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ПРАВОСТОРОННЯЯ ПЕРЕДНЕБОКОВАЯ ТОРАКОТОМИЯ — ЩАДЯЩИЙ 
ДОСТУП К СЕРДЦУ: СУЖДЕНИЕ НА ОСНОВЕ ПОЛУВЕКОВОГО ОПЫТА

Одной из основополагающих тенденций современ-
ной хирургии  является внедрение в практику щадящего 
подхода в планировании и проведении как оперативных 
вмешательств, так и лечебно-диагностических манипуля-
ций. Термин «щадящая хирургия» [1] обрел полное право 
на существование, реализуя главный принцип медицины: 
«Не навреди!». В сердечно-сосудистой хирургии щадящий 
подход имеет исключительно важное значение. Мини-
мизация операционной травмы крайне важна для этой 
категории пациентов и иногда может быть решающим 
фактором, влияющим на исход лечения [2–4]. Значитель-
ная доля операционной травмы приходится на доступ к 
сердцу. В этой связи еще раз хотелось бы коснуться при-
менения переднебоковой торакотомии (ПБТТ) — одного 
из положительно зарекомендовавших себя доступов на 
ранних этапах развития кардиохирургии и незаслуженно 
«забытых» в настоящее время [5–8]. Он уже давно занял 
прочное место во всех учебниках и руководствах по опе-
ративной хирургии и топографической анатомии [9]. В 
плановой и ургентной торакальной хирургии этот доступ 
приобрел рутинный характер [10; 11]. Особую специфи-
ку торакотомия имеет в военно-полевой хирургии [12]. 
В хирургии сердца правосторонняя ПБТТ претерпела 
определенный метаморфоз: от перспективного хирурги-
ческого доступа к имеющему определенные показания и 
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к незаслуженному забвению. Хотя в последние годы этот 
доступ нередко упоминается в различных источниках по 
сердечно-сосудистой хирургии [13–20].

При общении с коллегами на научных форумах и в 
ходе образовательного процесса мы столкнулись с тем, 
что сейчас этот вполне удовлетворявший многих кардио-
хирургов доступ оказался в забвении. Им владеют в боль-
шинстве случаев торакальные хирурги (с оговоркой, что 
особенности доступа к сердцу имеют свою специфику), 
а также кардиохирурги «старой» школы, выполнявшие 
прежде закрытую комиссуротомию. Именно эта осо-
бенность его применения, на наш взгляд, сыграла как 
положительную вначале, так и в некоторой степени от-
рицательную роль в его применении. 

Популяризатором и родоначальником использо-
вания этого доступа при операциях на сердце в опреде-
ленной мере следует считать известного   американского 
хирурга XX века Чарльза Бейли (Рис. 1). После серии 
экспериментальных исследований, нескольких неудачных 
клинических попыток он 10 июня 1948 г. в Филадельфии 
выполнил первую успешную митральную комиссуро-
томию. Доступом к сердцу он выбрал правостороннюю 
ПБТТ. Результаты проведенной операции были настолько 
хорошими, что Чарльз Бейли через 7 суток после опе-
рации решил представить пациентку для клинической 
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Рис. 1. Американский хирург профессор Чарльз Бейли.

демонстрации в заседании American College of Chest 
Physicians в Чикаго. И немаловажной заслугой в этом, на 
наш взгляд, было применение щадящего доступа. Другой 
американский хирург Дуайт Харкен  практически в это 
же время разработал и выполнил вмешательство на ми-
тральном клапане (МК) из левостороннего доступа через 
верхнюю левую легочную вену. С этого времени началась 
эпоха вмешательств на МК. 

Искусственное кровообращение (ИК) существенно 
дополнило возможности кардиохирургов того времени. 
Однако результаты лечения больных были еще весьма 
далеки от современного уровня. Сказывалось несовер-
шенство всех этапов, да и обширность операционной 
травмы — ведь применяли на протяжении ряда лет чрезд-
вухплевральный доступ с поперечным пересечением 
грудины. К сожалению, внедрение методик операции на 
сердце требовало весьма широкого обзора сердца и сре-
достения и поэтому применение столь удачного подхода 
к сердцу через плевральную  полость в те далекие годы не 
рассматривалось. Однако травматичность вмешательства 
все же была налицо. 

Общепринятые доступы к сердцу для вмешательств 
на нем в условиях ИК сопряжены со срединной стерно-
томией (СС). Она полностью отвечает требованиям опе-
ративных вмешательств на «сухом» сердце и является в 
настоящее время определенным стандартным доступом, 
обеспечивающим безопасную и полноценную ревизию 
всех отделов сердца, быстрое подключение аппарата ис-
кусственного кровообращения (АИК). Применяемые 
специальные инструменты-пилы для рассечения грудины 
позволяют выполнить эту процедуру весьма быстро, без 

прохождения ретростернального пространства специаль-
ными проводниками и заведения полотна пилы Джигли 
(кстати, часто сопряженного с опасностью повреждения 
сердца). Вместе с тем этот доступ остается весьма трав-
матичным, в значительной степени может усугублять 
общую хирургическую агрессию, а в совокупности  может  
отягощать ближайший послеоперационный период кро-
вотечениями, выраженным болевым синдромом с нару-
шением механики дыхания, нежелательной афферентной 
импульсацией с вытекающими отсюда последствиями. 
СС и последующий остеосинтез грудины сопряжены с 
массивным повреждением костного мозга, возникнове-
нием обширного костного дефекта, а также конфликтом 
с вилочковой железой. Немаловажными факторами риска 
развития стерномедиастинита являются сахарный диабет, 
экстренная операция, ожирение, исходная полиорганная 
недостаточность, продолжительное ИК, повторная опера-
ция, послеоперационное кровотечение, обработка краев 
грудины медицинским воском [21; 22].

Все это существенно повышает вероятность раз-
вития таких послеоперационных инфекционных ослож-
нений, как нагноение раны, остеомиелит грудины, гной-
ный медиастинит, перикардит, эмпиема плевры, сепсис. 
Особенно велик риск возникновения этих осложнений 
у больных инфекционным эндокардитом (ИЭ), на-
ходящихся в тяжелом иммунодефицитном состоянии. 
Лечение пациентов, тяжесть состояния которых обуслов-
лена септической интоксикацией на фоне крайней недо-
статочности кровообращения, операционной травмы и 
последствий ИК, представляет огромные трудности и 
требует больших усилий персонала. Достаточно отметить, 
что гнойный медиастинит как осложнение СС  после 
операции в условиях ИК у больных различными приоб-
ретенными и врожденными пороками сердца возникает 
у каждого пятого больного и сопровождается высоким 
уровнем инвалидизации, а летальность при этом состав-
ляет 40–60% [23]. 

Использовать правостороннюю ПБТТ для умень-
шения общей травмы при операции на «сухом» сердце 
и вероятности перечисленных выше послеоперацион-
ных осложнений для доступа к сердцу мы стали еще в 
70-е годы прошлого века. И, как часто бывает в хирургии, 
этому способствовала печальная случайность, заставив-
шая операционную бригаду искать выхода из сложившей-
ся трудной клинической ситуации. Во время выполнения 
в 1979 г. закрытой пальцевой комиссуротомии у больной 
возникла массивная регургитация. Опасность развития 
отека легких не позволяла надеяться на успех операции в 
этом случае. Именно поэтому было принято решение под-
ключить АИК и выполнить протезирование МК. После 
расширения доступа и пересечения реберно-грудинных 
сочленений IV и III ребер без значимых технических труд-
ностей удалось подключить венозные и артериальную 
канюли для осуществления ИК и коррекции порока. 

Весьма технически простое и эффективное решение 
возникшей сложной ситуации убедило нас в том, что 
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наиболее безопасным является выполнение закрытой 
митральной комиссуротомии только из правого доступа. 
Вторым немалозначным выводом стало представление о 
широких возможностях этого подхода к сердцу не только 
при митральном стенозе, но и для первичной коррекции 
для начала митрального и трикуспидального пороков 
сердца, а затем и аортального. Дальнейшие исследования 
только подтвердили наши представления. Правосторон-
нюю ПБТТ мы с успехом использовали при коррекции 
как митрального и трикуспидального, так и аортального 
и многоклапанного пороков. Применение доступа не огра-
ничивает и возможности вмешательств на восходящей 
аорте (линейные пластики восходящей аорты). Более того, 
за многие десятилетия накоплен большой опыт примене-
ния доступа повторно (причем 2 и 3 раза). Такой подход 
позволяет оставлять «резервный» доступ (СС) для возмож-
ных последующих хирургических вмешательств на сердце, 
что крайне важно у молодых пациентов. Правосторонняя 
ПБТТ также для наложения кавапульмонального анасто-
моза, при закрытии некоторых дефектов межпредсердной 
перегородки, а в некоторых случаях при реконструктивных 
вмешательствах на правой венечной артерии. Особенно 
хорошо доступ себя зарекомендовал в хирургическом 
лечении весьма сложного контингента пациентов с ИЭ. 

Хотя и считается, что миниинвазивная хирургия 
берет начало с 1996 г., когда D.Cosgrove выполнил серию 
операций на МК из правостороннего минидоступа, пред-
посылки к этому создались еще в 80–90-е гг. активного 
применения правосторонней ПБТТ.

Технические особенности правосторонней ПБТТ
Хотелось бы подчеркнуть, что соблюдение ряда осо-

бенностей выполнения правосторонней ПБТТ поможет 
не только расширить возможности оперативного вмеша-
тельства, но и даст современному кардиохирургу весьма 
эффективный, быстрый и малотравматичный доступ для 
вмешательства при различных пороках сердца.

В целом техника и элементы правосторонней ПБТТ 
не отличаются от общепринятых. Планирование до-
ступа осуществляется на основании осмотра пациента, 
анализа антропометрических данных (рост, масса тела, 
форма грудной клетки), а также на основании анализа 
рентгенографической картины. 

Техника доступа
Как и всякое техническое описание вмешательства, 

хотелось бы остановиться на укладке больного. Кажу-
щийся незначимым, этот элемент весьма охотно пере-
адресовывается на молодых коллег, обучающихся. Однако 
хотелось бы подчеркнуть, что именно укладка пациента 
является ключом к удобству данного доступа. Положение 
больного при данном доступе несколько отличается от 
«классического», например, при операциях на легких и 
должно обеспечивать как быстрое и малотравматичное 
его расширение, так  и возможность доступа к бедренной 
артерии. 

Рис. 2. Укладка больного для выполнения правосторонней ПБТТ.

Исходное положение пациента — на спине. После 
интубации трахеи, постановки артериальных и венозных 
портов для   мониторинга параметров гемодинамики, мо-
чевого катетера и датчиков термометрии пациент смеща-
ется на правый край стола таким образом, чтобы верхняя 
конечность практически находилась за краем стола. Слева 
устанавливаются два упора на уровнях нижней половины 
грудины и верхней трети бедра. В дальнейшем совместно 
с анестезиологом, который бережно поддерживает голову 
и шейный отдел пациента, вдоль туловища по правому 
его флангу укладывается продольный валик средних раз-
меров, обеспечивающий поворотную тракцию туловища 
влево на 20°. Правая верхняя конечность при этом в по-
лусогнутом и несколько отведенном положении фиксиру-
ется простынями таким образом, чтобы она находилась 
свободно, не попадала под туловище и не пережималась 
поддерживающими ее простынями. Особое внимание 
следует в этой связи уделить профилактике плексита, что 
достигается отсутствием гиперабдукции плеча. При не-
обходимости под плечо подкладывают короткий валик, 
предохраняющий плечо от падения (Рис. 2). 

Разрез осуществляется в IV или V межреберье иногда 
с пересечением 1–2 хрящей верхних ребер, но без пересе-
чения грудины  (Рис. 3). Разница заключается лишь в том, 
что для обеспечения достаточно широкого подхода к серд-
цу хрящи ребер пересекаются в непосредственной близо-
сти от их головки, а последняя вычленяется из грудино- 
реберного сустава.

Необходимо отметить, например, что при актив-
ном ИЭ, особенно при септическом панкардите, может 
быть воспаление и перикарда с достаточно большим 
скоплением инфицированной жидкости в его полости, 
массивными наложениями фибрина, кровоизлияниями 
или различной зрелости спаечным процессом с осумко-
ванными гнойниками. В подобных случаях уже на этом 
этапе необходима готовность к выполнению санации по-
лости перикарда антисептиками, а также применить меры 
профилактики микробного обсеменения операционного 
поля, полости плевры и инструментария. Перикард 
вскрывается L-образным разрезом на 8–10 мм кпереди 
от диафрагмального нерва. После отслаивания тупфером 
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Рис. 3. Схема оперативного доступа к сердцу (А). Вид сердца из щадящего 
доступа к нему (Б). 1 — восходящая аорта, 2 — правое предсердие, 
3 — левое предсердие, 4 — верхняя полая вена.

A Б

1 2

3
4

от перикарда вилочковой железы верхняя часть разреза 
продолжается максимально высоко на восходящую аорту. 
Нижняя часть разреза проходит спереди от нижней по-
лой вены и достигает диафрагмальной поверхности. По 
заднему краю перикард фиксируется нитями-держалками 
обычным образом. По переднему краю держалки накла-
дываются со стороны внутренней поверхности, отступя 
от края разреза на 4–6 см.

Пальцевая ревизия камер сердца (особенно левых) 
выполняется с максимальной деликатностью и мерами 
предупреждения артериальной эмболии тромбами или 
вегетациями, которые могут легко отрываться и осво-
бождаться в кровоток при манипуляциях пальцем. В 
качестве таких мер профилактики материальной эмболии 
сосудов головного мозга является поднятие головного 
конца операционного стола и пережатие анестезиологом 
сонных артерий больного при введении хирургом пальца 
в левое предсердие. Окклюзия их сохраняется до соот-
ветствующей команды хирурга.

После осмотра сердца, его пальпации, манометрии 
и пальцевой ревизии камер передние перикардиальные 
держалки натягиваются таким образом, чтобы сердце 
максимально сместилось вправо. При этом в перикарди-
альную рану выстоят 2/3 восходящей аорты, все правое 
предсердие и обе полые вены, правая стенка левого пред-
сердия и большая часть правого желудочка.

В этой позиции из описываемого доступа к сердцу 
без особых трудностей по классической схеме подклю-
чается АИК (Рис. 3), используя для артериальной маги-
страли восходящую аорту, с достаточными удобствами 
выполнимы все виды вмешательств на клапанах (Рис. 4), 
включая их протезирование, операции на межпредсерд-
ной перегородке, а также осуществимы мероприятия по 
надежной профилактике воздушной эмболии. С началом 
ИК, холодовой кардиоплегии (ХКП) и вскрытием поло-
стей сердце еще больше вывихивается вправо.

Следует отметить, что при правостороннем доступе 
мы использовали 2 способа артериальной канюляции: в 
общую бедренную артерию и в аорту. Канюлирование 

бедренной артерии расширяло возможности манипу-
ляции в операционной ране и мы использовали этот 
способ весьма часто, особенно в период 1979–1999 гг. В 
последующем мы в подавляющем большинстве случаев 
подключали АИК посредством канюляции аорты, даже 
при выполнении оперативных вмешательств на аорталь-
ном клапане. 

В условиях кардиомегалии доступ к МК осуществля-
ется через правую стенку левого предсердия ниже меж-
предсердной борозды, выводя иногда разрез до основания 
верхнедолевой легочной вены. У больных первичным ИЭ 
с острым разрушением клапанов сердце, как правило, 
небольшое и не всегда удается войти в левые камеры 
через правую стенку левого предсердия. В таких случаях 
вмешательство на МК чаще выполняли через межпред-
сердную перегородку из правой атриотомии.

Для доступа к аортальному клапану производится 
продольный или поперечный разрез восходящей аорты. 
При выраженном левостоянии основания аорты с нача-
лом внутрисердечного этапа операции первый ассистент 
подтягивает аорту за наложенный на нее зажим. Этот 
прием полностью устраняет неудобства при манипуля-
циях на аортальном клапане и иногда бывает необходим 
также при зашивании аорты. Доступ к трикуспидальному 
клапану обычный и в описании его нет необходимости.

Правосторонняя ПБТТ позволяет широко манипу-
лировать на сердце в любых случаях и нестандартных 
ситуациях. А в случае ряда деформаций грудной клетки 
(воронкообразная, килевидная грудь, сколиоз и др.) она 
дает весьма значимые преимущества в операционном 
обзоре (Рис. 5).

Нами накоплен значительный опыт применения как 
кристаллоидной ХКП (1979–2003 гг.), так и кровяной ХКП 
и кардиоплегии с использованием кустодиола (с 2003 г.). 
Ни в одном случае затруднений и ограничений защиты 
миокарда, обусловленных доступом, в нашей практике не 
отмечено. Более того, холодное сердце податливо, легко 
вывихивается вправо, выворачивается в атриотомный 
доступ своей внутренней поверхностью и может быть 
хорошо осмотрено и санировано. В ряде случаев при необ-
ходимости нам удавалось даже ревизовать зону атриовен-
трикулярной борозды по задней поверхности сердца при 
развившемся в этой области кровотечении. Таким образом, 

Рис. 4. Вид сердца из ПБТТ доступа. А — наложены турникеты на полые 
вены и кисеты для подключения АИКа. Б — подключен АИК.

A Б
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по методике, несколько отличающейся от общепри-
нятой. Так, при протезировании МК по завершении 
внутрисердечного этапа операции, зашивая стенку 
левого предсердия, последние 2 стежка первого ряда 
непрерывного шва не затягиваются, с тем чтобы через 
оставшееся отверстие обеспечивалась самостоятельная 
эвакуация крови и воздуха. В качестве альтернативного 
варианта в это отверстие, укрепленное дополнительным 
п-образным швом, устанавливается канюля для активной 
аспирации крови и воздуха из левого предсердия и же-
лудочка. В верхней точке восходящей аорты на 1–1,5 см 
ниже аортального зажима накладывается два кисетных 
шва, в центре которых устанавливается игла Кули (при 
протезировании МК она устанавливается до внутрисер-
дечного этапа для проведения кардиоплегии в корень 
аорты). Одновременно головной конец стола опускается 
вниз, возобновляется ИВЛ и создается «подпор» в аорте 
увеличением производительности артериального насоса. 
Хирург левой рукой или зажимом пережимает свободный 
конец канюли для профилактики, отпуская его в момент 
изгнания крови и воздуха из камер сердца при массаже. 
Массаж осуществляется до прекращения поступления из 
разреза в аорте пузырьков воздуха. Продолжая массиро-
вать сердце, медленно, не допуская гемодинамического 
и термического «удара» по миокарду (что достигается 
временным снижением производительности АИКа), 
хирург открывает аортальный зажим, и возобновляется 
коронарный кровоток. 

Анестезиолог, наблюдая за сердцем и действием 
хирурга, опускает головной конец и должен быть готов 
по команде или самостоятельно непосредственно перед 
снятием зажима с аорты пережать сонные артерии, сохра-
няя их окклюзию до полного удаления воздуха из левых 
камер. После устойчивого восстановления сердечной де-
ятельности канюли для профилактики удаляются, а швы 
на аорте и стенке левого предсердия завязываются. По 

A Б

В Г

Рис. 5. Правосторонняя ПБТТ у пациента с воронкообразной грудной 
клеткой: А — внешний вид больного, Б — дооперационные 
рентгенограммы (передняя и правая косая позиции); В — доступ 
к сердцу (хорошая экспозиция восходящей аорты и стенки ЛП);  
Г — послеоперационная ренггенограмма.

правосторонняя ПБТТ создает оптимальные условия для 
последующей коррекции порока. В случаях острой необ-
ходимости доступ к сердцу может быть быстро расширен 
за счет поперечного пересечения грудины. 

Дренирование левых камер при необходимости 
их разгрузки производится через межпредсердную 
борозду, что тоже менее травматично, т.к. при этом не 
повреждается верхушка левого желудочка. Если вос-
ходящая аорта имеет небольшую протяженность и 
канюляция ее существенно ограничивает  операцион-
ное поле, то подключение АИК производится по схеме: 
полые вены — левая (или правая) общая бедренная 
артерия. В самом крайнем случае при возникновении 
технических сложностей в ходе операции можно пере-
сечь грудину стернотомом поперек, что обеспечивает 
экспозицию восходящей аорты, почти аналогичную 
той, которая возможна при продольной СС. Но нам 
приходилось прибегать к этому приему не чаще, чем 
один раз в 5–7 лет. Профилактика воздушной эмболии 
в конце операции в период восстановления сердечной 
деятельности осуществляется через небольшое отвер-
стие, оставляемое в середине шва стенки аорты. Кроме 
того, для этих целей можно дополнительно использо-
вать кисет на межпредсердной борозде, через который 
дренировались левые камеры.

Одной из особенностей описанного выше доступа 
к сердцу является то, что при нем исключается канюли-
рование левого желудочка через его верхушку. В связи 
с этим профилактика воздушной эмболии проводится 

Рис. 6. Правосторонняя ПБТТ: А — общий вид сердца из правосторонней 
ПБТТ; Б — работа на  аортальном клапане; В — работа на митраль-
ном клапане; Г — работа на трикуспидальном клапане.

A Б

В Г
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необходимости последние дополнительно укрепляются 
и завершается гемостаз.

При протезировании аортального клапана профи-
лактика воздушной эмболии проводится по той же про-
грамме, что и после вмешательства на МК: выпускаются 
первая порция крови и воздух из левого желудочка через 
не полностью зашитый разрез в аорте (доступ к аорталь-
ному клапану) с одновременным массажем сердца до 
восстановления самостоятельных сокращений. Иногда 
для временной разгрузки левых камер сердца до восста-
новления его полноценной деятельности используется 
специальный гибкий катетер, который проводится в левое 
предсердие через межпредсердную борозду.

При восстановлении сердечной деятельности дефи-
брилляцией мероприятия по профилактике воздушной 
эмболии выполняются в определенной последователь-
ности и организуются путем взаимодействия членов 
бригады с соблюдением известных мер предосторож-
ности. Такая система профилактики воздушной эмболии 
позволила полностью избежать этого крайне опасного 
осложнения.

«Щадящий» доступ к сердцу прошел всестороннее 
клиническое испытание и сначала был применен у ряда 
тяжелобольных различными формами ИЭ: при проте-
зировании МК, аортального клапана и митрально-аор-
тальном протезировании. В последующем вмешательства 
на сердце в условиях ИК стали выполняться в нашей 
клинике преимущественно из правосторонней ПБТТ 
без пересечения грудины. Всего из описанного доступа в 
клинике оперировано более 4000 человек с различными 
пороками сердца, в том числе более 2800 больных ИЭ. 

Рис. 7. Коррекция митрального и аортального пороков сердца из право-
сторонней ПБТТ: А — доступ к митральному клапану; Б — протези-
рование митрального клапана; В — доступ к аортальному клапану; 
Г — протезирование аортального клапана.
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Необходимость расширения подхода к сердцу за счет 
пересечения грудины возникла только в трех случаях: у 
одного больного при повреждении стенки левого желу-
дочка во время иссечения резко обызвествленного МК, у 
второго — при кровотечении из левого предсердия, по-
врежденного при ушивании его ушка после удаления из 
него массивных тромбов и у третьего — при повторном 
оперативном вмешательстве у пациента с крайне тяже-
лым спаечным процессом в полости перикарда. Все три 
пациента выздоровели.

Опыт применения описываемого доступа позволяет 
считать, что он менее травматичен, чем известные другие 
подходы к сердцу, связанные со СС. Доступ вполне отве-
чает требованиям и принципам вмешательств на сердце 
в условиях ИК. Специально проведенное сравнительное 
исследование показало, что послеоперационный пери-
од при использовании этого доступа протекает более 
благоприятно, а известные осложнения встречаются 
гораздо реже. Анализ результатов операций на сердце из 
правосторонней ПБТТ без пересечения грудины показал 
снижение непосредственной и госпитальной летальности 
во всех группах больных, которым выполнена открытая 
коррекция различных пороков сердца.

Преимущества щадящего доступа к сердцу осо-
бенно наглядно видны у тяжелобольных ИЭ, пациентов, 
ослабленных ревматизмом и находящихся в тяжелой 
декомпенсации кровообращения на почве имеющегося 
порока сердца. Наконец, применение щадящего доступа 
к сердцу в силу его меньшей травматичности позволяет 
несколько расширить показания к кардиохирургической 
помощи больным с высоким риском оперативного вме-
шательства. 

Правосторонний доступ вполне достаточен для 
протезирования как митрального и трикуспидального, 
так и аортального клапана. Нужно только несколько 
раз его увидеть и попробовать самому, чтобы изменить 
сложившийся стереотип. Исключение составляют па-
циенты, требующие дополнительного одновременного 
АКШ (однако, у нас есть опыт успешного аутовенозного 
АКШ правой коронарной артерии в сочетании с коррек-
цией порока сердца), а также больные гиперстенического 
телосложения с аортой, расположенной далеко влево от 
грудины [24; 25]. 

Результаты применения правостороннего доступа
Нами проанализированы результаты хирургиче-

ского лечения двух групп больных ИЭ, оперированных 
из различных доступов. У 363 пациентов санация камер 
сердца и коррекция внутрисердечных нарушений вы-
полнялась из правосторонней ПБТТ, 250 пациентам 
операция выполнялась из стернотомного доступа. Крат-
кая характеристика исследуемых групп представлена в 
табл. 1.

В послеоперационном периоде указанные группы 
пациентов сравнивались по таким показателям, как 
длительность операции, длительность ИК, объем по-
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Табл. 1. Характеристика исследуемых групп больных по характеру выпол-
ненного оперативного вмешательства

Характер выполненного 
вмешательства

I группа (ПБТТ), 
n = 363

II группа (СС), 
n = 250

Абс. % Абс. %

Вмешательства на 1 клапане

Протезирование МК 230 63,4 90 36

Протезирование АК 70 19,3 120 48

Протезирование ТК 40 11 10 4

Всего: 340 94,7 220 88

Вмешательства на 2 клапанах

Протезирование АК+МК 17 4,7 22 8,8

Всего: 17 4,7 22 8,8

Вмешательства на 3 клапанах

Протезирование АК, МК, пластика ТК 6 1,7 8 3,2

Всего: 6 1,7 8 3,2

Итого: 363 100 250 100

Табл. 2. Характеристика исследуемых групп больных по характеру выпол-
ненного оперативного вмешательства

Показатель I группа (ПБТТ), 
n = 363 
(суммарно 
по подгруппам)

II группа (СС), 
n = 250 
(суммарно 
по подгруппам)

Вмешательства на 1 клапане

Продолжительность операции, мин. 216,9±39,6 206,4±33,3

Продолжительность пережатия 
аорты, мин.

36,0±5,9 38,2±5,4

Продолжительность ИК, мин. 58,6±9,7 59,4±8,8

Суммарный объем послеоперационной 
кровопотери, мл

264,1±80,8 403,2±124,6

Вмешательства на 2 клапанах

Продолжительность операции, мин. 265±39 260±44

Продолжительность пережатия 
аорты, мин.

67±19 72±22

Продолжительность ИК, мин. 84±22 85±20

Суммарный объем послеоперационной 
кровопотери, мл

330±110 495±210

Вмешательства на 3 клапанах

Продолжительность операции, мин. 270±42 282±47

Продолжительность пережатия 
аорты, мин.

71±24 75±19

Продолжительность ИК, мин. 90±25 92±27

Суммарный объем послеоперационной 
кровопотери, мл

310±130 450±165

Табл. 3. Характер и частота осложнений в зависимости от предпринятого 
оперативного доступа

Характер осложнения I группа (ПБТТ), 
n = 363 (суммарно 

по подгруппам)

II группа 
(СС), 

n = 250

Абс. % Абс. %

кровотечение 15 4,4 15 6,8

медиастинит 0 0 10 4,5

эмпиема 2 0,6 0 0

несостоятельность грудины 0 0 15 6,8

плеврит 48 13,2 47 18,8

экссудативный перикардит 5 1,5 30 13,6

послеоперационный пневмоторакс 30 8,8 20 9,1

Табл. 4. Характеристики субъективных ощущений у больных в зависимости 
от предпринятого доступа

Показатель I группа (ПБТТ), n = 363 
(суммарно по подгруппам)

3 сутки 10 сутки

По цифровой аналоговой шкале боли, 
баллы

4,5±1,22* 2,3±0,82*

По шкале «интенсивность боли» опросника 
SF-36, баллы 

43,5±22,1* 51,2±16,4*

Частота нарушений чувствительности и 
парестезии в области послеоперационной 
раны, %

41,2 27,9

II группа (СС), n = 250 
(суммарно по подгруппам)

По цифровой аналоговой шкале боли, баллы 5,3±1,42* 3,2±1,01*

По шкале «интенсивность боли» опросника 
SF-36, баллы 

39,1±17,6* 46,8±19,4*

Частота нарушений чувствительности и 
парестезии в области послеоперационной 
раны, %

13,6 6,8

 Примечание: * —  р<0,05.

слеоперационной кровопотери (табл. 2). Кроме того, 
анализировалась также частота осложнений (кровоте-
чение, медиастинит, эмпиема, несостоятельность гру-
дины, плеврит, экссудативный перикардит, послеопе-
рационный пневмоторакс) (табл. 3). В качестве оценки 
болевой составляющей и переносимости различных 
доступов больными анализировались субъективные 
ощущения боли пациентами в послеоперационном 
периоде с использованием цифровой аналоговой 
шкалы боли, а также шкала «интенсивность боли» 

опросника SF-36, и частота нарушений чувствитель-
ности и парестезии в области послеоперационной 
раны (табл. 4).

Как видно из табл. 2, такие показатели как дли-
тельность пережатия аорты и длительность ИК прак-
тически не зависели от выбранного доступа. Общая 
продолжительность оперативного вмешательства из 
правосторонней ПБТТ незначительно превышала этот 
показатель у больных, которым было предпринято 
оперативное вмешательство из СС. Однако, объем дре-
нажных потерь после операций, выполненных из СС, 
достоверно был выше (р<0,05) и составил в среднем 
403,2±124,6 мл, в то время как при правосторонней 
ПБТТ — 264,1±80,8 мл.

Следует отметить, что в группе больных, которым 
предпринята операция из СС, несколько чаще отмечались 
такие осложнения, как кровотечение (6,8%). Вероятно это 
связано с более травматичным характером оперативного 
вмешательства при распиле грудины и особенно в усло-
виях сепсиса. 
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Развитие специфического постстернотомного 
осложнения — несостоятельности грудины — отмече-
но у 15 больных, медиастинит развился в 4,5% случаев. 
Несмотря на то, что при правосторонней ПБТТ доступ 
осуществляется через правую плевральную полость, 
частота развития экссудативного плеврита в этой группе 
была не выше (13,2%), а даже несколько ниже, чем по-
сле операций, выполненных из СС (18,2%). Кроме того, 
более чем в половине случаев во II группе развивался 
левосторонний экссудативный плеврит. Отмечено так-
же, что экссудативный перикардит значительно чаще 
наблюдался в группе больных, которым выполнялась 
операция из СС. Вероятно, это, прежде всего, связано с 
выраженной реакцией перикардиальных и плевральных 
листков на операционную травму, а также, отчасти, 
недостаточным дренированием образовавшегося экс-
судата при отсутствии сообщения с плевральными 
полостями.

Как видно из табл. 4, в послеоперационном периоде 
отмечались достоверно лучшие показатели субъектив-
ного ощущения боли у больных, перенесших операцию 
из правосторонней ПБТТ.  В течение ближайшего по-
слеоперационного периода отмечалось более значимое 
(р<0,05) снижение этих показателей в I группе пациентов. 
Однако, в этой группе более чем в 2 раза чаще  наблюда-
лись явления парестезии и нарушения чувствительности 
в области послеоперационной раны, которые в пода-
вляющего большинства пациентов исчезали в течение 
последующих 3 месяцев.

Таким образом, полученные результаты свидетель-
ствуют о ряде преимуществ правосторонней ПБТТ при 
операциях по поводу ИЭ. Использование этого доступа 
позволяет уменьшить послеоперационную травму, что 
является одним из компонентов более благоприятного 
послеоперационного течения у больных ИЭ.  Использо-
вание этого доступа позволяет значительно уменьшить 
операционную травму и вероятность инфекционных 
осложнений в послеоперационном периоде.  Даже раз-
витие осложнений со стороны раны (нагноение раны, 
остеомиелит  ребра и др.) или плевральной полости 
(плеврит, эмпиема) весьма эффективно купируются 
современными методами, в отличие от постстерно-
томных гнойно-воспалительных и деструктивных 
осложнений, часто влекущих за собой более тяжело 
переносимые пациентом и  представляющие весьма 
значительные трудности для врача состояния, вплоть 
до развития внутрисердечной инфекции и сепсиса. 
Правосторонняя ПБТТ практически не имеет огра-
ничений у пациентов с клапанной патологией и мо-
жет быть выполнена подавляющему числу больных. 
При этом, возможности его применения зачастую не 
ограничены конституциональными особенностями 
пациента. 
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