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Проблема оптимизации оперативных доступов актуальна на 
протяжении всей истории развития хирургии. Вопрос о травма-
тичности доступов, используемых в хирургии, впервые был под-
нят на рассмотрение в 1884 г. О.Э. Гаген-Торном и впоследствии 
неоднократно затрагивался многими исследователями. По образ-
ному выражению Т. Кохера: «Операционный доступ должен быть 
настолько большим, насколько это нужно, и настолько мал, на-
сколько это возможно». Решение данного вопроса состоит в пра-
вильном соотношении минимизации хирургического доступа с 
сохранением пространства для свободы действий в ране [1].

В настоящее время вмешательства на восходящем отделе 
аорты (ВОА) и операция Бенталла—Де Боно из минидоступов 
выполняются в отдельных ведущих кардиохирургических цен-
трах [2]. Более того, в практике ведущих клиник по всему миру 
министернотомия начинает использоваться и в более высокотех-
нологичных операциях на дуге аорты [3].

Наиболее популярной методикой в РНЦХ им. акад. Б.В. Пе-
тровского является J-образная министернотомия, которая произво-
дится по срединной линии грудины от ее верхнего края до IV межре-
берья с поперечным пересечением грудины вправо (рис. 1).

Ниже представлен один из двух случаев успешного гибрид-
ного хирургического вмешательства типа «замороженный хобот 
слона» (frozen elephant trunk, FET) из J-образной министерното-
мии, выполненных в сентябре—октябре 2017 г. 

Пациентка С., 42 лет, поступила в РНЦХ им. Б.В. Петров-
ского с диагнозом: синдром Элерса—Данло. Расслоение аорты 
1-го типа по DeBakey с распространением на брахицефальные 
ветви, хроническая стадия. Аневризма корня и восходящего от-
дела аорты, аортальная недостаточность 4-й стадии. 

Из анамнеза известно, что на фоне длительной артериаль-
ной гипертензии в конце января 2017 г. развился выраженный 
болевой синдром в грудной клетке опоясывающего характера. 
Через неделю после приступа госпитализирована в районную 
больницу с клиникой отека легких. Диагностировали митраль-
ную и аортальную недостаточность, двусторонний гидроторакс, 
однократно выполнена плевральная пункция справа. По данным 
МСКТ аорты от 25.02.17: расслоение аорты 1-го типа от фиброз-
ного кольца аортального клапана с переходом на брахицефаль-
ный ствол (БЦС) до бифуркации аорты с распространением на 
левую общую подвздошную артерию (ОПА). Расширение аорты 
на уровне синусов Вальсальвы до 5,1 см, ВОА 4,4 см, дуга аорты 
на уровне БЦС 3,7 см, дистальный отдел дуги 3,5 см, нисходящая 

грудная аорта (НГА) 3 см, далее, начиная с уровня почечных ар-
терий, отмечается расширение брюшной аорты максимально до 
4,1 см. Фенестрация 3 мм на уровне дистального отдела дуги аор-
ты и на уровне почечных артерий. Чревный ствол и правая по-
чечная артерия отходят от истинного канала, левая почечная ар-
терия — от ложного канала (рис. 2). 

По данным ЭхоКГ, конечный диастолический размер (КДР) 
левого желудочка (ЛЖ) 5,7 см, конечный систолический размер 
(КСР) ЛЖ 3,7 см, фракция изгнания (ФИ) ЛЖ 66,48%. Диаметр 
фиброзного кольца аортального клапана (ФКАК) 25 мм, пико-
вый градиент (PGr) 10 мм рт.ст. При ЦДК аортальная недоста-
точность 3—4-й степени, митральная недостаточность 1-й степе-
ни, трикуспидальная недостаточность 1-й степени. 

По результатам лабораторных данных все показатели в пре-
делах нормы.

По данным обследования пациентке установлен диагноз: 
синдром Элерса—Данло. Расслоение аорты 1-го типа по DeBakey 
с переходом на БЦС, левую ОПА, хроническая стадия. Аневризма 
корня и восходящей аорты. Аортальная недостаточность 3—4-й 
степени. Митральная недостаточность 1-й степени. Артериальная 
гипертензия 1-й степени.

22.09.17  выполнена операция из J-образной министерното-
мии: протезирование аортального клапана и восходящего отдела 
аорты клапаносодержащим кондуитом по методике Bentall—
DeBono. Протезирование дуги аорты и стентирование нисходя-
щей грудной аорты гибридным протезом E-vita Open Plus 24 мм 
(Jotec), протезирование брахицефальных ветвей трифуркацион-
ным протезом с его имплантацией в протез дуги аорты в условиях 
циркуляторного арреста, антеградной бигемисферальной перфу-
зии головного мозга и гипотермии до 26 °С.

Ход операции: через правую общую бедренную артерию (ОБА) 
в истинный канал аорты под рентгеновским контролем установлен 
проводник и проведен до уровня восходящей аорты. Выполнена 
частичная верхнесрединная J-министернотомия от уровня ярем-
ной вырезки до 4-го межреберья с пересечением правой половины 
грудины. Вскрыт перикард, взят на держалки (рис. 3, a). Введена 
расчетная доза гепарина. Выполнена канюляция правой подклю-
чичной артерии (ПклА) артериальной канюлей 20 Fr. 

Левая общая бедренная вена (ОБВ) канюлирована пункци-
онно по методу Сельдингера. Начало ИК по схеме «левая ОБВ — 
правая ПклА», начато охлаждение больного до 26 °С.  Установлен 
дренаж ЛЖ через верхнюю правую легочную вену. Мобилизована 
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дуга аорты, БЦС, правые общая сонная артерия (ОСА) и ПклА, 
левая ОСА, левая ПклА. По достижении необходимой температу-
ры ВОА пережата проксимальнее устья БЦС. Вскрыт просвет 
восходящей аорты. Выполнена селективная кровяная кардиопле-
гия. Пережаты БЦС и левая ПклА, остановлено ИК, начало цир-
куляторного арреста и моногемисферальной перфузии головного 
мозга через правую ПклА. Снят зажим с ВОА, разрез продлен на 
дугу. В ВОА и дуге аорты определяются два канала, стенки аорты 
истончены, на уровне дистальной части дуги аорты визуализиро-
вана фенестрация размером до 3 мм. В просвете аорты в истин-
ном канале определяется проводник. В левую ОСА установлен 
баллонный катетер и начата бигемисферальная перфузия голов-
ного мозга. Шаблоном измерен диаметр истинного канала в об-
ласти перешейка (24—26 мм). НГА подготовлена для формирова-
ния дистального анастомоза. По заднебоковой стенке перешейка 
НГА наложены три П-образных шва на тефлоновых прокладках с 
целью укрепления зоны и ликвидации ложного канала. Далее ги-
бридный протез E-vita Open Plus (24 мм) низведен в истинный 
канал НГА по ходу проводника, произведены позиционирование 
стента и его имплантация (см. рис. 3, б). Сформирован дисталь-
ный анастомоз между гибридным протезом и аортой с тефлоно-
вой полоской-прокладкой снаружи аорты непрерывным обвив-
ным швом полипропиленовой нитью 3/0. Повторная селектив-
ная кровяная кардиоплегия. Вывернута инвагинированная часть 
гибридного протеза E-vita Open Plus 24 мм. В гибридный протез 
имплантирован трифуркационный протез Vascutek Gelweave по 
типу конец в бок. Сформирован анастомоз между третьей бран-
шей многобраншевого протеза и левой ПклА полипропиленовой 
нитью 4/0 по типу конец в конец непрерывным обвивным швом, 
анастомоз просушен и обработан биоклеем. К боковой перфузи-
онной бранше трифуркационного протеза подключена маги-
страль аппарата ИК. Выполнена профилактика эмболии. Нало-
жены зажимы на две оставшиеся бранши многобраншевого про-
теза, произведен пуск кровотока, начало согревания пациента. 
Гибридный протез пережат проксимальнее многобраншевого 
протеза. Удален баллонный катетер из левой ОСА. Поочередно 
сформированы анастомозы левой ОСА со второй браншей и БЦС 
с первой браншей трифуркационного протеза с последующим 

пуском кровотока по данным артериям (см. рис. 3, в). Повторная 
селективная кровяная кардиоплегия. Ревизия корня аорты: 
створки клапана диспластичны, корень аорты расширен, рассло-
ение продолжается до ФКАК. Створки клапана иссечены. 
В ФКАК имплантирован клапаносодержащий кондуит 23 мм на 
15 П-образных швах на тефлоновых прокладках нитью 2/0 изну-
три ЛЖ. Устья коронарных артерий реимплантированы в бок 
протеза ВОА непрерывным обвивным швом полипропиленовой 
нитью 5/0 по методике Bentall—DeBono. После этого сформиро-
ван межпротезный анастомоз между клапаносодержащим конду-
итом и протезом дуги аорты непрерывным обвивным швом по-
липропиленовой нитью 3/0. Пуск кровотока по реконструкции. 
Установлены дренажи в переднее средостение и перикард. Стан-
дартное завершение операции (см. рис. 3, д). Кровопотеря за вре-
мя операции составила 1000 мл, время ИК — 168 мин, ишемии 
миокарда — 120 мин, циркуляторного арреста — 50 мин, длитель-
ность перфузии головного мозга — 48 мин.

Послеоперационный период протекал гладко. Пациентка 
экстубирована в день операции. Переведена из отделения реани-
мации на 2-е сутки после операции. Плевральный дренаж удален 
на 2-е сутки после операции, дренажи средостения и перикар-
да — на 4-е сутки. Анализы крови в пределах нормы. 

По данным компьютерной томографии, выполненной через 
5 дней после операции, затеков контрастного вещества не опре-
деляется, зона реконструкции без деформаций. Определяется то-
тальный тромбоз ложного канала в НГА до уровня середины 
стент-графта, далее в ложном канале аорты — признаки частич-
ного тромбирования просвета (рис. 4).

Обсуждение
Достижения сердечно-сосудистой хирургии в лечении тяже-

лой категории пациентов с расслоением аорты I типа по DeBakey 
позволяют не только спасти жизнь больного, но и снизить трав-
матичность вмешательства без потери радикальности лечения.

Необходим анализ ряда факторов для определения возмож-
ности использования минидоступа при операциях на грудной 
аорте. Самым важным из них является первичная оценка МСКТ 

Рис. 1. Схема доступа при J-образной министернотомии. Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография 
аорты до операции.
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больного. При рассмотрении данного метода обследования вни-
мание должно уделяться не только самой патологии аорты и 
определению метода ее реконструкции, но также анатомическим 
особенностям каждого больного с целью определения возможно-
сти использования министернотомного доступа в каждом кон-
кретном случае. Одними из таких анатомических особенностей 
являются небольшая глубина грудной клетки и расстояние до 
перешейка аорты, что определяет потенциальную возможность 
работы на дистальном отделе дуги аорты [4]. Важным моментом 
является расстояние от грудины до левой подключичной арте-
рии. Также определяющим фактором является диаметр дисталь-
ного отдела дуги аорты. Большой диаметр дуги аорты в дисталь-
ном отделе приводит к затруднению формирования анастомоза в 

этой зоне из минидоступа, что в последующем может сопрово-
ждаться увеличением продолжительности операции и времени 
циркуляторного арреста. 

Основополагающими факторами в выборе J-образной ми-
нистернотомии для доступа при гибридных операциях являются 
достаточный опыт хирурга в выполнении данной операции из 
стандартной стернотомии, а также достаточный опыт бригады в 
выполнении иных вмешательств из министернотомии. В отделе-
нии хирургии аорты и ее ветвей с января 2015 г.  по октябрь 2017 г. 
выполнены 62 операции на аортальном клапане и аорте из 
J-образной министернотомии. 

Помимо прочих аспектов, данный доступ предпочтителен у 
молодых пациентов, а также при «удобном» расположении бра-

а б

в г

Рис. 3. Интраоперационные фотографии этапов операции. 
а — вид кожного разреза и доступа при J-образной министернотомии, б — имплантация, позиционирование и дезинвагинация ги-
бридного протеза E-vita Open Plus 24, в — формирование межпротезного анастомоза и финальный вид реконструкции, г — финальный 
вид послеоперационной раны.
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хицефальных ветвей аорты с небольшим расстоянием между ни-
ми и отсутствием аномалий их отхождения. Необходимо также 
учитывать локализацию и размер фенестраций в дуге и нисходя-
щей грудной аорте: при расположении фенестрации в дисталь-
ном отделе дуги или проксимальной трети НГА и ее отсутствии в 
средней трети НГА возможно выполнение проксимализации 
дистального анастомоза без потери радикальности вмешатель-
ства [5]. 

По всем вышеописанным параметрам выполнение гибрид-
ной операции из минидоступа в представленном клиническом 
примере было предпочтительно: возраст 42 года, расстояние от 
грудины до дистального отдела дуги аорты 10 см, диаметр дис-
тальной части дуги аорты 3,5 см, расстояние между стандартно 
расположенными брахицефальными ветвями по 1 см, фенестра-
ция на уровне проксимальной НГА. Хотелось бы также отметить 
тот факт, что, несмотря на наличие хронического расслоения 

аорты, выполненный нами объем операции (стентирование 
НГА) был связан с синдромной дисплазией соединительной тка-
ни и планированием протезирования брюшного отдела аорты в 
отдаленном периоде.

Использование минидоступа при операциях на аорте ассо-
циировано с уменьшением интраоперационной кровопотери, 
выраженности болевого синдрома, снижением риска инфекци-
онных осложнений, более прочной стабилизацией грудины и 
лучшим косметическим эффектом [6, 7]. Также несомненным 
преимуществом является сохранение одной из апертур грудной 
клетки и ее каркасной функции, что значительно снижает по-
требность пациентов в искусственной вентиляции легких в по-
слеоперационном периоде и, согласно данным литературы [6—
8], позволяет осуществить более раннюю экстубацию пациентов. 
По данным ряда авторов [6, 9—11], что подтверждается и опытом 
РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского, минидоступ существенно 
ускоряет реабилитацию пациентов, что в целом приводит к сни-
жению длительности госпитализации в послеоперационном пе-
риоде, экономии бюджета организации и делает министерното-
мию методом выбора при технической возможности ее выполне-
ния.

Безусловно, использование данного метода, помимо положи-
тельных сторон, имеет и ряд недостатков: затрудненная визуализа-
ция всего сердца, невозможность эвакуации воздуха из полости 
левого желудочка, сложность в постановке эпикардиальных элек-
тродов, необходимость использования периферического ИК, риск 
повреждения внутренней грудной артерии, а также ограничение 
визуализации при возможных кровотечениях [12]. 

Несомненным преимуществом J-образной министерното-
мии является возможность конвертировать данный доступ в тра-
диционный. Чаще всего это происходит из-за недостаточной ви-
зуализации (8—12%) [14]. В нашей практике переход к полной 
срединной стернотомии был выполнен в 1 (1,6%) из 63 случаев в 
связи с возникшей ишемией миокарда как результатом расслое-
ния устья правой коронарной артерии и необходимостью аорто-
коронарного шунтирования. Помимо этого, причиной могут 
быть экстренные ситуации, когда необходим быстрый доступ ко 
всем отделам сердца. Чаще всего такая необходимость возникает 
из-за кровотечения в труднодоступных областях (например, из 
корня аорты) [13].

Широкое применение минидоступов в кардиохирургии для 
коррекции патологии корня, восходящей аорты, дуги и нисходя-
щего отдела аорты чаще всего, вероятно, ограничивается необхо-
димостью использования нестандартного доступа и консерватиз-
мом хирургов, а также относительной технической сложностью и 
неудобством данного доступа. Однако данные проблемы утрачи-
вают свою актуальность в связи с накоплением опыта использо-
вания минидоступов [14]. Представленный клинический пример 
доказывает, что министернотомия может быть безопасным до-
ступом при выполнении гибридных вмешательств на аорте при 
корректном выборе пациентов и накоплении достаточного опыта 
в аортальной команде.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография 
аорты после операции. 
А — протез E-vita Open Plus в нисходящем отделе аорты, Б — 
многобраншевый протез брахицефальных ветвей, В — клапано-
содержащий кондуит восходящего отдела аорты.
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