
Первичные опухоли сердца являются 
редкой патологией с частотой встречае-
мости от 0,0017% до 0,02% [1, 16, 32]. Среди 
всех первичных опухолей сердца 75% – доб-
рокачественные, 25% – злокачественные. 
50% доброкачественных опухолей состав-
ляют миксомы сердца, остальные пред-
ставлены липомами, фибромами, геманги-
омами, папиллярными фиброэластомами, 
рабдомиомами [16]. Большая часть злока-
чественных опухолей представлена сарко-
мами [1, 16, 28, 32]. Основными методами 
диагностики первичных опухолей сердца 
выступают цветная допплер-эхокардиог-
рафия, компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография [1, 16]. Появ-
ление и развитие хирургических методов 
лечения значительно улучшило прогноз у 
пациентов с опухолями сердца [1]. Выжи-
ваемость пациентов с миксомами сердца 
после операции незначительно отлича-
ется от средней популяционной, прогноз 
при злокачественных опухолях остается 
неблагоприятным, несмотря на хирурги-
ческое лечение и химиотерапию [1, 16]. 

Начало хирургии опухолей сердца поло-
жено в 1936 году, когда C. Beck успешно 
резецировал наружную тератому правого 
желудочка [6]. В 1951 г. E. Mauer успешно 
удалил эпикардиальную липому на работаю-
щем сердце [35]. Первая попытка оператив-
ного удаления миксомы левого предсердия 
была предпринята J. Steinberg в 1951 г., но 
она закончилась неудачей. Первую удачную 
операцию удаления миксомы правого пред-

В.П. Приходько, М.д. Нуждин*

Первичные опухоли сердца: история развития, 
современные принципы и методы хирургического лечения

Первичные опухоли сердца встречаются в 0,002–0,02% случаев. Однако смертность при 
данной патологии остается высокой. Раннее выявление и неотложное оперативное лече-
ние является оптимальной тактикой, снижающей риск эмболических осложнений и разви-
тия сердечной недостаточности. В обзоре освещены история развития хирургии опухолей 
сердца, а также современные принципы и методы хирургического лечения. 
Ключевые слова: первичные опухоли сердца; хирургическое лечение.

сердия в условиях гипотермии описали в 
1953 г. W. Bahnson и E. Newman [5]. До 1954 г. 
операции проводились в условиях гипотер-
мии на работающем и фибриллирующем 
сердце. К этому прибегали кардиохирурги 
для удаления эпикардиальных неоплазм 
или неожиданно обнаруженной миксомы 
левого предсердия при попытке выполнить 
закрытую митральную комиссуротомию.

Одним из важных этапов развития хирургии 
опухолей сердца стало открытие J. Gibbon 
в 1953 г. метода искусственного кровооб-
ращения. Впервые успешную операцию по 
поводу удаления миксомы левого предсер-
дия в условиях искусственного кровообра-
щения выполнил C. Crafoord в 1954 г. в Сток-
гольме [32]. С этого момента началась эра 
хирургического лечения опухолей сердца 
в условиях искусственного кровообра-
щения. Несомненно, хирургическое лече-
ние опухолей сердца стало более эффек-
тивным и рациональным после внедрения 
данной методики. Хирургическое лече-
ние левожелудочковой миксомы впер-
вые выполнили J.H. Kay и соавторы в 1959 
г., доступ был осуществлен через вентрику-
лотомию [30]. Вскоре стали появляться мно-
гочисленные сообщения в литературе об 
успешных результатах оперативного вме-
шательства при миксомах сердца различ-
ной локализации. В нашей стране успеш-
ное удаление тератомы миокарда правого 
предсердия впервые произвел С.Л. Либов в 
1959 г., а в условиях искусственного крово-
обращения первое успешное хирургичес-
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кое вмешательство по поводу миксомы правого предсер-
дия произвел в 1962 г. академик С.А. Колесников. Позже, 
в том же году, невриному левого предсердия через лево-
стороннюю торакотомию успешно удалил в условиях 
искусственного кровообращения Б.В. Петровский [1].

По данным B. Harken и J. Lifemin, собравшим к 1961 г. све-
дения о 43 операциях с применением ИК, в 80% случаев 
правильный диагноз опухоли сердца устанавливался 
только во время операции, что было связано с сущест-
вовавшими трудностями предоперационной диагнос-
тики неоплазм сердца [27]. К 1964 г. были накоплены 
данные об успешном хирургическом лечении 60 пред-
сердных миксом, с тенденцией к увеличению объема 
выполняемых операций, что было обусловлено, глав-
ным образом, интенсивным развитием метода искус-
ственного кровообращения и метода эхокардиогра-
фии для идентификации новообразований сердца [1]. 

Современные принципы и методы хирургического 
лечения первичных опухолей сердца

Хирургическая тактика при установлении диагноза 
новообразования сердца состоит в проведении без-
отлагательной хирургической операции. Экстрен-
ность продиктована опасностью опухолевой эмбо-
лии и окклюзии атриовентрикулярного отверстия в 
случаях неоплазм больших размеров, с высокой под-
вижностью и склонностью к фрагментации [1]. 

Оценка показаний и противопоказаний к операции оста-
ется сложным процессом, который зависит от многих 
факторов и не может быть стандартным. Необходимо 
учитывать исходное состояние больного, риск тромбо-
эмболических осложнений опухолевыми фрагментами, 
вероятность обтурации клапанов сердца, риск опера-
тивного вмешательства, метастазы в другие органы, сте-
пень вовлеченности в процесс структур сердца, воз-
раст пациента и наличие сопутствующей патологии [1].

Хирургическая резекция является оптимальным мето-
дом лечения у пациентов с миксомами сердца и не должна 
откладываться ввиду высокого риска обструкции атрио-
вентрикулярных отверстий и системных эмболий. Риск 
этих осложнений, по данным ряда авторов, может дости-
гать 8% среди пациентов, ожидающих операцию [12]. 
Показания к хирургическому удалению немиксоматоз-
ных новообразований сердца построены на особенностях 
клинических проявлений каждого вида опухоли [16, 32]. 

Липомы сердца, вызывающие нарушения ритма и прово-
димости, а также сопровождающиеся тяжелой клиничес-
кой симптоматикой недостаточности кровообращения, 
следует резецировать [16, 32]. Хирургическая резекция 
бессимптомных липом сердца показана в случае их вне-
запного обнаружения при выполнении других хирурги-
ческих операций на сердце [16]. Более агрессивной так-
тики требует папиллярная фиброэластома, хирургическая 
резекция которой абсолютно показана при ее обнаруже-

нии на клапанах сердца, ввиду известной тенденции к раз-
витию опасных для жизни эмболических осложнений [16]. 

Рабдомиома сердца, сопровождающаяся симптомами сер-
дечной недостаточности вследствие обструкции камер 
или клапанов сердца или тяжелыми нарушениями ритма, 
должна быть также удалена в возрасте до 1 года при 
отсутствии сопутствующего туберозного склероза [16]. 
Развитие сердечной недостаточности вследствие обструк-
ции кровотоку в камерах сердца или через атриовентри-
кулярные клапаны, а также развитие нарушений ритма и 
проводимости сердца служат показанием для хирургичес-
кого удаления фибром, гемангиом и тератом сердца [8, 16]. 

Хирургическое лечение абсолютно показано при клини-
ческих проявлениях мезотелиомы атриовентрикулярного 
узла: фибрилляции желудочков, атриовентрикулярных 
блокадах, поскольку изолированная электрокардиос-
тимуляция не может предотвратить такие осложнения 
[16]. Основанием для удаления параганглиом и феохро-
моцитом сердца является неконтролируемая гипертен-
зия [16]. Диагностированные опухоли клапанов сердца 
также становятся абсолютным показанием к хирурги-
ческому лечению в связи со злокачественным гемоди-
намическим течением и риском тромбоэмболий [22]. 

Показания к хирургическому удалению злокачествен-
ных новообразований сердца основаны на оценке раз-
мера и локализации опухоли, наличии метастазов, а также 
на степени вовлеченности в инвазивный рост важных 
структур сердца [1, 16]. При подтвержденной злокачес-
твенной опухоли сердца, потенциально резецируемой, 
а также при отсутствии метастазов показано ее хирурги-
ческое удаление. В других случаях, когда в опухолевый 
рост вовлекается фиброзный треугольник сердца, пол-
нота резекции может быть достигнута путем транспланта-
ции сердца. В таких случаях метод ортотопической транс-
плантации сердца является методом выбора [2, 16]. 

Классическим и наиболее часто используемым досту-
пом для хирургического лечения опухолей сердца высту-
пает срединная стернотомия [1, 16, 32]. Для проведения 
искусственного кровообращения используется канюля-
ция аорты и полых вен. Следует избегать манипуляций на 
сердце до начала искусственного кровообращения ввиду 
высокого риска фрагментации опухоли и последующей 
эмболии. Для левопредсердных миксом канюляция вер-
хней полой вены осуществляется через стенку правого 
предсердия, а канюляция нижней полой вены – непос-
редственно в месте соединения нижней полой вены и пра-
вого предсердия. После канюляции полые вены пережи-
маются турникетом. Для обеспечения большего доступа 
к левому предсердию или при подозрении на злокачес-
твенный характер левопредсердной опухоли рекомен-
дуется произвести выделение полых вен и их непос-
редственную канюляцию [16, 32]. Некоторые проблемы 
канюляции полых вен могут возникнуть при правопред-
сердных опухолях, в частности миксомах. В этом случае 
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возможна прямая канюляция полых вен. В случае если 
низко или высоко расположенная миксома препятствует 
безопасной канюляции, целесообразно произвести каню-
ляцию яремных и бедренных вен для обеспечения веноз-
ного оттока. В целом, прямой канюляции верхней полой 
вены обычно достаточно для обеспечения венозного 
оттока даже при высоко расположенных опухолях; низко 
расположенные опухоли, перекрывающие устье нижней 
полой вены, требуют канюляции бедренной вены [16].

В настоящее время остается спорным вопрос опти-
мального доступа для резекции предсердных опухо-
лей [29]. Оптимальный доступ для резекции опухолей 
сердца должен обеспечивать минимальность мани-
пуляций на опухоли, оптимальную экспозицию и пол-
ноту резекции, адекватную ревизию всех камер сердца, 
минимальный риск рецидива опухоли, безопасность 
и эффективность [29]. Наиболее часто используемыми 
доступами для резекции миксом сердца являются: двух-
предсердный – в 38% случаев, левопредсердный – в 
34% случаев и транссептальный – в 28% случаев [29].

Доступ к левопредсердной миксоме может быть осущест-
влен через разрез левого предсердия кпереди от правых 
легочных вен, между последними и межпредсердной 
бороздой [1, 16, 32]. Левопредсердный доступ обеспечи-
вает экспозицию камер сердца и самой опухоли, доста-
точно безопасен и дает низкий риск рецидивов опухоли 
[14]. С другой стороны, при таком доступе трудно провести 
ревизию всех камер сердца. Кроме того, левопредсерд-
ный доступ сопровождается значительными манипуляци-
ями на опухоли и может не обеспечить полную резекцию 
площадки опухоли. С целью лучшей экспозиции разрез 
может быть продлен позади обеих полых вен [16, 32].

Преимуществом транссептального доступа является один 
разрез в правом предсердии, адекватная визуализация 
правых отделов сердца, митрального клапана, низкий 
риск рецидивов опухоли, а также эффективность в отда-
ленном периоде [40]. Однако S.S. Kabbani и соавторы 
(1994 г.) критично отнеслись к данному доступу, посчи-
тав неадекватным для идентификации места прикрепле-
ния опухоли. Резекция больших миксом через транссеп-
тальный доступ может потребовать их целенаправленной 
фрагментации для извлечения из камер сердца, что 
достаточно небезопасно. По данным ряда авторов, в 
15–40% случаев миксомы левого предсердия прикреп-
ляются не в межпредсердной перегородке, в таких слу-
чаях только модификация транссептального доступа 
может обеспечить полноту резекции опухоли [9, 14].

Двухпредсердный, или биатриальный, доступ заключа-
ется в выполнении разреза левого предсердия только 
с целью идентификации опухоли и ее ножки, оценки 
подвижности и размеров опухоли. Мобилизация опу-
холи не производится через разрез левого предсердия. 
Разрез правого предсердия позволяет произвести реви-
зию камер сердца на предмет множественных опухо-

лей. Биатриальный доступ может соответствовать основ-
ным требованиям доступа к удалению миксом сердца с 
низким риском послеоперационных аритмий, кровотече-
ний, а также обеспечивает низкий риск рецидивов и высо-
кую эффективность в отдаленном периоде [16, 29, 32]. 

При больших и критически расположенных право-
предсердных опухолях необходима тщательная пред-
операционная подготовка, проведение интраопера-
ционного чреспищеводного эхокардиографического 
исследования, внимательное проведение перфузии с 
целью обеспечения полноты резекции, а также для про-
филактики повреждения структур сердца. Трикуспи-
дальный клапан, правое предсердие, левое предсер-
дие и желудочки сердца должны быть осмотрены во 
время операции при резекции правопредсердных 
миксом для исключения мультицентрического роста 
опухоли, независимо от семейного анамнеза [16].

Осложнения во время проведения операции по удале-
нию опухолей сердца, такие как фрагментация опухоли и 
эмболизация, а также сложность ревизии полостей сердца 
на предмет мультицентрического роста опухоли вследс-
твие неудовлетворительной экспозиции операцион-
ного поля заставили хирургов использовать расширен-
ные доступы для полноты осуществления операции [45]. 

Двухпредсердный доступ с единой линией разреза был 
предложен C. Dubost и соавторами в 1966 г., а также 
C. Campanella и соавт. в 1990 г. [10, 19]. Среди расши-
ренных доступов в настоящее время зарекомендо-
вал себя расширенный вертикальный чреспредсерд-
ный септальный доступ, описанный в 1991 г. G. Guiradon 
и соавт. [25]. Доступ заключался в продольном рассече-
нии правого предсердия вдоль атриовентрикулярной 
борозды; разрез межпредсердной перегородки начи-
нали с овальной ямки и далее продолжали до верхнего 
края межпредсердной перегородки, тем самым про-
изводя вскрытие левого предсердия, далее попереч-
ный разрез продолжался на крышу левого предсердия. 
Этот доступ был впервые использован для резекции мик-
сомы левого предсердия в 1993 г. V.S. Luisi и соавторами 
[34]. В 1997 г. C. Zeebregts и соавт. использовали модифи-
кацию данного метода для резекции 21 левопредсер-
дной миксомы. Доступ заключался в продольном раз-
резе правого предсердия с отступом примерно 1 см 
от атриовентрикулярной борозды. Отдельным разре-
зом вскрывалось левое предсердие. Разрез межпред-
сердной перегородки начинали с овальной ямки и далее 
разрез продолжали по направлению к верхней части пра-
вого предсердия до соединения двух разрезов [45]. 

В 2003 г. L.-M. Stevens и соавт. на основании собствен-
ного опыта хирургического лечения миксом сердца у 
58 пациентов сделали вывод, что частота послеопера-
ционных аритмий, а также другие осложнения и смер-
тность в отдаленном периоде наблюдения (20 лет) 
одинаковы, независимо от вида доступа [42]. 
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После выбора оптимального доступа основным при-
нципом хирургического лечения опухолей, незави-
симо от локализации, будет полная резекция опухоли 
с участком ее прикрепления к камере сердца или меж-
предсердной перегородке [2, 12, 14, 16, 29, 45]. Вопрос 
о глубине резекции площадки опухоли является спор-
ным. Рекомендуется резецировать место прикрепле-
ния опухоли на всю глубину ткани [12, 16, 45]. Обра-
зовавшийся дефект ткани сердца следует замещать 
заплатой. По данным других авторов, возможно прове-
дение простой (частичной) резекции площадки опухоли 
(не на всю глубину) без риска рецидивирования [16].

Резекция опухолей клапанов сердца при злокачест-
венном характере опухоли заключается в полном уда-
лении опухоли, пораженного клапана и подклапан-
ных структур. В случае доброкачественного характера 
опухоли рекомендуется полное иссечение опухоли, 
места прикрепления клапана, с максимальным сохра-
нением нативного клапана и подклапанных структур. 
Выбор пластической коррекции клапана или его проте-
зирования зависит от площади прикрепления опухоли к 
створке. В случае большой площади прикрепления опу-
холи, как правило, требуется протезирование клапана 
[28]. Резекция опухолей желудочковой локализации, 
как правило, осуществляется через атриовентрикуляр-
ные клапаны [16]. В таких случаях может потребоваться 
отделение базального прикрепления клапана с после-
дующей его реимплантацией после резекции опухоли. 

При обширных интрамуральных неоплазмах, в част-
ности при интрамуральных рабдомиомах, сочетающихся 
с синдромом малого сердечного выброса, резекция опу-
холи не сможет привести к улучшению гемодинамичес-
кой картины и не облегчит жизнь больному. С другой 
стороны, при обструктивных формах желудочковых опу-
холей хирургическое лечение целесообразно. Боль-
шинство авторов рекомендует резецировать ту часть 
опухоли, которая вызывает обструкцию камер сердца. 
E.D. Foster (1984) показал преимущество паллиативных 
и сберегающих методов над радикальными при резек-
ции внутриполостных и интрамуральных рабдомиом. 
В литературе в последнее время все чаще стали появ-
ляться сообщения о паллиативных операциях, в част-
ности по методу Fonten, по поводу нерезектабельных опу-
холей правого желудочка. В 1990 г. R. Dietl опубликовал 
статью об успешной операции Fonten у 14-летней девушки 
с неоперабельной рабдомиомой правого желудочка.

Небольшие опухоли в выводных трактах желудоч-
ков могут быть успешно удалены через соответствую-
щие клапаны. Вентрикулотомия для удаления опухо-
лей желудочков требуется редко. Резекция опухолей 
желудочков, как правило, не требует удаления пло-
щадки опухоли на всю глубину, поскольку риск реци-
дива не высок [16]. Как и при удалении предсердных 
миксом, при удалении опухолей желудочков необхо-
дима их ревизия для выявления множественных опухо-

лей. Во время операции необходима профилактика фраг-
ментации опухоли. После удаления опухоли камеры 
сердца тщательно промываются физиологическим рас-
твором с последующей активной аспирацией [16].

После удаления опухолей сердца, в частности миксом, 
некоторые авторы рекомендуют проводить радиочастот-
ную аблацию места прикрепления опухоли с целью сниже-
ния риска рецидивирования опухоли и образования пос-
леоперационных артерио-артериальных фистул [31, 37]. С 
другой стороны, Т. Goto и др. (2010) считают выполнение 
данной процедуры нецелесообразным. Спорным оста-
ется также вопрос относительно возврата крови из камер 
сердца во время операции обратно в экстракорпораль-
ный контур – или целесообразно не сохранять эту кровь 
[16]. В литературе описаны случаи отдаленных метастазов 
через несколько лет после операции, что говорит о потен-
циальном интраоперационном метастазировании [1, 16]. 

Как указывают Г.И. Цукерман, Г.А. Косач (1983), В.И. Бура-
ковский, Л.А. Бокерия (1989), J. Dein и соавт. (1987), S. Attar 
и соавт. (1980), J. Kirklin и соавт. (1988), C. Cabrol и соавт. 
(1991), для предотвращения интраоперационных эмбо-
лий следует тщательно соблюдать следующие требова-
ния: не проводить пальцевой ревизии полостей сердца; 
канюляцию полых вен следует выполнять атравматично; 
основной этап удаления опухоли проводить при пере-
жатой аорте и плегированном сердце; удаление новооб-
разования следует производить бережно и осторожно, 
единым блоком; при удалении опухоли из предсердия 
желательна изоляция полостей сердца марлевыми сал-
фетками; после удаления опухоли до восстановления 
сердечной деятельности при миксомах в правых отде-
лах сердца необходимо кратковременное снятие тур-
никетов с полых вен, чтобы провести отмывание воз-
можно попавших в них во время канюляции фрагментов 
опухоли активным отсосом «на выброс»; после удале-
ния миксомы целесообразно многократное промыва-
ние полостей предсердий и желудочков с активным 
отсасыванием промывной жидкости «на выброс».

Большое значение при промывании полостей сердца 
приобретает активное аппаратное дыхание, способс-
твующее вымыванию фрагментов опухоли из легоч-
ных вен [1]. Традиционная хирургическая резекция опу-
холей сердца во многих случаях технически сложна и 
сопровождается высокой летальностью, особенно при 
злокачественном характере новообразования [3].

Ряд авторов указывают, что при нерезецируемых злока-
чественных и доброкачественных опухолях, а также при 
рецидивирующем характере опухолевого роста наибо-
лее целесообразным методом хирургического лече-
ния опухолей является ортотопическая транспланта-
ция сердца и метод аутотрансплантации [3, 20, 23, 24, 
41]. Одними из первых об успешной трансплантации 
сердца сообщили D.J. Aravot и соавт., в период с 1979 по 
1985 гг. ими было выполнено 5 ортотопических транс-
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плантаций сердца у пациентов с нейрофибросаркомой, 
с абсолютной 5-летней выживаемостью [41]. Об удов-
летворительных результатах операции сообщили также 
в 1990 г. у R. Siebenmann и соавт., а также T.X. Aufiero и 
соавт. в 1993 г. [3, 41]. В 1994 г. D.D. Yuh и соавт. опубли-
ковали данные об использовании метода ортотопи-
ческой трансплантации сердца у пациента с первич-
ной лимфомой сердца [44]. В 1995 г. D.J. Goldstein и соавт. 
выполнили ортотопическую трансплантацию сердца по 
поводу рецидивирующей предсердной миксомы [23].

Интерес представляет техника аутотрансплантации, 
предложенная M.J. Reardon и соавт. в 1999 г. для хирур-
гического лечения злокачественных опухолей сердца. 
Доступ к сердцу осуществлялся через срединную стер-
нотомию. Проведение искусственного кровообраще-
ния осуществлялось через прямую канюляцию аорты 
и полых вен, с использованием умеренной гипотер-
мии и фармако-холодовой кровяной кардиоплегии. Экс-
плантация сердца производилась последовательно 
с полых вен, далее – магистральные сосуды сердца и 
левое предсердие. Выделенное сердце помещалось в 
холодный физиологический раствор для создания пос-
тоянной гипотермии. Манипуляции на камерах сердца 
проводись ex vivo, резецированные участки предсер-
дия замещались бычьим перикардом. Завершающим 
этапом операции была реимплантация сердца [39]. 

В 2006 г. теми же авторами опубликованы результаты 
аутотрансплантации у 7 пациентов с саркомой левого 
предсердия, 1 пациента с саркомой левого желудочка, 
2 пациентов с параганглиомой левого предсердия и 1 
пациента со сложной гигантской миксомой левого пред-
сердия [39]. В 2007 г. James S. Gammie и соавт. сообщили 
об успешной аутотрансплантации сердца с резекцией 
обоих предсердий и их замещением бычьим перикар-
дом у пациента с рецидивирующей опухолью предсер-
дий и синдромом Carnay [20]. В 2008 г. S.H. Blackmon и 
соавт. сообщили о 21 аутотрансплантации у пациентов 
со сложными нерезецируемыми доброкачественными 
и злокачественными новообразованиями, с хорошими 
непосредственными и отдаленными результатами [7]. 

Альтернативным методу трансплантации сердца при кор-
рекции труднорезецируемых злокачественных желудоч-
ковых опухолей может стать динамическая кардиомио-
пластика с использованием лоскута широчайшей мышцы 
спины. Данная процедура восстанавливает систоличес-
кую и диастолическую функцию желудочков сердца с 
удовлетворительными отдаленными результатами [13].

Предпосылкой к следующему этапу развития хирургии 
опухолей сердца послужило успешное появление и при-
менение мини-доступов (мини-торакотомия, мини-стерно-
томия) и видео-торакоскопических операций в сердечно-
сосудистой хирургии [17, 36]. В 1998 г. Y.-S. Chang и соавт. 
сообщили об успешном видео-торакоскопическом уда-
лении опухолей правого и левого предсердия у 3 паци-

ентов. В 1998 и 2000 г. E. Ravikumar и соавт. рассказали об 
успешной резекции 5 миксом и метастаза хондросаркомы 
через правый парастернальный доступ и прямую сре-
динную мини-стернотомию [38]. В 2007 г. R.P. Deshpande и 
соавт. сообщили об использовании видео-торакоскопи-
ческой резекции опухолей сердца у 27 пациентов [18].

Минимально инвазивный доступ и проведение искусст-
венного кровообращения может осуществляться следу-
ющими способами. Правый парастернальный доступ или 
частичная стернотомия с традиционной методикой искус-
ственного кровообращения и кардиоплегии [38]. Правый 
субмаммарный доступ с бедренно-бедренным шунтиро-
ванием на фибриллирующем сердце и не пережатой аорте 
[33]. Правый субмаммарный доступ, с антеградной карди-
оплегией и окклюзией восходящей аорты баллоном [26].

В течение последних пяти лет активно развивается ком-
пьютеризированная робототехника для осуществле-
ния операций на сердце [15]. В 2005 г. Y.J. Woo и соавт. 
сообщили о случае успешной резекции папилляр-
ной фиброэластомы аортального клапана с исполь-
зованием системы da S. Vinci, а в 2008 г. C. Gao и соав-
торы написали об использовании аналогичной системы 
для резекции 10 левопредсердных миксом [21, 43].

Появление минимально инвазивных методов опера-
тивного лечения опухолей сердца позволило преодо-
леть недостатки открытых операций с использованием 
стернотомии с низким процентом осложнений и леталь-
ности [11]. Использование мини-доступов и видео-тора-
коскопических методов в хирургии опухолей сердца на 
современном этапе позволяет безопасно осуществить 
полную резекцию опухолей сердца со всеми преиму-
ществами минимально инвазивных методик: комфор-
том, косметическим эффектом и быстрой реабилита-
цией [18, 21, 43]. Однако надо учитывать, что минимально 
инвазивный доступ следует осуществлять у определен-
ной категории пациентов с опухолями сердца, поскольку 
отдаленные результаты остаются неизученными [16].
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