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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
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Качество жизни и болевой синдром при операциях 
на грудной аорте с использованием мини-стернотомии

Цель Определение влияния мини-инвазивных вмешательств на  качество жизни (КЖ), болевой син-
дром и косметический эффект у пациентов с патологией грудного отдела аорты и сравнение дан-
ных результатов с группой традиционного доступа.

Материал и методы В  период с  2016 г. по  2020 г. из  226 пациентов с  аневризматической болезнью проксимальной 
части грудного отдела аорты проспективно с 2017 г. были отобраны 77 (34 %) пациентов с исполь-
зованием мини-стернотомии. Для изучения различий между влиянием мини-стернотомии и тра-
диционного доступа на КЖ и болевой синдром методом псевдорандомизации была сформирова-
на контрольная группа пациентов с полной стернотомией (n=77). Был проведен сравнительный 
анализ показателей КЖ, болевого синдрома и косметического эффекта между группами в различ-
ные временны́е промежутки.

Результаты Мини-стернотомия обеспечивает снижение болевого синдрома как в раннем периоде на 3-и сут-
ки, так и при  движениях после выписки, а  также снижает продолжительность пребывания боль-
ных в  стационаре в  сравнении с  полной стернотомией (8,1±2,1  и 8,9±2,5 cут соответственно; 
р>0,0331). Кроме того, отмечено более частое употребление анальгетиков у  пациентов с  пол-
ной стернотомией. В  группе мини-стернотомии отмечено более быстрое восстановление боль-
шинства показателей КЖ по  данным опросника SF-36 через год после операции, включая сум-
мирующие показатели физического и  психологического компонентов здоровья («Физический 
компонент здоровья» – «Physical Health» (PH): 54,3±11,9 и 58,2±8,2 соответственно; p=0,046; 
«Психологический компонент здоровья» – «Menthal Health» (MH): 53,8±6,8 и 57,8±9,5 соответ-
ственно; p=0,013). Кроме того, у пациентов с мини-доступом были более высокие показатели кос-
метического результата по 5-балльной шкале (4,08±0,8 и 4,39±0,8 балла соответственно; p=0,049), 
а также более высокая заинтересованность пациентов в выполнении им операции из мини-доступа.

Заключение Мини-стернотомия положительно влияет на  болевой синдром, косметический результат 
и КЖ пациента, а также обеспечивает более короткие сроки реабилитации, возврата к работе 
и повседневной жизни в сравнении с полной стернотомией.
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Введение
Более 25 лет прошло с момента выполнения P. N. Rao 

и  A. S.  Kumar первых мини-инвазивных вмешательств 
на  сердце. С  целью улучшения качества жизни (КЖ) 
и  косметического эффекта (КЭ) авторы провели проте-
зирование аортального клапана у  двух молодых пациен-
ток из правосторонней мини-торакотомии в субмаммар-
ной борозде [1]. В  настоящее время результатами боль-
шинства крупных исследований доказаны преимущества 
мини-инвазивных методик, и  частичной мини-стерното-
мии в том числе, у пациентов с патологией сердца и груд-
ной аорты: снижение хирургической травмы, кровопо-
тери, сроков реабилитации, болевого синдрома (БС) 
и улучшение КЖ.

КЖ и послеоперационный БС – основные параметры, 
показывающие степень удовлетворенности, физическое 
и  психическое состояние здоровья пациента [2]. После-
операционный БС носит преходящий характер с  макси-
мальной интенсивностью в 1-е сутки, которая обычно сни-
жается на 3-и послеоперационные сутки, а в определенных 
случаях носит хронический характер [3]. Оценка КЖ яв-
ляется субъективным показателем, который отражает сте-
пень комфорта пациента после кардиохирургических вме-
шательств. Факторы, влияющие на КЖ, могут варьировать 
от  КЭ и  вида послеоперационных рубцов до  грубого на-
рушения физического и  социального функционирования. 
Концепция оценки КЖ опирается на  субъективное вос-
приятие пациентом его функционирования и благополучия. 
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Несмотря на то что некоторые показатели КЖ могут быть 
объективными, субъективное восприятие пациента необхо-
димо для перевода этих показателей в реальную оценку [2].

С ростом популярности мини-инвазивных технологий 
и  накоплением опыта операций из  мини-доступа оцен-
ка влияния последних на КЖ пациента, послеоперацион-
ный БС, а также изучение динамики восстановления этих 
параметров являются важным этапом развития мини-ин-
вазивных технологий в сердечно-сосудистой хирургии.

Цель
Определение влияния мини-инвазивных вмешательств 

на КЖ, БС и КЭ у пациентов с патологией грудного отде-
ла аорты и сравнение данных результатов с группой тра-
диционного доступа.

Материал и методы
В  период с  2016 г. по  2020 г. из  226 пациентов с  анев-

ризматической болезнью проксимальной части грудно-
го отдела аорты проспективно с  2017 г. были отобраны 
77  (34 %) пациентов с  использованием мини-стерното-
мии. Для изучения различий между влиянием мини-стер-
нотомии и традиционного доступа на КЖ и БС методом 
псевдорандомизации была сформирована контрольная 
группа пациентов (n=77) с полной стернотомией (рис. 1).

Оценка БС включала 3 компонента:
1. Оценивался пациентами по  5-балльной шкале 

на  3-и  сутки после операции (5  – нестерпимая боль, 
анальгезия не  помогает; 4  – нестерпимая боль, необ-
ходима опиоидная анальгезия / блокада; 3  – умерен-
ный болевой синдром в  движении, проходит в  покое 
(требуется назначение нестероидных противовоспа-
лительных средств и  других неопиоидных анальгети-
ков); 2  – незначительный болевой синдром, в  основ-
ном в области установки дренажей (не требует обезбо-
ливания); 1 – боли нет);

2. Использование анальгетиков, включая критерии «опи-
одная анальгезия», «потребность в  анальгетиках 
после выписки»;

3. Оценивался в ближайшем периоде по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ) боли через 1 мес после опера-
ции и через 6 мес в покое и в движении.
Оценку КЖ проводили согласно общепринятой мето-

дике с помощью опросника Medical Outcomes Study 36 – 
Item Short Form Health Survey (SF-36). Оценку проводи-
ли до  операции, непосредственно после выписки из  ста-
ционара и через 1 год после операции с целью изучения 
скорости реабилитации. Результаты оценки КЖ пред-
ставлены в виде сравнения результатов опросника SF-36 
в указанные временны́е периоды. Опросник, состоящий 
из 36 отдельных пунктов, сформирован по 8 группам: фи-
зическое функционирование (PF), социальное функцио-
нирование (SF), ролевое функционирование, связанное 
с  физическим состоянием (RP), ролевое функциониро-
вание, вызванное эмоциональным состоянием (RE), пси-
хическое здоровье (MH), энергия / жизненная сила (VT), 
телесные боли (P) и  общее состояние здоровья (GH). 
В  совокупности 8 шкал можно объединить в  2  надгруп-
пы более высокого порядка, представляющие физиче-
ские и  ментальные аспекты КЖ. Кроме того, исследова-
ние было дополнено изучением косметического эффекта 
по 5-балльной шкале через 6 мес после операции и опрос-
ником важности косметического эффекта и  предпочте-
ния выбора доступа.

Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом центра. Информированное добровольное согласие 
на участие в исследование получено от всех пациентов.

Статистический анализ выполнен в программе Jamovi 
version 1.2 (Project, 2019). Количественные данные пред-
ставлены средним значением ± стандартное отклонение 
при нормальном распределении или в виде медианы и ин-
терквартильного размаха (Ме [Q1; Q3]) для  признаков 

Включено: Все пациенты с изолированной реконструкцией корня аорты – 226

Полная стернотомия (ПС)
(n=149 [68,1%])

Псевдорандомизация
(n=154 [68,1%])

1-я группа: Полная стернотомия
(n=77)

2-я группа: Мини-стернотомия
(n=77)

Мини-стернотомия (МС)
(n=77 [45,8%])

Исключено (ввиду несоответствия пар)
(n=72 [31,9%])

Рисунок  1. Дизайн исследования
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с распределением, отличным от нормального. Качествен-
ные параметры представлены в виде числовых значений 
с процентной долей от общего числа. Распределение вы-
борки оценивали с  помощью теста Шапиро–Уилка. Ко-
личественные значения сравнивали с помощью критерия 
t-критерия Стьюдента при  нормальном распределении. 
При  отличном от  нормального распределении применя-
ли критерий Вилкоксона для зависимых выборок и крите-
рий Манна–Уитни для независимых. Для сравнения каче-
ственных переменных использовали критерий хи-квадрат 
и точный критерий Фишера. Кроме того, была определе-

на сила связи между переменными с  вычислением коэф-
фициента V Крамера и отношения шансов (ОШ) с 95 % 
доверительным интервалом (ДИ). «Псевдорандомиза-
цию» проводили методом «ближайшего соседа» в отно-
шении 1:1, учитывая базовые характеристики групп. Раз-
личия считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
Предоперационные параметры групп представле-

ны в табл. 1. Средний возраст пациентов в 1-й группе со-
ставил 55 (37–62) лет, во 2-й группе – 53 [40,5; 62] года. 
Группы достоверно различались по  наличию ишемиче-
ской болезни сердца – ИБС (p<0,001) и периферическо-
го атеросклероза (p=0,047), тогда как по остальным пара-
метрам группы не различались.

Характеристика выполненных вмешательств и  бли-
жайшие результаты в исследуемых группах представлены 
в  табл. 2. Группы достоверно не  различались по  данным 
параметрам.

Таблица 2. Характеристика выполненных 
вмешательств и ближайшие результаты

Показатель 1‑я группа 
(n=77)

2‑я группа 
(n=77) р

Операция Bentall–DeBono 43 (55,8) 43 (55,8) 1,000
Операция David 34 (44,2) 34 (44,2) 1,000
Неврологические осложнения 
(ОНМК, ТИА) 0 1 (1,3) 1,000

Инфаркт миокарда 1 (1,3) 1 (1,3) 1,000
Дыхательная недостаточность 6 (7,8) 4 (5,3) 0,746
ОПН 3 (3,9) 1 (1,3) 0,620
СПОН 1 (1,3) 0 1,000
Потребность  
в постоянном диализе 0 0  –

Рестернотомия  
по поводу кровотечения 4 (5,2) 1 (1,3) 0,367

Конверсия в полную 
стернотомию — 2 (2,6) —

Поверхностная  
раневая инфекция 2 (2,6) 3 (3,9) 1,000

Глубокая стернальная 
инфекция 5 (6,5) 1 (1,3) 0,209

Фибрилляция предсердий 15 (19,5) 11 (14,3) 0,519
Поперечная 
атриовентрикулярная блокада 7 (9,1) 3 (3,9) 0,327

Имплантация  
постоянного ЭКС 5 (6,5) 2 (2,6) 0,442

Ревизия периферического 
доступа 0 2 (2,6) 0,499

Послеоперационный делирий 1 (1,3) 1 (1,3) 1,000
Госпитальная летальность 0 1 (1,3) 1,000
30-дневная летальность 0 2 (2,6) 0,497
Данные представлены в виде абсолютных и относительных ча-
стот – абсолютное число (%). ОПН – острая почечная недостаточ-
ность; ОНМК  – острое нарушение мозгового кровообращения; 
ТИА – транзиторная ишемическая атака; СПОН – синдром поли-
органной недостаточности; ЭКС – электрокардиостимулятор.

Таблица 1. Предоперационные характеристики групп

Показатель 1‑я группа 
(n=77)

2‑я группа 
(n=77) p

Возраст, годы 55 [37; 62] 53 [40,5; 62] 0,824
Пол, мужской 60 (77,9) 66 (85,7) 0,210
Рост, м 1,76 [1,7; 1,82] 1,76 [1,72; 1,82] 0,251
Масса тела, кг 83,9±14,8 87,4±15,3 0,154
ИМТ, кг / м2 27,1 [23,8; 30,3] 26,6 [24,4; 30,5] 0,526
Избыточная масса тела 22 (28,6) 22 (28,6) 1,000
ППТ, м2 2,02±0,193 2,06±0,206 0,194
СТД 28 (36,4) 24 (31,2) 0,496
ИБС 22 (28,6) 3 (3,9) <0,001
Артериальная 
гипертензия 52 (67,5) 45 (58,4) 0,243

Онкозаболевание 
в анамнезе 6 (7,8) 6 (7,8) 1,000

ОНМК в анамнезе 5 (6,5) 1 (1,3) 0,096
Курение 24 (31,2) 31 (40,3) 0,239
ХОБЛ 9 (11,7) 9 (11,7) 1.000
Сахарный диабет 5 (6,5) 3 (3,9) 0,468
Периферический 
атеросклероз 11 (14,3) 21 (27,3) 0,047

Бикуспидальный АК 20 (26) 24 (31,2) 0,476
ФВ ЛЖ (%) 56,8±7,13 58±5,29 0,134
ХСН III–IV ФК по 
классификации NYHA 22 (28,6) 17 (22,1) 0,354

Нарушения 
проводимости 12 (15,6) 7 (9,1) 0,221

ФП 12 (15,6) 5 (6,5) 0,072
ХБП ≥III стадии 7 (9,1) 6 (7,8) 0,772
Аортальная недоста-
точность ≥3-й степени 48 (62,3) 54 (70,1) 0,307

Аортальный стеноз 15 (19,5) 9 (11,8) 0,194
Кальциноз АК 14 (18,2) 7 (9,1) 0,100
Аневризма 
корня аорты 66 (83,1) 59 (76,6) 0,216

Аневризма ВА 65 (84,4) 61 (79,2) 0,403
Аневризма дуги аорты 8 (10,4) 5 (6,5) 0,385
Данные представлены в виде абсолютных и относительных ча-
стот  – абсолютное число (%), среднего значения ± стандартное 
отклонение (М±SD), медианы и интерквартильного размаха (Ме 
[Q 1; Q 3]). ИМТ – индекс массы тела; ППТ – площадь поверх-
ности тела; СТД  – соединительнотканная дисплазия; ОНМК  – 
острое нарушение мозгового кровообращения; АК – аортальный 
клапан; ФК – функциональный класс; ФП – фибрилляция предсер-
дий; ХБП – хроническая болезнь почек; ВА – восходящая аорта.
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Болевой синдром
При оценке БС (табл. 3) по 5-балльной шкале (указан-

ной выше) на  3-и  сутки после операции в  группе мини-
доступа отмечались достоверно более низкие показатели 
(p=0,031). Кроме того, в группе традиционного подхода 
шансы применения опиоидной анальгезии в  раннем по-
слеоперационном периоде увеличивались в  2,185 (95 % 
ДИ 0,78–6,16) раза.

В  отдаленном периоде изучены результаты анке-
тирования по  ВАШ у  117 (75,9 %) из  154 пациентов: 
60 (51,3 %) в 1-й группе против 57 (48,7 %) во 2-й груп-
пе (p=0,695). При оценке БС пациентом по шкале ВАШ 
непосредственно после выписки результаты достоверно 
не  различались между группами в  покое (p=0,588), тог-

да как в движении в группе мини-стернотомии были досто-
верно ниже (p=0,0315). Через 6 мес после вмешательства 
БС в обеих группах был сопоставим как в покое (p=0,631), 
так и при  движении (p=0,657). При  оценке зависимо-
сти пациентов от  приема анальгетиков в  послеопераци-
онном периоде данные были сопоставимы в  обеих груп-
пах (p=0,62), однако отмечалась тенденция к увеличению 
шансов приема анальгетиков в  группе полной стерното-
мии в 2,95 раза (95 % ДИ 0,298–29,194).

Качество жизни
Данные полного анкетирования для  оценки КЖ 

во  все указанные временны́е промежутки получены 
у  110  (71,4 %) из  154 пациентов: у  52 (47,27 %) в  1-й 

Таблица 3. Оценка болевого синдрома
Показатель 1‑я группа (n=77) 2‑я группа (n=77) p V Крамера ОШ (95 % ДИ)

Болевой синдром на 3-и сутки, баллы 1,53±0,68 1,3±0,674 0,031 — —
Опиоидная анальгезия 12 (15,6) 6 (7,8) 0,128 0,121 2,185 (0,78–6,16)
Боль по ВАШ
• в покое (выписка) 3 [1; 4] 3 [2; 4] 0,588 — —
• в движении (выписка) 4,1±1,93 3,37±1,68 0,0315 — —
• в покое (6 мес) 1 [1; 1] 1 [1; 1] 0,631 — —
• в движении (6 мес) 1 [1; 2] 1 [1; 2] 0,657 — —
Анальгетики после операции 3 (5) 1 (1,75) 0,62 0,089 2,947 (0,298–29,19)
Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – абсолютное число (%), среднего значения ± стандартное отклонение 
(М±SD), медианы и интерквартильного размаха (Ме [Q 1; Q 3]). ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; ВАШ – визу-
альная аналоговая шкала.

* – достоверные различия в группах. Физическое функционирование (Physical Functioning – PF), ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием (Role – Physical Functioning – RP), интенсивность боли (Bodily pain – BP), общее состояние здоровья 
(General Health – GH), жизненная активность (Vitality – VT), социальное функционирование (Social Functioning – SF), ролевое функ-
ционирование, обусловленное эмоциональным состоянием (Role Emotional – RE), психическое здоровье (Mental Health – MH). 
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Рисунок  2. Результаты оценки качества жизни пациентов непосредственно 
после выписки и через 1 год после операции согласно опроснику SF-36



50 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(3). DOI: 10.18087/cardio.2023.3.n1957

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Таблица 4. Оценка качества жизни до операции в группах согласно опроснику SF-36

Показатель 1‑я группа (n=52) 2‑я группа (n=58) р
Физическое функционирование 85,4±17,1 82,3±12,9 0,2826
Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием 58,3±11,4 60,1±13,6 0,4564
Интенсивность боли 94,81±6,9 97,6±11,51 0,3079
Общее состояние здоровья 84,6±16,1 72,7±21,3 0,0014
Жизненная активность 74±10,3 69,3±21 0,1477
Социальное функционирование 96,4±9,4 92,1±15,3 0,0835
Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием 79,6±19,5 89,5±17,5 0,0059
Психическое здоровье 62,3±13,6 58,9±12,3 0,1714
Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение (М±SD).

Таблица 5. Оценка качества жизни непосредственно после операции и через 1 год согласно опроснику SF-36

Показатель
Сразу после выписки из стационара Через 1 год после операции

1‑я группа (n=52) 2‑я группа (n=58) р 1‑я группа (n=52) 2‑я группа (n=58) р
Физическое функционирование 74,7±20,56 76,7±18,68 0,594 75,6±13,3 89,3±22,9 0,0003
Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим 
состоянием

54,4±13,6 55,1±9,7 0,755 65,8±14,9 72,1±20,1 0,064

Интенсивность боли 73,7±25 81,6±23,51 0,091 82,4±11,7 91,7±13,7 0,0002
Общее состояние здоровья 55,4±25,18 60,7±18,58 0,209 86,3±20,56 85,2±17,2 0,7607
Жизненная активность 57,9±22,3 65,3±17,19 0,053 66,1±13,7 75,3±13,7 0,0006
Социальное функционирование 77,6±23,6 76,5±20,61 0,795 81,4±17,4 87,3±7,9 0,0217
Ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным 
состоянием

69,8±21,2 73,5±26,5 0,424 86,3±10,1 93,1± 14,3 0,0052

Психическое здоровье 63,5±21,16 66,5±17,42 0,417 74,5±16,9 77,2±14,8 0,3737
Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение (М±SD).

График отражает более быстрое восстановление пациентов после мини-инвазивных операций.  
Физический компонент здоровья (Physical Health – PH), психологический компонент здоровья (Mental Health – MH). 
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Рисунок  3. Динамика показателей физического (PH) и психологического (MH) компонентов здоровья согласно 
опроснику SF-36 в зависимости от временны́х интервалов (до, сразу после и через 1 год после операции)
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группе против 58 (52,73 %) во  2-й группе (p=0,419). 
При оценке исходных параметров КЖ, согласно опрос-
нику SF-36 до операции, 1-й и 2-й групп достоверно раз-
личались по следующим показателям: общее здоровье – 
GH (p=0,0014) и ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием  – RE (p=0,0059). 
По  остальным шкалам опросника группы были сопо-
ставимы (табл. 4). Анализ данных опросника непосред-
ственно после выписки и через 1 год показывает досто-
верные преимущества мини-инвазивного подхода и вы-
являет более быстрое восстановление показателей через 
1 год (табл. 5). Через 1 год после вмешательства в груп-
пе мини-стернотомии достоверно выше были показа-
тели по  шкалам физического функционирования  – PF 
(p=0,0003), интенсивности боли – BP (p=0,0002), жиз-
ненной активности  – VT (p=0,0006), социального 
функционирования  – SF (p=0,0217), ролевого функци-
онирования, обусловленного эмоциональным состо-
янием  – RE (p=0,0052; рис. 2). Кроме того, следует от-
метить, что при  оценке динамики обобщенных показа-
телей физического (PH) и психического здоровья (MH) 
достоверно более высокие показатели выявлены в груп-
пе мини-стернотомии («Физический компонент здо-
ровья» (PH) в  1-й группе 54,3±11,9 против 58,2±8,2 
во 2-й группе; p=0,0460; «Психологический компонент 

здоровья» (MH) в 1-й группе 53,8±6,8 против 57,8±9,5 
во 2-й группе; p=0,0134; рис. 3).

Косметический результат
При  оценке косметического эффекта ожидаемо бы-

ли выявлены достоверные преимущества в  группе ми-
ни-доступа. Так, при  оценке косметического эффекта 
по  5-балльной шкале результат был выше в  группе ми-
ни-стернотомии (4,08±0,83 и  4,39±0,799 балла соответ-
ственно; p=0,0486; рис. 4,  А). При  анализе опросника 
важности косметического эффекта в  повседневной жиз-
ни в отдаленном периоде пациенты группы с полной стер-
нотомией достоверно чаще оказывались не удовлетво-
ренными послеоперационным рубцом, тогда как в  груп-
пе мини-доступа подобных случаев не  было: 7 (13,5 %) 
случаев против 0; p=0,004), что еще раз свидетельствует 
о важном эстетическом преимуществе мини-инвазивных 
технологий (рис. 4, Б), несмотря на субъективный харак-
тер полученных данных. В остальных вопросах опросни-
ка группы были сопоставимы (табл. 6).

При  изучении важности выбора вида доступа для  па-
циента аналогично был проведен опрос в  отдаленном пе-
риоде: ожидаемо в группе мини-доступа достоверно чаще 
пациенты отмечали важность выбора мини-стернотомии 
(p<0,001). В  10 (19,5 %) случаях пациенты в  группе пол-

А – оценка по 5-балльной шкале; 
Б – результаты опроса важности косметического эффекта; 
В – результаты опроса важности выбора вида стернотомии.
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Рисунок  4. Оценка косметического эффекта и важности выбора мини-стернотомии в группах
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ной стернотомии отметили также возможные преимуще-
ства мини-стернотомии. Также пациенты с  полной стер-
нотомией зачастую были не информированы о возможно-
сти выполнения мини-стернотомии – 16 (30,8 %) против 0 
(p<0,001; рис. 4, В), что связано с технической невозмож-
ностью и наличием противопоказаний к выполнению ми-
ни-инвазивной операции у данной группы пациентов. По-
добные результаты опроса, несмотря на их недостаточную 
объективность, служат важным дополнением в понимании 
отношения пациента к мини-инвазивным технологиям.

Обсуждение
На  современном этапе развития кардиохирургии, 

учитывая тенденцию к снижению летальности и частоты 
развития клинически значимых осложнений после опера-
ций, в  том числе с  появлением мини-инвазивных вмеша-
тельств в течение последних четырех десятилетий, в каче-
стве одного из ключевых показателей результатов хирур-
гического лечения все чаще рассматривают определение 
воздействия на  функциональное состояние пациентов, 
их  работоспособность и  время, необходимое на  пол-
ную реабилитацию и  улучшение повседневной жизнеде-
ятельности. Помимо симптомов основного заболевания, 

а также непосредственного времени, проведенного в ста-
ционаре, количественная оценка КЖ и  БС методом ан-
кетирования в послеоперационном периоде является не-
маловажным фактором.

Оценка БС является одним из самых перспективных на-
правлений в  сравнении полной и  мини-стернотомии, но 
в то же время остается самым субъективным фактором вви-
ду разного болевого порога у пациентов. Несмотря на раз-
ногласия во  времени оценки БС, отсутствует также стан-
дартизация в методах определения интенсивности БС. Так, 
многие авторы ориентируются на шкалы БС, заполняемые 
как самими пациентами [4], так и медперсоналом [5], дру-
гие авторы стараются в целях объективизации полученных 
данных ориентироваться на  дозировку введенных анальге-
тиков [3]. Даже несмотря на такой подход, существует эф-
фект несоответствия. Так, J. Calderon и соавт. [6] использо-
вали, помимо ВАШ БС, управляемые пациентом помпы-
инъекторы с опиоидными анальгетиками, в результате чего 
получили эффект несоответствия: в группе мини-стерното-
мии при более высоких показателях БС количество введен-
ных анальгетиков было достоверно меньше, чем в  группе 
полной стернотомии. Авторы связывают это с тем, что паци-
енты в группе мини-стернотомии психологически ощущали 
меньшую травму и объем вмешательства и не использовали 
помпу-инъектор [6]. Крупные же исследования не выявили 
достоверных различий БС у  пациентов с  полной и  мини-
стернотомией [7, 8]. В  нашем исследовании мы использо-
вали различные временны́е периоды (3-и сутки, на момент 
выписки и через 6 мес после операции), различные шкалы 
(5-балльная шкала, ВАШ) в покое и движении, а также по-
требность пациента в анальгезии. По нашим данным, мини-
стернотомия обеспечивает снижение БС как в раннем пери-
оде на 3-и сутки, так и при движениях после выписки, а также 
снижает продолжительность пребывания больных в стацио-
наре по сравнению с таковой в случае полной стернотомии 
(8,1±2,1 сут против 8,9±2,5 сут соответственно; р>0,0331). 
Помимо этого, отмечен тренд в более частом употреблении 
анальгетиков у пациентов с полной стернотомией.

В настоящее время, с развитием тесных связей между 
медицинскими науками и  психолого-социальными дис-
циплинами, оценка КЖ пациента стала междисципли-
нарным суммарным показателем физического и  психо-
эмоционального состояния пациента [2, 9]. Данный по-
казатель может быть важным предиктором ухудшения 
состояния пациента в послеоперационном периоде, а так-
же определять ту или  иную тактику лечения. КЖ  – это 
субъективный фактор, полностью зависящий от возраста, 
пола, социального положения и других значимых факто-
ров [2, 3, 10, 11]. Учитывая это, в нашем исследовании мы 
ориентировались не на  абсолютные показатели, а на  ди-
намику КЖ в  послеоперационном периоде и  сроки реа-
билитации пациента. Основным методом оценки КЖ яв-

Таблица 6. Динамика показателей физического 
и психического здоровья согласно опроснику 
SF-36, косметический эффект и важность 
выбора вида стернотомии для пациента

Показатель
1‑я 

группа 
(n=52)

2‑я 
группа 
(n=58)

р

Косметический результат, балл 4,08±0,83 4,39±0,799 0,0486
Косметический результат, опрос
• удовлетворен (рубец не смущает) 20 (38,5) 26 (44,8) 0,500
• неудовлетворен (рубец смущает) 7 (13,5) 0 0,004
• нет разницы (рубец не смущает) 8 (15,4) 15 (25,8) 0,178
•  главное – результат 

основной операции 17 (37,2) 17 (29) 0,702

Важность выбора вида стернотомии
• важна мини-стернотомия 10 (19,2) 36 (62,1) <0,001
• главное – результат операции 0 2 (3,4) 0,177
• нет разницы 26 (50) 20 (34,4) 0,100
•  не знаком с малоинвазивным 

подходом 16 (30,8) 0 <0,001

PH до операции (SF-36), баллы 55,2±11,9 52,3±12,4 0,2147
MH до операции (SF-36), баллы 51,8±5,5 53,7±7,1 0,1227
PH непосредственно после 
выписки (SF-36), баллы 47,3±9,81 48,4±7,82 0,5149

MH непосредственно после 
выписки (SF-36), баллы 45,2±12,9 47,5±10,35 0,3025

PH через 1 год (SF-36), баллы 54,3±11,9 58,2±8,2 0,0460
MH через 1 год (SF-36), баллы 53,8±6,8 57,8±9,5 0,0134
Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – 
абсолютного числа (%), среднего значения ± стандартное отклоне-
ние (М±SD). PH – Physical health, физический компонент здоровья; 
MH – Mental Health, психологический компонент здоровья.
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ляется применение опросников (SF-12, SF-36, MQOL, 
WHOQOL, GQOL и др.) в определенный временной пе-
риод [9, 12, 13]. Следует также подчеркнуть, что многие 
авторы отмечают отсутствие корреляции между КЖ и та-
кими показателями, как  длительность пребывания в  от-
делении реанимации и интенсивной терапии и стациона-
ре, осложнения и др. [2, 14, 15]. Данные литературы рез-
ко различаются как в пользу мини-доступа, так и в пользу 
традиционного доступа. К сожалению, в данном вопросе 
практически отсутствует стандартизация, с чем  связано 
отсутствие в крупных обзорах и метаанализах оценки по-
добных показателей [7, 8]. Более того многие авторы ут-
верждают, что несмотря на общую тенденцию к ухудше-
нию КЖ после операции, мини-инвазивные вмешатель-
ства могут и улучшить КЖ [16–21].

В  нашем исследовании мы использовали наибо-
лее часто применяемый опросник SF-36 в  различные 
временны́е периоды: предоперационное состояние, не-
посредственно после выписки и через 1 год после опера-
ции. Из  важных результатов работы отмечено более бы-
строе восстановление многих показателей шкалы через 
год после операции, включая суммирующие показатели 
физического и психологического компонентов здоровья. 
Мы считаем это важным выводом работы, который дока-
зывает более быструю реабилитацию пациентов с мини-
доступом в послеоперационном периоде.

Косметический эффект также является одним из веду-
щих преимуществ мини-инвазивного вмешательства, ко-
торый напрямую зависит от  восприятия пациентом его 
внешнего вида и  психоэмоционального настроения. На-
пример, пионеры мини-инвазивного подхода в  отече-
ственной хирургии Ю. В. Белов и соавт. [22] свое первое 
вмешательство у  молодого пациента выполнили имен-
но с  целью достижения косметического эффекта из  по-
перечной мини-стернотомии. Однако не  стоит забывать, 
что при  уменьшении кожного разреза техническая слож-
ность выполнения вмешательства растет обратно пропор-
ционально [23, 24]. С целью обеспечения косметического 
эффекта активно развиваются технологии в  виде исполь-
зования видеоскопического оборудования, роботических 
систем, периферической перфузии и  специализирован-
ных инструментов и канюль. Грубый постстернотомный 
рубец может обеспечить не только снижение самооценки 
и эмоциональное расстройство пациента после успешно-
го вмешательства, но и вызвать значимое ухудшение КЖ 
при определенных обстоятельствах, особенно у молодых 
пациентов и  женщин [25]. У  пациентов имеется 3  типа 
ожиданий перед хирургическим вмешательством:
1) необходимость хирургического лечения заболевания 

и надежда на успех;
2) психологический стресс;
3) социальные переживания [26].

Таким образом, если величина и  локализация рубца 
могут повлиять на  психическое функционирование па-
циента, то  этот фактор необходимо учитывать при  про-
ведении операции. Психологическое функционирование 
и  косметический эффект редко рассматриваются в  лите-
ратуре, с чем  связано ограниченное количество иссле-
дований, оценивающих данные факторы. Психоэмоцио-
нальное состояние и удовлетворенность пациента могут 
не только влиять на осложнения и летальность, но и спо-
собствовать выздоровлению пациента. В  кардиохирур-
гии для пациента остро ощутимы положительные и нега-
тивные ожидания: с одной стороны – регрессия симпто-
матики, улучшение качества и продолжительности жизни, 
с другой – высокие риски развития клинически значимых 
осложнений, летального исхода и  изменения внешнего 
вида. Так, М. Massetti и соавт. [25, 26] показали на группе 
молодых пациенток с  коррекцией дефекта межпредсерд-
ной перегородки из  мини-торакотомии, что  основным 
в сознании пациенток оставалось ожидание излечения за-
болевания сердца, однако в итоге результат определялся 
внешним видом после операции: чувство разочарования 
возникало у пациенток в результате покупки нижнего бе-
лья, одежды, занятий спортом и  другой социальной дея-
тельности. В нашей работе нам удалось доказать более вы-
сокие показатели косметического эффекта в  группе ми-
ни-стернотомии, а  также высокую заинтересованность 
пациентов в выполнении мини-доступа, что еще раз сви-
детельствует о  важном эстетическом преимуществе ми-
ни-инвазивного подхода. Подобные данные, несмотря 
на недостаточную объективность, служат важным допол-
нением в  понимании отношения пациента к  малоинва-
зивному подходу.

Таким образом, полученные данные оценки КЖ и  со-
циального функционирования в  сочетании с  потребно-
стями пациента являются необходимым дополнением к из-
учению мини-инвазивных технологий, поскольку отража-
ют непосредственное физическое и психоэмоциональное 
функционирование пациента в повседневной жизни.

Заключение
Анализируя результаты работы, можно сделать вывод, 

что мини-стернотомия положительно влияет на реабили-
тацию пациента, как физического, так и ментального его 
состояния, и связана с более короткими сроками возвра-
та к работе и повседневной жизни в сравнении с полной 
стернотомией.
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