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Представлено краткое описание известных оперативных доступов к грудной аорте с критическими за-
мечаниями по  поводу  их  недостатков,  а также  описание  оперативного  доступа,  предложенного  авторами 
статьи, исключающего повреждение тела грудины и костного кольца грудной клетки. Доступ отличается от 
известных прототипов большей анатомической обоснованностью, меньшей операционной травмой и мень-
шей вероятностью развития остеомиелита грудины и переднего гнойного медиастинита в различные сроки 
после операции. 
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A brief description of known surgical approaches to the thoracic aorta with criticisms about their shortcomings, 
as well as  the random access proposed by  the authors  , excluding damage to  the body of  the sternum and chest 
bone rings. Access differs from the known anatomical prototypes greater validity, less operative trauma and lesser 
probability of osteomyelitis of the sternum and anterior purulent mediastinitis at different times after surgery. 
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Известные оперативные доступы к груд-
ному отделу аорты:

1. Полная  срединная  стернотомия  по 
Milton.

Во время операции положение больного 
на спине, руки отведены в стороны. По сре-
динной линии от яремной вырезки до конца 
мечевидного  отростка  грудины  рассекают 
покровные ткани и грудину, фрагменты гру-
дины  разводят  в стороны  реечным  расши-
рителем на расстояние, достаточное для вы-
полнения  оперативного  приёма  на  сердце, 
восходящем  отделе,  дуге  и верхней  нисхо-
дящей части аорты [1].

Недостатком  данного  доступа  является 
тяжёлая травма грудины, особенно её тела, 
являющегося  губчатой  костью,  и наруше-
ние  целостности  колец  верхней  и нижней 
костных  апертур  грудной  клетки,  что  соз-
даёт  нестабильность  фрагментов  грудины 
в послеоперационном  периоде,  вынуждает 
длительно удерживать больного на строгом 
постельном  режиме,  запрещать  ему  дви-
гать  руками.  Остановка  кровотечения  из 
губчатого  слоя  тела  грудины  выполняется 
втиранием  в его  края  смеси  воска  с пара-
фином. Подвижность фрагментов грудины, 
наличие  инородного  материала  между  её 
фрагментами  препятствует  их  сращению 
и 8-23 %  случаев  приводит  к остеомиелиту 
и переднему гнойному медиастиниту в раз-
личные отдалённые сроки после операции. 

2. Левосторонняя  торакотомия  по  IV 
межреберью с пересечением грудины.

Во время операции положение больного 
на  правом  боку.  Разрез  покровных  тканей 
и торакотомию выполняют по IV межребе-
рью от задней подмышечной линии до края 
грудины и пересечение тела грудины [1].

Однако недостатками этого доступа яв-
ляются  значительная  травма  на  этапе  его 
выполнения,  риск  развития  остеомиелита 
грудины с осложнением передним гнойным 
медиастинитом  в отдалённые  после  опера-
ции сроки. К тому же, данный доступ созда-
ет неудобства при манипуляциях на восхо-
дящей части аорты, что связано с большой 
глубиной операционной раны, малым углом 
операционного  действия  и углом  наклона 
оси операционного действия. [2]

3. Поперечный  двухсторонний  транс-
плевральный доступ по IV межреберью по 
Block.

Во время операции положение больного 
на  спине. По  ходу  IV межреберий  с обеих 
сторон послойно рассекают покровные тка-
ни от средних подмышечных линий до кра-
ёв тела грудины, выполняют двустороннюю 
торакотомию и рассечение тела грудины [2]

Однако данный доступ сопряжён с ещё 
большей  травмой,  поскольку  предусма-
тривают  двустороннюю  торакотомию,  по-
перечное  рассечение  тела  грудины,  что 
обусловливает  нарушение  функции  внеш-
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него  дыхания  и длительное  нахождение 
больного на аппаратном дыхании в раннем 
послеоперационном  периоде  и развитие 
остеомиелита грудины и переднего гнойно-
го медиастинита в отдалённые после опера-
ции сроки. К тому же,  этот доступ не обе-
спечивает удовлетворительных условий для 
манипуляций на дистальном отделе и пере-
шейке  грудной  аорты,  что  связано  с боль-
шой глубиной операционной раны, малыми 
углами операционного действия и углом на-
клона оси операционного действия [2]

4. «Side-ways-τ-shaped» доступ.
При  данном  доступе  выполняется  то-

тальное рассечение грудины по продольной 
оси  и торакотомия  по  IV  межреберью,  до-
полненная поперечным рассечением левого 
фрагмента тела грудины [6, 7, 8, 9].

Недостаток данного доступа, как и пре-
дыдущих,  заключается  в продольном  рас-
сечении  грудины,  дополненном  попереч-
ным рассечением левого фрагмента её тела, 
в применении смеси воска с парафином при 
остановке кровотечения из  губчатых фраг-
ментов тела грудины, в нарушении целост-
ности костных апертур грудной клетки. 

Наиболее близким к предлагаемому до-
ступу  является  двойная  торакотомия  слева 
по IV и VI межреберьям с полным попереч-
ным  пересечением  грудины  в IV межребе-
рье.  Манипуляции  на  восходящем  отделе, 
на дуге и на проксимальной части нисходя-
щего  отдела  грудной  аорты  осуществляют 
из доступа в IV межреберье, на дистальном 
отделе – через VI межреберье [2].

Однако  данный  доступ  не  только  трав-
матичен, но и не обладает метрическими па-
раметрами,  достаточными  для  удобства  ма-
нипуляций  хирурга  на  перешейке  аорты,  но 
и чреват  послеоперационными  осложнения-

ми нагноительного характера со стороны опе-
рационных ран межреберий и тела грудины.

Недостатки вышеперечисленных и кра-
тко  охарактеризованных  оперативных  до-
ступов  к грудной  аорте  подвигло  нас  на 
разработку  менее  травматичного  и чрева-
того  осложнениями  оперативного  доступа. 
Цель  исследования  поиск  нового  подхо-
да  к грудной  аорте,  исключающего  травму 
тела  грудины  и вероятность  развития  её 
остеомиелита и переднего гнойного медиа-
стинита после операции [3].

Техника  доступа:  отступив  от  краёв 
грудины на 1,0 см на уровне Ι межреберья, 
встречными  разрезами  под  углом  в 20-
30 градусов  к горизонтальной  линии,  рас-
секают  покровные  ткани  и перепиливают 
рукоятку  грудины.  Рассекают  покровные 
ткани вдоль левого края грудины, отделяют 
от него хрящевые концы ІI-VI рёбер, вскры-
вают переходную складку плевры, в V меж-
реберье  выполняют  межрёберную  торако-
томию до задней подмышечной линии, края 
межрёберной раны разводят расширителем, 
хрящевые концы рёбер смещают к І ребру, 
отделяют от перикарда, левый диафрагмаль-
ный нерв, перикард отделяют от диафрагмы 
по правосторонней  линии их  сращения по 
нашей методике  ,  лёгкое и верхушку  серд-
ца отводят кпереди и обнажают все отделы 
грудной  аорты  в экспозиции,  удобной  для 
наложения  сосудистых  анастомозов,  перед 
зашиванием  операционной  раны  дрениру-
ют переднее [4, 5] средостение, полость пе-
рикарда, левую плевральную полость, рану 
вдоль  грудины  зашивают  за  края  надкост-
ницы,  собственной фасции и сухожильных 
элементов капсул грудино-рёберных суста-
вов,  грудину  восстанавливают  сквозными 
узловыми швами.

Линия рассечения мягких тканей в начале оперативного доступа ко всей грудной аорте (схема).  
Римскими цифрами (I, II, III, VI, V) обозначены порядковые номера межреберий
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Выводы

1. Предлагаемый  способ  оперативного 
доступа к грудной аорте имеет ряд качеств, 
обеспечивающих  ему преимущества  перед 
известными доступами:

– исключает двойную межрёберную то-
ракотомию, 

– минимизирует повреждение тела гру-
дины,  вероятность  развития  его  остеомие-
лита и переднего гнойного медиастинита 

2. Предлагаемый  оперативный  доступ 
располагаем  параметрами  операционной 
раны,  достаточными  для  манипуляций  хи-
рурга на всех отделах грудной аорты.
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