-
томного доступа на корне аорты [43]. В приведен-
ном случае наглядно была показана процедура 
Bentall-de Bono с использование биологического 
клапанного протеза, а также протезирование 
аорты по типу «полудуги» с исспользованием 
билатеральной антеградной церебральной пер-
фузии. 

Планирование процедуры и
отбор пациентов 

В отличие от мини-стернотимии, правосто-
ронняя мини-торакотомия требует тщательно-
го  отбора пациентов, особенно на начальных 
этапах приобретения опыта [44,45]. Анатомиче-
ский отбор пациентов позволяет достичь опти-
мальной визуализации корня аорты и приле-
жащих к нему структур, обеспечивая хирургу 
возможность адекватно выполнить основной 
этап вмешательства. Необходимо помнить, что 
качественное выполнения основного этапа кар-
диохирургической операции должно всегда 

преобладать над стремлением улучшить косме-
тический результат. Если совместить оба исхода 
невозможно, предпочтение необходимо отдать 
долгосрочному результату операции.

Группа немецких ученых во главе с Van Praet 
K.M. [44] разработали ряд критериев, которые 
определяют наиболее подходящих пациентов 
для выполнения мини-торакотомии. Все пред-
ложенные условия основываются на результатах 
компьютерной томографии грудной клетки, вы-
полнение которой строго обязательно при пла-
нировании мини-торакотомии.

Авторы выделили 4 типа расположения аор-
ты по отношению к грудине: 1а тип – 100% аорты 
расположено справа от грудины; 1б тип – более 
50% аорты расположена справа от грудины (рис. 
6); 2 тип – менее 50% аорты расположено справа 
от грудины; 3 тип – вся аорта расположена слева 
от грудины. Классифицировать аорто-грудин-
ное отношение по данной методике необходимо 
на уровне бифуркации легочной артерии. Па-
циенты с первым (а и б) типом расположения 
аорты являются идеальными кандидатами для 
выполнения процедуры через переднебоковую 
мини-торакотомию. Авторы также предложили 
способ перевести второй анатомический вари-
ант в первый б: при использовании однолегоч-
ной вентиляции левого легкого, необходимо уве-
личить положительное давление конца выдоха с 
5 до 20 мм рт ст, что приведет к смещению серд-
ца в правую сторону. 

О
бзоры

 
литературы

Караджа А.В. и др.
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Вторым немаловажным аспектом является глу-
бина залегания аортальных структур. Чем более 
поверхностно располагается корень аорты, тем 
удобнее работать хирургу.Так, расстояние от фи-
брозного кольца аортального клапана до пред-
полагаемого хирургического доступа не должно 
превышать 16 см, а расстояние до грудины – не 
более 10 см. [44].

Третий момент — это вертикальность распо-
ложения аорты, которая играет важную роль для 
оптимальной визуализации. Этот аспект описан 
одним из первопроходцев для данного доступа 
– Mattia Glauber [45]. Угол отклонение оси аор-
ты от срединной линии – должен быть больше 
45 градусов. Чем больше данный угол, тем более 
горизонтально расположено сердце, соответ-
ственно клапан в таких условиях располагается 
по направлению поля зрения хирурга.

Следует отметить, что вышеперечисленные 
критерии разработаны авторами для изолиро-
ванного протезирования аортального клапана, 
однако, являются релевантными и для хирургии 
корня аорты через правостороннюю мини-тора-
котомию. 

Суммируя данные двух вышеописанных 
школ, можно выделить общие критерии отбора 
пациентов для правосторонней передне-боковой 
мини-торакотомии, а также противопоказания 
для данного доступа (табл. 4).

Joseph Lamelas [36] не выполняет рутинно 
компьютерную томографию всем пациентам, 
которым планируется протезирование аорталь-
ного клапана через правосторонюю мини-тора-
котомию. По его убеждению, технически про-
цедуру возможно выполнить любому человеку. 
Однако, очевидно, что данное мнение не приме-
нимо к вмешательствам на корне аорты через 
вышеописанный мини-доступ. В таким случае 
компьютерная томография должна выполняться 
всем пациентам при планировании операции.

Данные компьютерной томографии также 

незаменимы для определения оптимального ме-
жреберья, через которое будет осуществляться 
доступ. Наиболее частые варианты — это второе 
или третье межреберье, причем для хирургии 
корня аорты в большинстве случаев использует-
ся второе межреберье. 

Авторы также включали в список противо-
показаний диллатированный корень аорты (Van 
Praet K.M. и соавт. [44], Glauber M. и соавт. [45]) 
и и показание к клапаносохраняющей опера-
ции на аортальном клапане (Lamelas J. и соавт. 
[37]). Тем не менее, эти противопоказания отно-
сительны и уже потеряли свою актуальность. В 
2021 году группой итальянских хирургов во главе 
с Enrico Ramoni было доложено на профильном 
конгрессе об опыте 8-ми случаев реимплантации 
корня аорты (процедуры David) из правосторон-
ней мини-торакотомии [46]. Интраоперационая 
и ранняя летальность отсутствовали. Средняя 
продолжительность искусственного кровообра-
щения и время ишимии миокарда были соот-
ветственно 146±55,9 и 129,5±51,9 минут; среднее 
время вентиляции составило 5,4±21 часов; про-
должительность 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 аор-

ты через минимально инвазивные доступы име-
ет высокий уровень технической сложности и 
низкую визуализацию, а также сопряжена с 
длительным временем искусственного кровоо-
бращения и окклюзии аорты [47-49]. Кардиохи-
рургами был предложен ряд способов оптими-
зации процесса [39, 50-52]. 

 Для оптимальной визуализации и удобства 
работы на аортальном клапане рекомендуется 
использовать швы-держалки на каждую комис-

Рисунок 6. 1б тип расположения аорты по класси-
фикации Van Praet
Figure 6. 1b type of aortic anatomy according to Van 
Praet classification

Рисунок 7. Использование швов-держалок на ко-
миссурах аортального клапана при выполнении пра-
восторонней передне-боковой мини-торакотоми
Figure 7. Use of stay-sutures on the aortic valve 
commissures during right anterior-lateral mini-
thoracotomy

Minimally Invasive Approaches for Aortic Root Surgery
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Критерии отбора / Selection criteria Противопоказания / Contraindications

Восходящая аорта на уровне ствола легочной артерии 
расположена справа от грудины более чем на 50% / 
Ascending aorta at the level of the pulmonary artery trunk, 
located to the right of the sternum by more than 50%

Кардиохирургические операции в анамнезе / A 
positive history of cardiac surgery

Расстояние между плоскостью кольца и кожным досту-
пом менее 16 см / The distance between the aortic annulus 
and the skin lesion is less than 16 cm

Плевриты в анамнезе / A positive history of pleurisy

Расстояние между восходящей аортой и грудиной ме-
нее 10 см / Distance between ascending aorta and sternum 
less than 10 cm

Кальциноз восходящей аорты/ Ascending aortic 
calcification

Угол между срединной линией и осью аорты более 45o/ 
The angle between the median line and the axis of the aorta 
is more than 45o

Стенозирующая патология бедренных артерий / 
Stenosis of the femoral arteries

Таблица 4. Критерии отбора и противопоказания для правосторонней передне-боковой мини-торакотомии
Table 4. Selection criteria and contraindications for right-sided anterolateral mini-thoracotomy

суру клапана и дистальную часть аорты, таким 
образом максимально вытягивая клапан в сторо-
ну хирурга [50, 51] (рис. 7).

Улучшить визуализацию и максимально 
уменьшить хирургический доступ возможно 
используя видеоторакоскопическую поддержку 
[51, 52].

Современные технологические возможности 
позволяют ускорить и уменьшить сложность 
процесса при помощи различных девайсов: авто-
матические сшивающие устройства для проведе-
ния швов через фиброзное кольцо аортального 
клапана [39]; устройства для быстрой и простой 
фиксации шовных нитей на аортальном проте-
зе [51]. Кроме того, для замещение аортального 
клапана через мини-торакотомный доступ мож-
но использовать бесшовные клапанные протезы 
[53]. Такой способ может упразднить необходи-
мость отбора пациентов по анатомическим кри-
териям.

Проблема выбора доступа 
Литературные данные, доступные в настоя-

щее время, не позволяют однозначно оценить 
приоритетность минимально инвазивных до-
ступов [54]. Стоит учитывать, что мини-торако-
томия подходит для меньшего числа пациентов, 
учитывая их анатомические особенности, и для 
меньшего числа хирургов, учитывая техниче-
скую сложность и длинную кривую обучения. 
Однако оба метода находят свое место в клини-
ческой практике. В настоящее время результа-
ты исследований,  сравнивающих мини-стерно-
томию и мини-торакотомию при выполнении  
изолированного протезирования аортального 
клапана, являются весьма противоречивыми 
[55]. Balmforth и соавт.  проанализировали всю 
имеющуюся литературу по данной теме и ото-
брали 6 статей с наибольшим уровнем доказа-
тельной базы [56]. Включенные исследования 
имели разный дизайн (мета-анализы, нерандо-

мизированные обсервационные исследования), 
разные конечные точки (ранняя летальность, 
периоперационные осложнения, финансовые 
затраты), и приоритет авторы отдавали разным 
доступам (мини-стернотомии или мини-тора-
котомии).  В одном из исследований [57] было 
обнаружено, что мини-торакотомия связана с 
сокращением продолжительности пребывания 
в стационаре, несмотря на более длительное 
время искусственного кровообращения и время 
пережатия аорты; в следующем исследовании 
не было найдено статистически значимой раз-
ницы в частоте периоперационных осложнений 
и ранней летальности [58]. Другая команда авто-
ров [59] - сообщила о лимфорее паховой области 
(10,8%) в группе мини-торакотомии, где всегда 
использовалась периферическая канюляция, в 
то время как в других 5 исследованиях осложне-
ния периферического доступа не комментиро-
вались. В единственном финансовым анализе по 
данной тематике [60] было обнаружено, что ми-
ни-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 доста-
точным уровнем доказательности – рандомизи-
рованных клинических исследований и мета-а-
нализов, систематизирующих их. 

Исследований напрямую сравнивающих ми-
ни-стернотомию и мини-торакотомию в хирур-
гии корня аорты в настоящее время нет.

Основываясь на данных исследований мини-
мально инвазивного протезирования аорталь-
ного клапана, мы сгруппировали информацию 
о различиях, преимуществах и недостатках до-
ступов и адаптировали её для вмешательств на 
корне аорты (табл. 5).
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Критерии / Criteria Мини-стернотомия / Mini-
sternotomy Мини-торакотомия / Mini-thoracotomy

Селекция пациентов / 
Selection of the patients Минимальная / Minimal Тщательная / Careful

Методы предопераци-
онной визуализации / 
Preoperative Imaging

Достаточно данных рентгенографии 
грудной клетки / Chest X-Ray

Обязательное выполнение компью-
терной томографии / Computed 

Tomography is mandatory

Опыт хирурга / Surgeon's 
experience

Требуется опыт вмешательств на 
корне аорты стандартным средин-
ным доступам / Experience in aortic 
root surgery with standard median 

approaches is required

Требуется значительный опыт вмеша-
тельств на корне аорты другими досту-
пами (срединная и мини-стернотомия); 
опыт протезирования аортального кла-

пана из мини-торакототомного доступа / 
Significant experience in aortic root surgery 
with other approaches (median and mini-

sternotomy) is required
Визуализация / 
Visualization Достаточна / Sufficient Затруднена / Difficult

Техническая сложность / 
Technical complexity Выше средней / Above average Высокая / High

Специальный инструмен-
тарий / Special tools Необязательно / Optional Требуются / Required

Использования вспомога-
тельных девайсов / Use of 
assistive devices

Не требуется / Not required Оптимально / Optimal

Канюляция / Cannulation

Полная центральная/ артериальная 
центральная, бедренная перифери-
ческая / Full central/arterial central, 

femoral peripheral

Полная периферическая / Peripheral only

Лимфорея / Lymphorrhea Риск исключен / No risk Средний риск / Moderate risk

Этап гемостаза / 
Hemostasis

Устранить серьезное хирургического 
кровотечение сложно, но практиче-
ски всегда выполнимо на параллель-
ном ИК / Elimination of severe surgical 
bleeding is difficult, but almost always 

feasible on parallel bypass

Наличие хирургического кровотече-
ния в недоступных зонах практически 

невозможно устранить, требует повтор-
ного пережатия аорты или конверсии 

доступа / The presence of surgical bleeding 
in inaccessible areas is almost impossible to 
solve, requires re-clamping of the aorta or 

access conversion

Конверсия / Conversion
Легко выполнима продолжением 
доступа / Easily done by continued 

approach

Требует выполнения дополнительного 
доступа / Requires additional approach

Инфекционные ос-
ложнения / Infectious 
complications

Редко / Rare Риск практически исключен / Risk almost 
excluded

Стабильность грудины / 
Sternum stability

Редко возможна нестабильность, 
требующая реостеосинтеза / 

Rarely possible instability requiring 
reosteosynthesis

Риск исключен / No risk

Таблица 5. Сравнительная характеристика мини-стернотомного и мини-торакотомного доступа в хирургии 
корня аорты. ИК – искусственное кровообращение
Table 5. Comparative characteristics of mini-sternotomy and mini-thoracotomy approaches to  aortic root surgery

Заключение
Минимально инвазивные подходы в хирур-

гии корня аорты, как одного из самых непростых 
направлений современной кардиохирургии, 
только начинают активно внедряться в рутин-
ную практику специализированных центров. На 
сегодняшний день решение о проведении мало-
инвазивной операции на корне аорты должно 
быть индивидуальным для каждого пациента и 
основываться на опыте команды. 

Существующие на сегодняшний день иссле-

дования показывают многообещающие кли-
нические результаты применения мини-ин-
вазивных доступов в хирургии корня аорты: 
сопоставимую со срединной стернотомией без-
опасность и эффективность процедуры, а также 
ряд преимуществ в виде низкой кровопотери, 
быстрого восстановительного периода, снижен-
ного риска инфекционных осложнений, пре-
красного косметического результата. Однако все 
вышеописанные исследования имеют низкий 
уровень доказательной базы. Подтверждение 
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полученных результатов рандомизированными 
клиническими исследованиями с длительным 
периодом наблюдения позволит сделать ми-
ни-инвазивный подход доступом выбора для 
большинства пациентов, требующих вмешатель-
ства на корне аорты. 
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