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Основные положения
• Проведен ретроспективный анализ больных, перенесших операцию на аортальном клапане пу-

тем миниинвазивного доступа.
• Оценены непосредственные и отдаленные результаты миниинвазивного вмешательства на аор-

тальном клапане.

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
МИНИИНВАЗИВНОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА: 

ОДНОЦЕНТРОВОЕ РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Цель Изучить непосредственные и отдаленные результаты операции на аорталь-
ном клапане (АК) с применением миниинвазивного доступа. 

Материалы 
и методы

В ретроспективное исследование включены 208 пациентов с поражением 
АК, которым с 2010 по 2019 гг. выполнено миниинвазивное протезирование. 
Соотношение мужчин и женщин составило 1:1. Средний возраст больных 
составил 63 (58–68) года, при этом минимальный возраст был 29 лет, а мак-
симальный – 81. Медиана периода наблюдения составила 45,5 (11–68) мес. 
Конечные точки: госпитальная летальность, постоперационные осложнения, 
отдаленные результаты (отдаленная выживаемость, свобода от реоперации). 
Критерии включения: пациенты 18 лет и старше, оперированные путем ми-
ниинвазивного доступа. Критерии исключения: операции AVNeo и Росса, 
протезирование АК аортальным гомографтом, комбинированные операции 
за исключением вмешательств на восходящей аорте, повторные вмешатель-
ства, операции через стандартный доступ. 

Результаты

Большинству больных, 199 (95,7%), выполнена J-образная министерното-
мия через III–IV межреберье. В качестве комбинированного вмешательства 
протезирование аорты выполнено 6 (2,9%) пациентам. Длительность ис-
кусственного кровообращения и ишемии миокарда составила 91 (78–106) 
мин и 68 (60–78) мин соответственно. В связи с нарушением проводимо-
сти 5 (2,4%) больным имплантирован постоянный электрокардиостимуля-
тор, инсульт диагностирован у 1 (0,5%) пациента, рестернотомия по поводу 
кровотечения выполнена 4 (1,9%) больным, тампонада сердца возникла у 2 
(1%) пациентов, стернальная инфекция – у 1 (0,5%). Таких осложнений, как 
острое почечное повреждение, периоперационный инфаркт миокарда и го-
спитальная летальность, не зарегистрировано ни у одного пациента. Пяти- и 
десятилетние выживаемость составила 88,2 и 80,5%, свобода от реоперации 
на АК – 96,2% и 96,2% соответственно. 

Заключение
Миниинвазивное протезирование АК можно считать безопасной процедурой 
с низкой частотой осложнений. Данный тип вмешательства показал удовлет-
ворительные выживаемость и свободу от реоперации в отдаленном периоде. 

Ключевые слова Приобретенный порок сердца • Аортальный стеноз • Аортальная недостаточ-
ность • Минидоступ 
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Aim To study the immediate and long-term results of minimally invasive aortic valve 
(AV) replacement.

Methods

The retrospective study included 208 patients with AV stenosis undergoing minimally 
invasive aortic valve replacement in the period from 2010 to 2019. The ratio of men 
to women was 1:1. The mean age of the patients was 63 (58–68) years old, with the 
minimum age being 29 years and the maximum being 81 years. The median follow-
up period was 45.5 (11–68) months. Endpoints were as follows: hospital mortality, 
postoperative complications, long-term outcome (long-term survival, freedom from 
reoperation). Inclusion criteria were as follows: patients aged 18 years and older 
undergoing minimally invasive aortic valve replacement. Exclusion criteria were as 
follows: AVNeo, Ross procedure and AV replacement with aortic homograft, combined 
interventions (except for intervention on the ascending aorta), and standard access site.

Results

The majority of patients (199 (95.7%) underwent “J”-shaped ministernotomy through 
the III-IV intercostal space. As a part of the combined intervention, ascending aorta 
replacement was performed in 6 (2.9%) patients. The duration of cardiopulmonary 
bypass and aortic cross-clamping was 91 (78–106) min and 68 (60–78) min, 
respectively. Due to conduction disorders, implantation of a pacemaker was performed 
in 5 (2.4%) patients, stroke was diagnosed in 1 (0.5%) patient, resternotomy for 
bleeding was performed in 4 (1.9%) patients, cardiac tamponade in 2 (1 %) patients, 
sternal infection was found in 1 (0.5%) patient. There were no complications such as 
AKI, perioperative MI, or hospital mortality in any patient. Five- and ten-year survival 
after surgical treatment of patients was 88.2% and 80.5%, respectively. Five- and ten-
year freedom from reoperation on AV was 96.2% and 96.2%.

Conclusion
Minimally invasive AV replacement is a measurable procedure with negligible 
complication rates. Minimally invasive aortic valve replacement has shown its 
effectiveness in the long-term period with acceptable rates of survival and freedom 
from reoperation.

Keywords Acquired heart disease •Aortic stenosis •Aortic insufficiency •Miniaccess
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Highlights
• We have conducted a retrospective analysis of patients who underwent minimally invasive aortic 

valve replacement, and evaluated immediate and long-term results of the surgery.

Список сокращений
АК
ФВ ЛЖ

–
–

аортальный клапан
фракция выброса левого желудочка

ЭхоКГ – эхокардиография

Введение
При тяжелом поражении аортального клапана 

(АК) его протезирование является «золотым стан-
дартом» [1]. По данным Американского общества 
торакальных хирургов, в 2020 г. в 9% случаев вы-
полнено изолированное вмешательство на АК [2]. 

В 2019 г. в Российской Федерации проведено 7 138 
протезирований АК [3]. Срединная стернотомия 
представляет собой универсальный доступ при 
операциях на АК. В последнее время вызывает все 
больший интерес миниинвазивное протезирование 
АК. По данным Американского общества сердца, в 
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2008 г. определены небольшие линейные размеры 
доступа без полной стернотомии как основа мини-
инвазивных вмешательств на сердце [4]. Недавно 
опубликован отчет о соотношении использования 
срединной стернотомии и минидоступа при стено-
зах АК в трех крупных медицинских центрах США 
(Хьюстон, Атланта и Майами). За рассматривае-
мый трехлетний период применение миниинвазив-
ных доступов увеличилось на 57% [5]. Результаты 
проспективных рандомизированных исследований 
и метаанализов показали преимущества минималь-
ного инвазивного подхода в виде уменьшения по-
слеоперационной кровопотери, боли и травмы, а 
также более короткого времени пребывания в ста-
ционаре и реанимации с последующим снижением 
материальных затрат [6–9]. 

Цель данного исследования заключалась в из-
учении непосредственных и отдаленных результа-
тов протезирования АК с применением миниинва-
зивного доступа. 

Материалы и методы
Популяция включенных больных
В ретроспективное исследование включены 

208 пациентов с поражением АК, которым с 2010 
по 2019 гг. в ФГБУ «Федеральный центр сердеч-
но-сосудистой хирургии» Министерства здраво-
охранения Российской Федерации (г. Астрахань) 
выполнено миниинвазивное протезирование АК. 
Всем больным проведено эхокардиографическое 
исследование (ЭхоКГ) АК до, после операции и до 
выписки из стационара, пациентам ≥35 лет до опе-
рации выполнена коронарография. До, во время и 
в раннем периоде после операции (до выписки из 

Таблица 2. Операционные показатели
Table 2. Surgical variables

Параметр / Parameter n = 208

J-образная министернотомия / J-shape ministernotomy, n (%) 199 (95,7)

Миниторакотомия / Minithoracotomy, n (%) 9 (4,3)

Длительность, мин / Duration, min

Операция / Procedure time, Me [Q1–Q3] 165 (145–185)
Искусственное кровообращение / Cardiopulmonary bypass, 
Me [Q1–Q3] 91 (78–106)

Ишемия миокарда / Aortic cross-clamping, Me [Q1–Q3] 68 (60–78)

Выполненная операция / Surgery performed, n (%)

Протезирование биологическим протезом / Replacement 
using a biological prosthesis 133 (63,9)

Протезирование механическим протезом / Replacement using 
a mechanical prosthesis 75(36,1)

Протезирование восходящего отдела аорты / Replacement of 
ascending aorta, n (%) 6 (2,9)

Имплантация протеза на прокладках / Implantation of a 
prosthesis with sewing cuffs, n (%) 138 (66,3)

Размер использованных протезов / Size of the prostheses, Me 
[Q1–Q3] 23 (23–25)

стационара) ЭхоКГ проведена на 
аппарате экспертного класса IE 33 
(Philips, Амстердам, Нидерланды). 
До и после вмешательства прове-
дена трансторакальная ЭхоКГ, ин-
траоперационно – чреспищеводное 
ЭхоКГ-исследование. После выпи-
ски из стационара ЭхоКГ выпол-
няли по месту жительства или в 
нашем учреждении. До и во время 
операции при ЭхоКГ оценивали па-
раметры, необходимые для опреде-
ления патологии АК [10, 11]. 

Медиана периода наблюдения 
составила 45,5 (11–68) мес. От-
даленные результаты оценены из 
историй болезни, путем телефон-
ного опроса больных или их род-
ственников, почтовой переписки и 
приглашения пациентов в медицин-
ское учреждение. Критерии вклю-
чения: пациенты 18 лет и старше, 
прооперированные с применением 

Рисунок 1. Дизайн исследования

Figure 1. Study Design
Примечание: АК – аортальный клапан. 

Note: AV – aortic valve.

миниинвазивного доступа. Критерии исключения: 
операции AVNeo, Росса и протезирование АК аор-
тальным гомографтом, комбинированные вмеша-
тельства за исключением операции на восходящей 
аорте. Дизайн исследования представлен на рис. 1. 
Доступ был выбран оперирующим хирургом в за-
висимости от его опыта. 

Конечные точки: госпитальная летальность, 
послеоперационные осложнения (инсульт, им-
плантация постоянного электрокардиостимулято-
ра, периоперационный инфаркт миокарда, острое 
почечное повреждение, сепсис, тампонада сердца, 
пункция перикарда), отдаленные результаты (отда-
ленная выживаемость, свобода от реоперации).

Статистический анализ
Статистическая обработка материала выполне-

на с использованием пакета программного обеспе-
чения IBM SPSS Statistics, версия 26.0 (IBM Corp., 
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США). Проведена проверка всех количественных 
переменных на тип распределения с помощью кри-
терия Колмогорова – Смирнова с поправкой Лил-
лиефорса. Во всех случаях количественные при-
знаки имели отличное от нормального распределе-
ния. Количественные признаки были представлены 
в виде медианы и 25-го, 75-го процентилей (Me 
[Q1–Q3]). Категориальные данные представлены с 
указанием абсолютных значений и процентных до-
лей. Для отдаленной выживаемости и свободы от 
реоперации построены кривые Каплана – Майера.  

Результаты
Непосредственные результаты
Клиническая характеристика 208 включенных 

в исследование пациентов представлена в табл. 1. 
Соотношение мужчин и женщин составило 1:1. 
Средний возраст больных составил 63 (58–68) 

года, при этом минимальный возраст был 29 лет, а 
максимальный – 81 год. Индекс массы тела проо-
перированных больных составил 30 (27–33) кг/м2. 
Половина больных имели хроническую сердечную 
недостаточность III–IV функционального класса 
– 120 (57,7%). Фибрилляция предсердий зареги-
стрирована у 29 (13,9%) больных, сахарный диабет 
диагностирован у 28 (13,5%) пациентов. Инфекци-
онный эндокардит в качестве дисфункции АК диа-
гностирован у 6 (2,9%) пациентов, двустворчатый 
АК – у 40 (19,2%) больных. Большинство больных 
имели сохранную фракцию выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ), медиана ФВ ЛЖ составила 59 (56–
63) %, диаметр фиброзного кольца АК – 22 (21–24) 
мм. Большинству пациентов, 199 (95,7%) лиц, вы-
полнена J-образная министернотомия через III–IV 
межреберье, остальным – передняя правосторон-
няя миниторакотомия во II межреберье. Имплан-

Таблица 1. Общая характеристика включенных больных
Table 1. General characteristics of included patients

Параметр / Parameter n = 208

Возраст, лет / Age, years, Me [Q1–Q3] 63 (58–68)

Мужчины / Male, n (%) 104 (50)

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2, Me [Q1-Q3] 30 (27–33)

Площадь поверхности тела, м2 / Body surface area, m2, Me [Q1–Q3] 2 (2–2)

ХСН III–IV ФК по NYHA / NYHA III–IV class of heart failure, n (%) 120 (57,7)

Сопутствующая патология / Concomitant pathology, n (%)

Ишемическая болезнь сердца / Сoronary artery disease 20 (9,6)

Перенесенный ранее ИМ / Previous MI 2 (1)

ХОБЛ / COPD 5 (2,4)

Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation 29 (13,9)

Инсульт в анамнезе / Stroke 16 (7,7)

Периферическое заболевание сосудов / Peripheral vascular disease 27 (13)

Сахарный диабет / Diabetes mellitus 28 (13,5)

Эхокардиографические показатели / Echocardiographic parameters

ФВ ЛЖ / LV EF, %, Me [Q1–Q3] 59 (56–63)

СДЛА, мм рт. ст. / SPPA, mmHg, Me [Q1–Q3] 30 (26–35)

СДЛА ≥ 25 мм рт. ст. / SPPA ≥ 25 mmHg, n (%) 160 (76,9)
Пиковый градиент на АК, мм рт. ст. / Peak gradient on AV, 
mmHg, Me [Q1–Q3] 88 (70–108)

Средний градиент на АК, мм рт. ст. / Mean gradient on AV, 
mmHg, Me [Q1–Q3] 52 (40–66)

Двустворчатый АК / Bicuspid AV, n (%) 40 (19,2)

Инфекционный эндокардит / Infective endocarditis, n (%) 6 (2,9)

Склеродегенеративный АК / Degenerative AV, n (%) 136 (65,3)

Диаметр ФК АК, мм / Annulus of AV, mm, Me [Q1–Q3] 22 (21–24)

Примечание: АК – аортальный клапан; ИМ – инфаркт миокарда; ИМТ – 
индекс масса тела; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; ФВ 
ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФК – фиброзное кольцо; ХОБЛ – 
хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность; NYHA – Нью-Йоркская ассоциация сердца. 
Note: AV – aortic valve; BMI – body mass index; COPD – chronic obstructive 
pulmonary disease; LV EF – left ventricular ejection fraction; MI – myocardial 
infarction; NYHA – New York Heart Association; SPPA – systolic pressure in the 
pulmonary artery. 

тация биологического протеза вы-
полнена 133 (63,9%) больным, ме-
ханического протеза – 75 (36,1%). 
В качестве комбинированного вме-
шательства протезирование аор-
ты проведено 6 (2,9%) пациентам. 
Длительность искусственного кро-
вообращения и ишемии миокарда 
составила 91 (78–106) и 68 (60–78) 
мин соответственно (табл. 2). В 
связи с нарушением проводимости 
5 (2,4%) больным имплантирован 
постоянный электрокардиостиму-
лятор, инсульт диагностирован у 1 
(0,5%) пациента, рестернотомия по 
поводу кровотечения выполнена 4 
(1,9%) пациентам, тампонада серд-
ца – 2 (1%), стернальная инфекция 
обнаружена у 1 (0,5%) больного. 
Таких осложнений, как острое по-
чечное повреждение, периопераци-
онный инфаркт миокарда, госпи-
тальная летальность, не отмечено 
ни у одного пациента. Время на-
хождения в реанимации составило 
22 (18–25) ч. (табл. 3). В раннем по-
слеоперационном периоде ФВ ЛЖ 
составила 58 (55–60) %, пиковый и 
средний градиент давления на про-
тезе – 25 (20–33) и 14 (10–19) мм рт. 
ст. соответственно (табл. 4). 

Отдаленные результаты 
Медиана периода наблюдения 

составила 45,5 (11–68) мес. Двад-
цать больных умерли в отдален-
ном периоде. Одно, трех, пяти- и 
десятилетняя выживаемость после 
хирургического лечения составила 
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98,9, 94,3, 88,2 и 80,5% соответственно (рис. 2). У 5 
пациентов в отдаленном периоде зарегистрировано 
повторное вмешательство в связи с дисфункцией 
протеза. У двоих диагностирована парапротезная 
фистула (одному больному выполнено репроте-
зирование биологическим протезом, второму – 
ушивание парапротезной фистулы), еще у двоих 
больных – протезный инфекционный эндокардит 

(обоим пациентам проведено репротезирование 
аортальным гомографтом по методике full root 
replacement), у одного пациента диагностирована 
дегенерация протеза (репротезирование биологи-
ческим протезом). Пяти- и десятилетняя свобода от 
реоперации на АК составила 96,2 и 96,2% (рис. 3). 

Эхокардиографическое наблюдение в отдален-
ном периоде проведено 62 (29,8%) больным. В 

Таблица 4. Послеоперационные эхокардиографические параметры
Table 4. Postoperative echocardiographic parameters

Параметр / Parameter n = 208

ФВ ЛЖ / LV EF, %, Me [Q1–Q3] 58 (55–60)
Пиковый градиент на АК, мм рт. ст. / Peak gradient on AV, 
mmHg, Me [Q1–Q3] 25 (20–33)

Средний градиент на АК, мм рт. ст. / Mean gradient on AV, 
mmHg, Me [Q1–Q3] 14 (10–19)

Примечание: АК – аортальный клапан; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого 
желудочка. 
Note: AV – aortic valve; LV EF – left ventricle ejection fraction. 

Таблица 5. Эхокардиографические данные в отдаленном послеоперационном 
периоде 
Table 5. Echocardiographic data in the long-term postoperative period

Параметр / Parameter n = 62

ФВ ЛЖ / LV EF, %, Me [Q1–Q3] 58 (56–60)
Пиковый градиент на АК, мм рт. ст. / Peak gradient on AV, 
mmHg, Me [Q1–Q3] 30 (23–35)

Средний градиент на АК, мм рт. ст. / Mean gradient on AV, 
mmHg, Me [Q1–Q3] 16 (12–20)

АР ≥ 2-й степени / AR ≥ 2 agree, n (%) 0 (0)

Примечание: АК – аортальный клапан; АР – аортальная регургитация; ФВ 
ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
Note: AV – aortic valve; AR – aortic regurgitation; LV EF – left ventricle ejection 
fraction. 

Таблица 3. Послеоперационные показатели
Table 3. Postoperative variables

Параметр / Parameter n = 208

Госпитальная летальность / Hospital mortality, % 0 (0)
Рестернотомия по поводу кровотечения / Resternotomy for 
bleeding, n (%) 4 (1,9)

Периоперационное повреждение миокарда / Perioperative 
myocardial injury, n (%) 0 (0)

Имплантация постоянного ЭКС / Pacemaker implantation, n (%) 5 (2,4)

Послеоперационная ФП / Postoperative AF, n (%) 21 (10,1)

Инсульт / Stroke, n (%) 1 (0,5)

Тампонада сердца / Cardiac tamponade, n (%) 2 (1)

Пункция перикарда / Pericardial puncture, n (%) 25 (12)

ОПП / AKI, n (%) 0 (0)

Сепсис / Sepsis, n (%) 0 (0)

Стернальная инфекция / Sternal infection, n (%) 0 (0)
Время нахождения в реанимации, ч / Intensive care unit stay, h, 
Me [Q1–Q3] 22 (18–25)

Период госпитализации, дней / Hospital stay, days, Me [Q1–Q3] 12 (10–14)

Примечание: ОПП – острое почечное повреждение; ФП – фибрилляция 
предсердий; ЭКС – электрокардиостимулятор.
Note: AF – atrial fibrillation; AKI – acute kidney insufficiency. 

основном в отдаленном периоде у 
пациентов отмечена сохранная ФВ 
ЛЖ, медиана ФВ ЛЖ составила 58 
(56–60) %, пиковый и средний гра-
диент на протезе зарегистрирован 
на уровне 30 (23–35) и 16 (12–20) 
мм рт. ст. соответственно (табл. 5).

Обсуждение
В 1996 г. D.M. Cosgrove выпол-

нил первое протезирование АК 
через правый парастернальный 
доступ длиной 10 см [12]. В том 
же десятилетии были разработаны 
малоинвазивные подходы, такие 
как частичная верхнесрединная J- 
и L-министернотомия (W. Konertz, 
L.H. Cohn) [13, 14], передняя пра-
вая миниторакотомия (P.N. Rao и 
A.S. Kumar) [15]. В ФГБУ «ФЦС-
СХ» Минздрава России (г. Астра-
хань) в период с 2010 по 2019 гг. 
выполнено 746 изолированных 
протезирований АК механическим 
или биологическим протезом, из 
них 208 (28%) – путем миниинва-
зивного доступа. Впервые указан-
ный доступ применен нами в 2010 
г., по мере накопления опыта мы 
начали применять предоперацион-
ную КТ грудной клетки для опре-
деления скелетотопии. В дальней-
шем проведена министернотомия 
через IV межреберье без предопе-
рационной КТ. 

В большинстве случаев мы вы-
полняем J-образную срединная 
министернотомию в III–IV межре-
берье. К преимуществам такого до-
ступа относятся возможность цен-
тральной канюляции с антеград-
ной перфузией, а также адекватная 
визуализация восходящей аорты и 
дуги, что позволяет выполнить вме-
шательство на данных структурах. 
В случае развития интраопераци-
онных осложнений либо неадек-
ватной экспозиции предусмотрена 
возможность быстрой конверсии 
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пасности миниинвазивного протезирования АК. 
По данным Американского общества торакальных 
хирургов, госпитальная летальность после изоли-
рованного вмешательства на АК составляет 1,3%, 
частота инсульта – 1% [2]; по нашим данным, го-
спитальной летальности не выявлено, а частота 
инсультов зарегистрирована на уровне 0,5% (см. 
табл. 3). Первая крупная работа о миниинвазив-
ной хирургии АК опубликована исследовательской 
группой из Бостона. Авторы сообщили о 526 случа-
ев выполненной верхней министернотомии (93%), 
продемонстрировав тем самым отличные непо-
средственные и отдаленные результаты, с 2 и 5% 
смертностью в раннем и отдаленном послеопера-
ционном периоде. Свобода от повторной операции 
через 6 лет составила 99% [20]. Частота ревизий 
(реэксплорация) в связи с кровотечением колеблет-
ся от 3,8 до 12%. Наиболее частыми источника-
ми кровотечениями, по данным этих же авторов, 
являются края аортотомии, места катетеризации, 
особенно правая верхняя легочная вена, поврежде-
ние правой внутренней грудной артерии, при ми-
нистернотомии – края грудины [21–24]. По нашим 
данным, частота рестернотомий составила 1,9%. 

Ch.G. Mihos с соавт. показали, что миниинва-
зивный доступ снижает частоту послеоперацион-
ной фибрилляции предсердий по сравнению со 
стандартным доступом; по нашим данным, частота 
впервые возникшей послеоперационной фибрилля-
ции предсердий составила 10,1% [25]. Продемон-
стрировано преимущество миниинвазивного досту-
па при изолированном поражении АК у пациентов 
75 лет и старше в виде снижения летальности [26], 
а также у лиц со сниженной ФВ ЛЖ [27]. M.J. 
Russo и коллеги не выявили разницы между мини-
инвазивным доступом и стандартной стернотомией 
в госпитальной летальности, послеоперационных 
осложнениях и качестве жизни как через 30 дней, 
так и через год [28]. Также показана эффективность 

путем расширения доступа без дополнительных 
разрезов. Не требует использования специальных 
инструментов. Такой доступ удобен еще тем, что 
в некоторых случаях возможны комбинированное 
вмешательство на митральном клапане через тран-
саортальный доступ [16] и даже трехклапанная кор-
рекция через J-образную министернотомию [17]. 
В некоторых случаях, чтобы не нарушить целост-
ность грудины, возможно выполнить правосторон-
нюю переднюю миниторакотомию во II межребе-
рье. Чтобы было возможным прибегнуть к данному 
подходу, необходима предоперационная КТ органов 
грудной клетки. Основные критерии успешной ми-
ниторакотомии: на уровне легочной артерии восхо-
дящая аорта должна быть смещена более 50% впра-
во относительно правого края грудины, расстояние 
от восходящей аорты до грудины не должно превы-
шать 10 см. Более подробно хирургические аспек-
ты описаны в соответствующих руководствах [18]. 
Технически протезирование АК из минидоступа 
практически не отличается от такового при стан-
дартной стернотомии. Одна из особенностей мини-
доступа – длительная и трудоемкая деаэрация вви-
ду ограниченного поля для манипуляций, поэтому 
рекомендовано во время операции использовать 
CO2. Обязательное применение наружных пластин 
дефибриллятора для восстановления регулярной 
сердечной деятельности после снятия зажима с 
аорты служит одним из ключевых способов обе-
спечения безопасности операции из минидоступа. 
Техническая особенность миниинвазивных хирур-
гических операций на АК – установка дренажей 
и фиксация временных электродов до снятия за-
жима с аорты, так как восстановление сердечной 
деятельности затруднит эти манипуляции, а также 
увеличит вероятность ятрогенного повреждения 
различных анатомических структур [19].

Одним из основных результатов представлен-
ного исследования является демонстрация безо-

Рисунок 2. Кривая Каплана – Майера общей выживаемости 
Figure 2. Kaplan–Meier curve of overall survival 

Рисунок 3. Кривая Каплана – Майера свободы от реоперации 
Figure 3. Kaplan-Meier curve of freedom from reoperation 
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данного доступа в отдаленном периоде. По нашим 
данным, пяти- и десятилетняя выживаемость боль-
ных после хирургического лечения составила 88,2 
и 80,5% соответственно (см. рис. 1), пяти- и десяти-
летняя свобода от реоперации на АК – 96,2 и 96,2% 
(см. рис. 2).

M. Bonacchi и коллеги, сравнивая два доступа 
(министернотомию и миниторакотомию), пришли 
к выводу, что министернотомия связана с сокра-
щением длительности операции, пребыванием в 
отделении интенсивной терапии, продолжитель-
ностью пребывания в стационаре, послеопераци-
онных осложнений и послеоперационной боли, а 
также меньше госпитальной и отдаленной леталь-
ности [29]. 

Ограничения
Основным ограничением данного исследова-

ния является ретроспективный характер анализа 
данных. 

Заключение
Миниинвазивное протезирование АК – безо-

пасная процедура с низкой частотой осложнений. 
Данный тип вмешательства показал удовлетвори-
тельные выживаемость и свободу от реоперации в 
отдаленном периоде. 
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