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Тенденция к миниинвазивности и великолепному косметическому эффекту затронула наиболее сложный раздел 
кардиохирургии – корень аорты. На сегодняшний день существуют различные малотравматичные доступы для 
коррекции патологии корня аорты, которые используются в единичных клиниках в мире. Целью данного литера-
турного обзора было изучить настоящее состояние миниинвазивной хирургии корня аорты и критически оценить 
методы коррекции его патологии из разных видов мини-доступа. Представлен обзор литературы миниинвазивного 
подхода к этим операциям. Выполнено взаимное сравнение мини-доступов, определены их преимущества перед 
традиционным подходом. Несмотря на привлекательность методики, существуют серьезные ограничения его ши-
рокого применения, такие как длительная кривая обучения, крайне низкое количество отдаленных наблюдений 
и отсутствие многоцентровых, рандомизированных исследований сравнения с традиционным доступом. 
Ключевые слова: корень аорты, аневризма аорты, миниинвазивная хирургия, министернотомия, миниторакото-
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The trend towards minimally invasive and excellent cosmetic effect has affected the most difficult section of cardiac 
surgery – the aortic root. To date, there are various minimally invasive approach for the correction of aortic root pathol-
ogy, which are used in single clinics in the world. The objective of this literature review was to study the current state 
of minimally invasive aortic root surgery and critically evaluate methods of correcting its pathology from different types 
of minimally invasive approach. The minimally invasive approach to these operations is presented in this review of the 
literature. A mutual comparison of minimally invasive approaches was carried out, their advantages over the traditional 
approach were determined. Despite the attractiveness of the technique, there are serious limitations of its wide appli-
cation, such as a long learning curve, an extremely low number of long-term results and the absence of multicenter, 
randomized comparison studies with traditional approach.
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в в е д е н и е. Главной целью миниинвазивной хирургии 
(МХ) вообще и миниинвазивной кардиохирургии в частно-
сти заключается в уменьшении хирургической травмы для 
достижения быстрейшего выздоровления [1] без уменьшения 
качества выполненной реконструкции. МХ в первую очередь 
связана с прекрасным косметическим эффектом. 

Необходимо отметить, что операции на сердце из мини-
доступа для хирурга являются более трудоемкими по сравне-
нию с теми же операциями, выполняемыми из традиционного 
доступа. Это связано с выполнением манипуляций в ограни-
ченном пространстве с худшей визуализацией в сравнении 
с традиционными методиками. Длительная кривая обучения 
отталкивает большое количество хирургов применять мини-
доступ, особенно в хирургии корня аорты (КА), которая вклю-
чает в себя протезирование аортального клапана и корня аорты 
клапансодержащими кондуитами, а также клапансохраняющие 
процедуры, такие как процедура David и Yacoub. 

Миниинвазивное протезирование аортального клапана (АК) 
продолжает развиваться чуть более 2 последних десятилетий [2]. 
Впервые D. M. Cosgrove et al. (1996) [3] сообщили о выполнении 
миниинвазивного протезирования АК из правосторонней мини-
торакотомии (МТТ). На сегодняшний день существует достаточ-
ное количество публикаций о выполнении протезирования АК 
как из верхней министернотомии (МСТ), так и из торакотомии 
с хорошими и сопоставимыми результатами по сравнению с 
традиционным подходом. Если качество выполнения и вос-
становления функции клапана одинаковое, то травматичность 
связана только лишь с хирургическим доступом [2]. 

На сегодняшний день не существует многоцентровых ран-
домизированных исследований по применению мини-доступа в 
хирургии КА. Существующие метаанализы и систематические 
обзоры включают опыт нескольких центров с небольшим объе-
мом операций из мини-доступа. Недостатком этих обзоров явля-
ется неоднородность представленных данных, обусловленная 
включениями сопутствующих процедур, небольшие выборки 
исследований и невозможность извлечения всех переменных, 
исследуемых в систематическом обзоре. Можно сделать вывод, 
что эти исследования имеют низкую доказательность [4, 5]. 

Целью данного литературного обзора является оценка 
настоящего состояния миниинвазивной хирургии КА и кри-
тическая оценка методов коррекции КА из разных видов мини-
доступа. 

с т р а т е г и я  п о и с к а  и с т о ч н и к о в. Для поиска 
источников литературы использованы базы данных Pubmed, 
GoogleSchoolar, Cyberleninka, РИНЦ, содержащие информа-
цию о хирургическом лечении патологии КА из мини-доступа. 
Анализ публикаций проводился до октября 2022 года. Были 
исключены публикации, в которых были представлены непол-
ные данные и клинические случаи. 

н е о б х о д и м о е  о б о р у д о в а н и е  и  и н с т р у -
м е н т ы  д л я  р а з н ы х  м и н и - д о с т у п о в. C. A. 
Johnson Jr et al. (2019) [6] в своей работе опубликовали спи-
сок необходимых инструментов и расходного материала для 
выполнения миниинвазивных операций на КА, некоторые из 
них в настоящий момент возможно не использовать, такие как 
приспособление для формирования узлов (Cor Knot System, 
LSI Solutions, Нью-Йорк, США) и другие. При использовании 
миниторакотомии все исследователи докладывали об исполь-
зовании специальных удлиненных инструментов для работы. 
Некоторые авторы отмечают, что операции на КА возможно 
выполнять набором стандартных инструментов в зависимости 
от выбора мини-доступа [7]. 

В связи с невозможностью проведения открытой дефи-
брилляции сердца электродами «ложками» по причине огра-
ниченного пространства доступа обязательным условием 

является использование наружных электродов пластин для 
дефибрилляции. 

П р е д о п е р а ц и о н н а я  п о д г о т о в к а. Пред опе-
ра ционная визуализация играет решающую роль в опреде-
лении и отборе пациентов для миниинвазивной операции 
на КА. Она позволяет выявить кальцинированные бляшки в 
области канюляции аорты, наложения поперечного зажима и 
формирования дистального анастомоза [8]. K. M. Van Praet et 
al. (2020) [9] использовали трехмерную реконструкцию ком-
пьютерной томографии грудной клетки и аорты для опреде-
ления расстояния от кожи межреберья до КА, на основании 
чего судили о возможности выполнения протезирования АК 
через выбранный доступ. Они разработали классификацию 
взаимоотношений аорты относительно грудины, разделив 
их взаимоотношения на 3 типа, подходящие для выполнения 
операции по протезированию АК через МТТ были тип Ia и 
Ib, с расположением КА правее от срединной стернальной 
линии. Для большего смещения восходящей аорты в сторо-
ну доступа использовали однолегочную вентиляцию левого 
легкого с высоким положительным давлением в конце выдоха 
20 мм рт. ст., что в итоге позволило им выполнять операции 
из выбранного доступа пациентам с конфигурацией II типа, 
когда КА расположен по срединной линии за грудиной. Однако 
J. Lamelas et al. (2016) [10] считают, что расположение АК 
левее от срединной линии не является противопоказанием к 
выполнению передней МТТ для протезирования АК. 

и с к у с с т в е н н о е  к р о в о о б р а щ е н и е. В зависи-
мости от вида использованного мини-доступа подключение 
искусственного кровообращения (ИК) осуществляется как 
центрально, когда непосредственно канюлируются восходящая 
или дуга аорты и правое предсердие, или периферически, когда 
выполняется канюляции бедренной артерии или подключич-
ной артерии и бедренной вены. Также возможен вариант, когда 
артериальная канюля устанавливается непосредственно в вос-
ходящую или дугу аорты, а венозная канюля устанавливается 
периферически. Выбор метода канюляции часто связан с пред-
почтением хирурга и необходимостью протезирования дуги 
аорты. Противопоказанием к периферическому подключению 
ИК через бедренные сосуды является атеросклероз и кальциноз 
брюшной аорты и артерий нижних конечностей с формирова-
нием гемодинамически значимых стенозов. Некоторые авторы 
сообщают, что при периферическом доступе канюляции отме-
чается повышенное количество осложнений, таких как лим-
форрея, травма бедренного нерва, инфекционные осложнения 
в месте пункции и нарушение мозгового кровообращения [11].

Сообщается о большем времени ИК и времени ишемии 
миокарда (ИМ) при операциях на КА из мини-доступа, что 
может быть связано с ограниченным пространством для опе-
ративного маневра и необходимости выполнения различных 
манипуляций во время ИК до снятия поперечного зажима 
(дренирование полости перикарда, постановка дренажа левого 
желудочка, подшивание электродов для временной электро-
кардиостимуляции). 

к р и в а я  о б у ч е н и я. Прежде чем приступить к выпол-
нению клапансохраняющих операций на КА из мини-доступа, 
необходимо получить достаточный опыт выполнения процедур 
на КА из полной срединной стернотомии, что позволит ниве-
лировать влияние кривой обучаемости на результат и получить 
удовлетворительные результаты. M. L. Shrestha et al. (2018) 
начали применять миниинвазивный доступ спустя 500 про-
цедур David через срединную продольную стернотомию, тем 
самым накопив большой опыт выполнения этих процедур 
[12]. J. Lamelas et al. (2018) [13] считают, что кривая обучения 
хирургии КА из правосторонней МТТ круче, чем для других 
видов мини-доступов. 
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П р а в о с т о р о н н я я  п е р е д н е б о к о в а я  м и н и -
т о р а к о т о м и я. Переднебоковая МТТ выполняется во 
2–3 межреберье, чаще в 3 межреберье, не используя резекцию 
ребра. Также не пересекаются внутренние грудные артерия 
и вены. Дополнительную экспозицию обеспечивают ретрак-
тор мягких тканей и межреберный ранорасширитель. Также 
немаловажную роль в хорошей визуализации играют грамотно 
наложенные перикардиальные швы, выведенные через отдель-
ные проколы грудной стенки, а также высокое положительное 
давление левого легкого в конце выдоха, что смещает вос-
ходящую аорту вправо [9]. Дополнительное использование 
торакоскопа, введенного через 2 межреберье по передней под-
мышечной линии справа, обеспечивает дополнительный обзор, 
яркое освещение всей операционной раны и возможность вве-
дения через этот порт углекислого газа. Трансторакальный 
наружный аортальный зажим для пережатия аорты вводится 
через 3 межреберье по средней подмышечной линии справа. 
Все манипуляции проводятся с использованием специальных 
удлиненных инструментов. 

П р а в о с т о р о н н я я  п е р е д н я я  м и н и т о р а к о -
т о м и я. Разрез выполняют начиная на 1 см правее от грудины 
длиной до 6 см [10]. Данный доступ выполняется во 2 межребе-
рье справа от грудины, 3 ребро рассекается, правые внутренние 
грудная артерия и вены лигируются. Широкое использование 
вытягивающих перикард швов увеличивает экспозицию [14]. 
M. Jawarkar et al. (2021) [7] отметили, что при слишком низком 
расположении кольца аорты авторы используют доступ через 
3 межреберье. Используется однолегочная вентиляция левого 
легкого. Некоторые авторы отмечают трудности с проведением 
кардиоплегии по причине трудного доступа к устью правой 
коронарной артерии [15]. Некоторые авторы докладывают 
свои результаты о протезировании восходящей и дуги аорты 
через данный доступ [10, 16]. Они выполняют разрез дли-
ной 6 см во 2 межреберье справа. Наибольший опыт замены 
АК, а также сопутствующих операциях на грудной аорте из 
этого же доступа имеют J. Lamelas et al. (2018) [17]. Также эти 
авторы отмечают, что при необходимости протезирования вос-
ходящего отдела аорты и формирования анастомоза ближе к 
проксимальному отделу дуги аорты необходим циркуляторный 
арест для формирования дистального анастомоза. В случае 
традиционного доступа в равнозначной ситуации циркулятор-
ного ареста можно избежать [13]. 

C. A. Johnson et al. (2018) сообщили о выполнении серий 
операций Бенталла пациентам из правосторонней передней 
миниторакотомии. Несмотря на вышеперечисленные преиму-
щества мини-доступа, авторы отметили значительное увели-
чение времени ИК и времени ИМ при данном подходе [14]. 
Авторы также отмечают, что выполнение данной операции 
необходимо начинать после накопления достаточного опыта 
операций протезирования АК из правосторонней МТТ. 

В некоторых исследованиях правосторонняя МТТ была 
связана с лучшими клиническими результатами по сравнению 
с МСТ после операций по протезированию АК (таблица) [18]. 
Одна из проблем в аортальной хирургии при правосторонней 
МТТ – это предполагаемый ограниченный обзор КА из-за уве-
личенного расстояния до базального кольца, что влечет за собой 
снижение маневренности и увеличение сложности выполнения 
необходимых манипуляций, а также использование нестандарт-
ных инструментов. Для лучшей визуализации в некоторых слу-
чаях используется торакоскопия [6, 14, 19]. 

Для облегчения и минимизации боли в послеоперационном 
периоде во время операции устанавливают специальные систе-
мы для обезболивания в межреберье с постоянной инфузией в 
течение 72 часов после операции 0,25 % бупивакаина [6, 19], 
а также лидокаиновые пластыри. 

П р а в о с т о р о н н я я  и н ф р а а к с и л я р н а я  м и  н и  -
т о р а к о т о м и я. Для данного доступа пациенту приподни-
мают правую руку и поворачивают на левый бок на 30–45º. 
Выполняют разрез в 3 или 4 межреберье несколько латераль-
нее от передней подмышечной линии длиной 5–6 см. Этот 
доступ позволяет визуализировать всю восходящую аорту, хотя 
проксимальный отдел дуги аорты и КА визуализируются хуже 
[20]. Используется однолегочная вентиляция левого легкого. 
Некоторые авторы отмечают значительно более глубокое поло-
жение АК при этом доступе по сравнению с представленными 
выше, в связи с чем возникает необходимость постоянного 
использования knot pusher для завязывания узлов или автома-
тического приспособления для формирования узлов (Cor Knot 
System, LSI Solutions, Нью-Йорк, США) [6]. Применения этого 
инструмента возможно избежать, если подтянуть перикард 
через пункционное отверстие грудной стенки через 7 межре-
берье. В результате КА подтягивается ближе к хирургу. Эта 
техника также известна под названием Stonehenge technique 
[21]. Пережатие аорты выполняется с использованием миниин-
вазивного зажима с удаляемым стержнем, который проводится 
непосредственно через основной разрез, или с использовани-
ем аортального зажима Chitwood Debakey, устанавливаемым 
через отдельный 0,5 см в 3 межреберье через переднюю или 
среднюю подмышечную линию [20]. Некоторые авторы также 
предложили использовать видеоподдержку для лучшей визу-
ализации [6]. 

в е р х н я я  J - м и н и с т е р н о т о м и я . Верхняя J-мини -
стернотомия выполняется по средней линии от яремной 
вырезки до 3–4 межреберья справа [2]. Данный доступ 
позволяет сохранить неповрежденной левую внутреннюю 
грудную артерию для возможного коронарного шунтирова-
ния в будущем, однако существует небольшая вероятность 
повреждения правой внутренней грудной артерии при данном 
доступе, что составило 3,7 % в исследовании [22]. Доступ 
позволяет выполнить центральную канюляцию для подклю-
чения ИК, а именно дистальный отдел восходящей аорты и 
правое предсердие. Некоторые авторы предпочитают каню-
лировать дугу аорты, а в качестве венозной канюли исполь-
зовать канюлю 28 Fr, выведенную через туннель, сформиро-
ванный под мечевидным отростком [23, 24]. В итоге ушко 
правого предсердия смещается, обнажая КА для лучшей его 
визуализации. M. Di Eusanio et al. (2019) [25] сообщили, что 
при очень больших аневризмах затрудняется безопасный и 
хорошо контролируемый доступ к центральным участкам 
канюляции, в связи с чем в таких случаях следует предпо-
честь периферическую канюляцию. 

Есть сообщения о модификации данного доступа, так 
называемой обратной С-стернотомии, при которой грудина 
распиливается в правом 1 межреберном промежутке, далее по 
срединной линии вниз и далее в 4 межреберном промежутке 
справа [26]. 

T. D. Yan (2015) описал процедуру мини-Бенталл че рез 
J-мини стернотомию [27]. M. L. Shrestha et al. (2018) доложи-
ли о выполнении процедуры Дэвида через верхнюю J-мини-
стернотомию с отличными 20-летними результатами [12]. 
J-министернотомия может быть несколько предпочтительнее, 
чем V-министернотомия, по причине меньшей кровопотери 
из-за меньшего обнажения губчатого вещества грудины [8]. 
Также немаловажным дополнением является необходимость 
подшивания временных электродов для кардиостимуляции 
до снятия зажима с аорты по причине минимизации рисков 
травмы свободной стенки правого желудочка при резко огра-
ниченной визуализации в условиях мини-доступа [28]. 

Можно предположить, что кроме косметического эффекта 
этот доступ позволяет уменьшить суммарную кровопотерю, 
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общее время пребывания в стационаре, риск нестабильности 
грудины и, как следствие, стернальной инфекции.

L - м и н и с т е р н о т о м и я. L-министернотомия прово-
дится так же, как и J-министернотмоия, только с поворотом 
стернотома влево. Выбор между L- или J-министернотомией 
определяется на дооперационном этапе при оценке положения 
аорты на КТ-аортографии и типом планируемого вмешатель-
ства. Выполнение L-министернотомии увеличивает экспози-
цию дуги аорты, а также КА [20]. При J-министернотомии 
доступ к правой верхней легочной вене для дренирования 
левого желудочка сердца проще, чем при L-министернотомии. 

v- м и н и с т е р н о т о м и я. V-министернотомия выпол-
няется от яремной вырезки грудины по средней линии вниз 
до 3 или 4 межреберья и далее латерально в каждую сторону 
к обоим межреберьям [8]. Данный доступ позволяет выпол-
нить центральную канюляцию для подключения ИК. Венозная 
канюля выводится субксифоидально через небольшой разрез 
1,5 см. Несмотря на лучшую визуализацию по сравнению с 
представленными, V-министернотомия может снизить после-
операционную стабильность грудины и увеличить риски 
повреждения обеих внутренних грудных артерий [20]. 

П о л н о с т ь ю  э н д о с к о п и ч е с к о е  п р о т е з и р о -
в а н и е  к о р н я  а о р т ы. В 2014 г. M. Vola et al. доложили 
о впервые выполненном полностью эндоскопически про-
тезировании АК [29]. На сегодняшний день нам не удалось 
найти публикаций о выполнении полностью эндоскопической 
коррекции патологии КА, что может явиться перспективой 
будущего развития миниинвазивной кардиохирургии. 

П о с л е о п е р а ц и о н н о е  д р е н и р о в а н и е. На 
се  годняшний момент используются различные методики 
дренирования раны: через яремную вырезку, через правую 
плевральную полость, через парастернальное пространство, 
стандартно субстернально, субксифоидально, однако пока еще 
не существует стандартного подхода. 

к л а п а н с о х р а н я ю щ и е  п р о ц е д у р ы  н а  к а 
и з  м и н и - д о с т у п а. Операция David из мини-доступа 
 обычно не выполняется в связи с крутой кривой обучения по 
причине технической сложности этой процедуры [30–32]. Однако 
сегодня встречается все больше публикаций о сопоставимых 
результатах этой процедуры из мини-доступа и традиционным 
способом, с уточнением того, что необходимы изначальный 
 большой опыт выполнения этих процедур из срединной стерното-
мии, великолепная хирургическая техника и тщательный гемостаз 
[33]. Процедура Yacoub выполняется гораздо реже, чем операция 
David и встречается в единичных случаях [8]. 

р е з у л ь т а т ы. Миниинвазивное протезирование КА 
сопряжено с меньшей кровопотерей, меньшей потребностью 
в донорских эритроцитах [4, 31], с меньшим количеством 
повторных операций по причине кровотечения, а также вре-
мени проведения в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии [5, 13]. Также использование мини-доступа в кардио-
хирургии сопряжено с уменьшением послеоперационной боли 
и времени послеоперационной вентиляции легких [23], а также 
сроков госпитального лечения по сравнению с традиционным 
доступом [22]. Некоторые авторы отмечают снижение стоимо-
сти стационарного лечения у пациентов, которым выполнялся 
мини-доступ при операциях на КА [34].

Несмотря на вышеописанные преимущества мини-доступа, 
некоторые авторы описывают бóльшее количество дренирований 
полости перикарда по причине тампонады у пациентов после 
миниинвазивного доступа при операциях на грудной аорте по 
сравнению с группой пациентов с традиционным подходом [35].

з а к л ю ч е н и е. Согласно данным A. Miceli et al. (2014), 
МТТ в сравнении с МСТ демонстрирует меньшую необхо-
димость в компонентах крови, меньше выраженный после-
операционный болевой синдром, а также сокращение сроков 
пребывания в стационаре [18]. Однако C. Chang et al. (2018) 
[36] сравнивая МСТ и правостороннюю переднюю МТТ, не 
выявили существенных различий между обоими доступами и 
пришли к выводу, что оперативный доступ необходимо выби-
рать в соответствии со знаниями и умениями хирурга, а также 
с учетом особенностей каждого конкретного пациента. 

Широкому внедрению малоинвазивных методик в хирур-
гии грудной аорты препятствуют техническая сложность мани-
пуляций и крутые кривые обучения [5]. Прежде чем приступать 
к операциям на КА из мини-доступа, необходимо приобрести 
достаточный опыт выполнения операций на КА из срединной 
стернотомии и коррекции порока АК из мини-доступа. 

Миниинвазивная коррекция патологии КА является есте-
ственной эволюцией миниинвазивного протезирования АК, к 
которой добавляются отдельные этапы [8]. Методичный пере-
ход от более простых процедур к более сложным является 
обязательным для безопасного и быстрого их выполнения [20]. 

Противопоказаниями к операции на КА из мини-доступа 
могут быть: экстренная операция, кардиохирургические опе-
рации в анамнезе, тяжелая деформация грудной клетки, инфек-
ционный эндокардит и необходимость выполнения сопутству-
ющих процедур (коррекция митрального порока, коронарное 
шунтирование). Также с особой осторожностью следует под-
ходить к пациентам с гигантской аневризмой аорты [20, 25]. 

Сравнение мини-доступов при операциях на корне аорты

Comparison of minimally invasive approach in aortic root surgery

Стернотомный минидоступ Нестернотомный минидоступ

Простота выполнения + +

Простота конверсии +

Частота развития инфекции, медиастинита +

Кровотечение, кровопотеря +

Косметичность + +

Подключение ИК центральное периферическое + + +

Визуализация +

Болевой синдром +

Дополнительные инструменты, оборудование Не требуются Требуются

Обучаемость выполнения коррекции патологии КА +

Опыт применения в хирургии КА +  

П р и м е ч а н и е: «+» – преимущество.
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По данным некоторых исследований, где проводилось 
сравнение операций на КА из мини-доступа и традиционного 
доступа, можно проследить следующую тенденцию: в группе 
пациентов с мини-доступом в среднесрочном периоде наблю-
дения отмечалось меньшее количество реопераций и меньшая 
летальность [31], что, на наш взгляд, можно связать с боль-
шей прецизионностью и концентрацией внимания по причине 
выполнения операций из минидосттупа, что требует большего 
опыта и лучшего хирургического мастерства выполнения опе-
раций. Немаловажен и тот факт, что операции из мини-доступа 
проводились хирургами, которые овладели уже достаточным 
опытом таких операций из традиционного доступа, так или 
иначе пройдя кривую обучения выполнения операций на КА. 
Возможно, меньшее количество кровопотери связано не только 
с самим мини-доступом и меньшим повреждением тканей, но 
и с более тщательным гемостазом. Важным фактором, влия-
ющим на успех процедуры, является отбор пациентов [34].

в ы в о д ы. Тщательный отбор пациентов для миниинва-
зивной хирургии КА играет одну из решающих ролей в успехе 
операции, а именно предоперационная визуализация с исполь-
зованием компьютерной томографии, конституциональные 
особенности пациента и необходимость выполнения сочетан-
ных процедур. Текущие данные свидетельствуют о том, что 
сегодня нет ни одного большого рандомизированного много-
центрового исследования, сравнивающего операции на КА из 
мини-доступа и срединной стернотомии. Еще только предстоит 
доказать преимущества мини-доступов перед традиционным 
подходом в хирургии КА. Также интересным представляется 
сравнение стернотомных и нестернотомных мини-доступов в 
хирургии грудной аорты. Сегодня вид операционного доступа 
определяет хирург исходя из своего личного опыта и желания 
пациента. 
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