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Результаты мини-инвазивных клапансохраняющих 
вмешательств на корне аорты: анализ 
с применением метода «псевдорандомизации»

Цель 	 Оценка эффективности и  безопасности мини-инвазивных клапансохраняющих вмешательств 
на  корне аорты и  сравнительный анализ результатов с  группой пациентов с  вмешательством 
из полной стернотомии с применением метода подбора контрольной группы посредством «псев-
дорандомизации» (propensity score matching – PSM).

Материал и методы	 С 2016 по 2019 г. выполнено 458 вмешательств на корне аорты, из них 160 (36,6 %) с применени-
ем мини-стернотомии. В исследование включены 106 пациентов с клапансохраняющей операцией 
David. C помощью PSM сформированы 2 группы по 30 пациентов: 1‑я группа – полной стерното-
мии (ПС), 2‑я группа – J-образной мини-стернотомии (МС). Проведена оценка непосредствен-
ных и среднеотдаленных результатов в период 13,8±10,3 (1–38 мес (Мин.–Макс.) в группе МС 
и 42±21 (1–61 мес (Мин.–Макс.) в группе ПС.

Результаты	 Статистически значимые различия по  летальности, эхокардиографическим параметрам, отсут-
ствию повторных операций и  осложнений в  послеоперационном периоде не  получены. Во  2‑й 
группе отмечено увеличение длительности искусственного кровообращения (р=0,04) и периода 
ишемии миокарда (р=0,004). В этой же группе были меньше интраоперационная кровопотеря 
(p=0,001), послеоперационные дренажные потери (p=0,0001), время экстубации (р=0,0001), 
длительность пребывания больных в отделении реанимации и интенсивной терапии и отделении 
реконструктивно-восстановительной сердечно-сосудистой хирургии (p=0,005).

Заключение	 Операция David с применением мини-стернотомии является безопасной и эффективной альтер-
нативой традиционному подходу. Данная методика достоверно снижает сроки реабилитации 
и длительность пребывания больных в стационаре в отсутствие достоверных различий в отдален-
ном периоде, что свидетельствует о преимуществах методики. Однако несмотря на многообеща-
ющие результаты, ретроспективный характер исследования, малая выборка пациентов и корот-
кий срок наблюдения обусловливают необходимость дальнейших исследований.
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На  современном этапе развития кардиохирургии ми-
ниинвазивный подход получает все большее рас-

пространение. Накопленный опыт и результаты крупных 
рандомизированных исследований показали определен-
ные преимущества мини-доступа над традиционным под-
ходом в  виде уменьшения хирургической травмы и  свя-
занной с ней кровопотери, снижения интенсивности бо-
левого синдрома и  обеспечения быстрой реабилитации 
пациентов. Современные тенденции мини-инвазивной 
хирургии полностью охватили клапанную, коронарную 
области кардиохирургии и  постепенно распространяют-
ся в реконструктивной хирургии грудной аорты.

Несмотря на  появление большого спектра вмеша-
тельств на  корне аорты, операция протезирования кор-
ня аорты и  аортального клапана (АК), предложенная 

еще H. Bentall и A. DeBono в 1968 г., остается «золотым 
стандартом» в  хирургии корня аорты [1]. Однако ра-
стущий интерес к  клапансохраняющим вмешательствам 
и  желание улучшить качество жизни пациента после 
операции активно набирают обороты. Самой извест-
ной и  имеющей наиболее отдаленные 25‑летние резуль-
таты является операция David, предложенная автором 
в 1992 г. [2]. Несмотря на кажущуюся простоту и освоен-
ность методики, данное вмешательство является техниче-
ски сложным и требующим достаточного опыта хирурги-
ческой бригады [3]. Необходимо также отметить, что не-
посредственное техническое исполнение, экспозиция 
в ране и прецизионность выполнения напрямую влияют 
на  непосредственные и  отдаленные результаты и  функ-
цию АК, и это не позволяет выполнять данное вмешатель-
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ство в  отсутствие соответствующего опыта и  условий. 
Именно поэтому основной целью данной работы явля-
ются не только сравнительный анализ результатов с груп-
пой пациентов с  вмешательством из  полной стерното-
мии с  применением методики «псевдорандомизации» 
(propensity score matching – PSM), но и оценка безопас-
ности и  эффективности мини-инвазивных клапансохра-
няющих вмешательств на  корне аорты на  примере дан-
ных госпитального и среднеотдаленного периода.

Материал и методы
В  период с  2016 по  2019 г., когда в  РНЦХ им. акад. 

Б. В. Петровского была начата программа малоинва-
зивной хирургии грудной аорты [4], выполнено более 
450  вмешательств на  восходящем отделе аорты (ВоА) 
и дуге аорты. Из них в 106 случаях пациентам с аневриз-
мой корня аорты в  сочетании с / или  без  аортальной не-
достаточности (АН) была выполнена клапансохраняю-
щая реимплантация собственного АК в сосудистый про-
тез по оригинальной методике David и ее модификации 
[5] с  использованием во  всех случаях тепловой кровя-
ной кардиоплегии [6]. Из  мини-доступа было выполне-
но 35 (33 %) вмешательств. Вмешательства на дуге аорты 
выполнялись в условиях антеградной перфузии головно-
го мозга, гипотермии и циркуляторного ареста [7]. Кри-
териями включения в исследование являлись: патология 
корня и  восходящего отдела аорты, первичное плано-
вое вмешательство в  объеме операции операции David, 
возраст ≤75. Критериями исключения являлись повтор-

ные вмешательства, острое расслоение аорты, комплекс-
ные вмешательства на дуге аорты с / или без многоклапан-
ной коррекцией в  анамнезе. Для  сравнительного анали-
за ретроспективно из  общей когорты пациентов были 
сформированы группы полной стернотомии (ПС; n=61) 
и  мини-стернотомии (МС; n=30). Средний возраст па-
циентов в группе МС составил 44,4±15 лет, в группе ПС – 
51,5±9,8  года. Кроме того, в  группе МС отсутствовали 
пациенты с  расслоением аорты I типа по  DeBakey, тог-
да как в группе ПС наблюдалось 19,6 % пациентов с дан-
ной патологией. При  оценке предоперационных харак-
теристик группы достоверно различались по многим па-
раметрам: возрасту (p=0,0074), наличию хронической 
обструктивной болезни легких (p=0,0455), хронической 
сердечной недостаточности (p=0,0455), хронической бо-
лезни почек (p=0,047), фракции выброса левого желу-
дочка (p=0,0007), расслоениям аорты I типа по DeBakey 
(p=0,0073) (табл. 1).

С  целью исключения влияния на  результат анализа 
различия предоперационных характеристик в  группах 
был проведен анализ с применением метода «псевдоран-
домизации» между группами с  использованием метода 
поиска «ближайшего соседа» в отношении подбора пар 
1:1 (рис. 1). После псевдорандомизации было определено 
30 достоверно сопоставимых по  предоперационным па-
раметрам пар из каждой группы (см. табл. 1).

Показания к операции David устанавливали всем паци-
ентам с недостаточностью АК, без выраженного фиброза 
или  кальциноза створок АК, с  аннулоаортальной эктази-

Таблица 1. Предоперационные характеристики пациентов, включенных в анализ (n=91) до и после псевдорандомизации (n=60)

Показатель
Группы до «псевдорандомизации» (n=91) Группы после «псевдорандомизации» (n=60)

МС (%) 
(n=30)

ПС (%) 
(n=61) p МС (%) 

(n=30)
ПС (%) 
(n=30) p

Возраст, годы 44,4±15 51,5±9,8 0,007 44,4±14,5 48,6±15,8 0,224
Пол, мужской 24 (80) 45 (73) 0,608 24 (80) 25 (83) 1,000
ИМТ, кг / м2 28,5±5 26,7±9 0,311 28,5±5 25,6±5,1 0,068
Курение 16 (53) 41 (67) 0,63 16 (53) 12 (57,1) 0,356
Бикуспидальный АоК 3 (10) 5 (8,1) 1,000 3 (10) 3 (10) 1,000
ХОБЛ 4 (13) 21 (34) 0,046 4 (13) 7 (23) 0,506
ФВ ЛЖ, % 58±6 51±20 0,001 58±6 61±7 0,079
ХСН III–IV ФК 4 (13) 21 (34) 0,046 4 (13) 9 (30) 0,209
ФП 2 (6,6) 12 (19,6) 0,1315 2 (6,6) 3 (10) 1,000
Сахарный диабет 1 (3,3) 8 (13,1) 0,2622 1 (3,3) 2 (6,6) 1,000
ХБП >II стадии 2 (6,6) 15 (24) 0,047 2 (6,6) 4 (13) 0,6707
Пролапс створок 6 (20) 16 (26) 0,6082 6 (20) 4 (13) 0,7306
Расслоение аорты I типа 0 12 (19,6) 0,0073 0 2 (6,6) 0,4915
Аневризма корня и / или ВоА 30 (100) 49 (80) 0,0073 30 (100) 28 (93) 1,000
Синдром Марфана 5 (17) 15 (24,5) 0,4348 5 (17) 7 (23) 1,000
МН >2 3 (9,9) 6 (9,8) 1,000 3 (9,9) 2 (6,6) 1,0000
Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – абс. (%) или среднего и его стандартного отклонения (М±SD). 
МС – мини-стернотомия; ПС – полная стернотомия; ИМТ – индекс массы тела; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; 
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФК – функциональный класс; ФП – фи-
брилляция предсердий; ХБП – хроническая болезнь почек; МН – митральная недостаточность.
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ей и аневризмой или расширением корня и ВоА (рис. 2), 
а также пациентам с расслоением корня аорты при невоз-
можности выполнения частичной пластики корня аор-
ты. Окончательное решение о выборе вмешательства при-
нимали после обязательной интраоперационной оценки 

Таблица 2. Периоперационные параметры и ранние послеоперационные результаты

Показатель

Группы до «псевдорандомизации» 
(n=91)

Группы после «псевдорандомизации» 
(n=60)

МС (%) 
(n=30)

ПС (%) 
(n=61) p МС (%) 

(n=30)
ПС (%) 
(n=30) p

Сочетанные вмешательства
Протезирование «полудуги» аорты 1 (3,3) 5 (8,1) 0,6594 1 (3,3) 2 (6,6) 1,0000
Протезирование всей дуги аорты 2 (6,6) 14 (22,9) 0,0470 2 (6,6) 3 (9,9) 1,0000
АКШ 0 8 (13) 0,0490 0 3 (9,9) 0,2373
Пластика МК 3 (9,9) 6 (9,8) 1,000 3 (9,9) 2 (6,6) 1,0000
Интраоперационные параметры
Длительность ИК, мин 147±14 154±23 0,8884 147±14 134±31 0,0444
Зажим на аорте, мин 130±17 116±24 0,0364 130±17 115±21 0,0035
Кровопотеря, мл 710±171 1158±189 0,0001 710±171 1065±288 0,001
Отделяемое по дренажам (2 дня), мл 317±101 689±56 0,0001 317±101 647±300 0,0001
Ранние послеоперационные результаты
Время ИВЛ после операции, ч 5±1,9 9,2±1,3 0,0001 5±1,9 11,3±1,5 0,0001
ИВЛ после операции более 48 ч 1 (3,3) 6 (9,8) 0,4185 1 (3,3) 4 (13) 0,353
Продолжительность пребывания в ОРИТ, дни 1,2±0,4 2,6,1,1 0,0001 1,2±0,4 1,9±0,9 0,0003
Койко-день,  проведенный в стационаре, дни 8±2,6 13±2,5 0,0001 8±2,6 10,8±4,5 0,005
Смерть 1 (3,3) 1 (1,6) 1,0000 1 (3,3) 1 (3,3) 1,000
АН > 2‑й степени 1 (3,3) 1 (1,6) 1,0000 1 (3,3) 0 1,0000
Неврологические осложнения 1 (3,3) 2 (3,2) 1,0000 1 (3,3) 1 (3,3) 1,000
Тампонада 2 (6,6) 3 (4,8) 1,0000 2 (6,6) 1 (3,3) 1,000
Сепсис 1 (3,3) 1 (1,6) 1,0000 1 (3,3) 1 (3,3) 1,000
Реэксплорация по поводу кровотечения 0 4 (5,4) 0,3042 0 2 (6,6) 0,4915
Дыхательная недостаточность 1 (3,3) 6 (9,8) 0,4185 1 (3,3) 6 (9,8) 0,1028
Глубокая раневая инфекция 2 (6,6) 1 (1,6) 0,2518 2 (6,6) 1 (3,3) 1,000
Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%) или среднего и его стандартного отклонения (М±SD). 
МС – мини-стернотомия; ПС – полная стернотомия; АКШ – аортокоронарное шунтирование; МК – митральный клапан; ИК – искус-
ственное кровообращение; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; АН – аор-
тальная недостаточность.

Оценка на соответствие
Все пациенты с вмешательством на ВоА — 458

Исключено:
Без операции David — 352
Согласно критериям исключения — 15

Группа:
Операция David 

из полной стернотомии (ПС) — 61

Группа после
«псевдорандомизации»

Операция David из ПС — 30

«Псевдорандомизация»

Группа после
«псевдорандомизации»

Операция David из МС — 30

Группа:
Операция David 

из мини-стернотомии (МС) — 30

Включено:
Пациенты с операцией David — 91  

Рисунок  1. Дизайн сравнительного анализа 
с применением метода «псевдорандомизации» 
(propensity score matching) между группами полной 
и мини-стернотомии с использованием метода поиска 
«ближайшего соседа» в отношении подбора пар 1:1

А – 3D-мультиспиральная компьютерная томограмма с ре-
конструкцией аневризмы корня и восходящего отдела аорты; 
Б – интраоперационный вид аневризмы из мини-стернотомии.

Рисунок  2. Вид исходной патологии – аневризма 
корня и восходящего отдела аорты

А Б
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функции АК с  помощью чреспищеводной эхокардиогра-
фии и  непосредственно визуальной оценки во  время ре-
визии АК [8, 9]. Решение о выполнении миниинвазивного 
вмешательства принималось на предоперационном этапе 
после анализа данных мультиспиральной компьютерной 
томографии аорты грудного и брюшного отделов, а также 
поражения подвздошно-бедренного сегмента для оценки 
возможности бедренной канюляции и  технической воз-
можности выполнения МС. У пациентов, которым требу-
ется выполнение сочетанной реваскуляризации миокарда 
и  ритм-конвертирующих вмешательств, методом выбора 
являлась полная продольная стернотомия.

В  среднеотдаленном периоде проведен анализ выжи-
ваемости, свободы от реопераций на АК, а также свободы 
от рецидива выраженной АН >2 ст. Среднее время наблю-
дения в группах МС и ПС составило 13,8±10,3 (1–38 мес 
(Мин.–Макс.) и 42±21 (1–61 мес (Мин.–Макс.) соответ-
ственно.

Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом учреждения. Информированное доброволь-
ное согласие пациентов на участие в исследовании было 
получено.

Статистическая обработка данных проводилась с  по-
мощью программного обеспечения SPSS 23.0, GraphPad 
Prism 7.00. Количественные переменные представлены 
в виде среднего и его стандартного отклонения (М±SD), 
качественные переменные  – в  виде числовых значений 
с процентной долей от общего числа. Для сравнения ка-
чественных переменных использовали критерий χ2 Пир-
сона и точный критерий Фишера, для сравнения количе-
ственных переменных – критерий t Стьюдента. С целью 
увеличения достоверности полученных результатов был 
проведен анализ с  применением метода «псевдорандо-
мизации» между группами с использованием метода по-
иска «ближайшего соседа» в отношении подбора пар 1:1 
с  учетом предоперационных параметров, представлен-
ных в табл. 1. Оценка выживаемости, отсутствия повтор-
ных вмешательств и  выраженной АН проведена с  помо-
щью метода Каплана–Мейера.

Результаты
Периоперационные параметры и  непосредственные 

результаты в исследуемых группах представлены в табл. 2.
В зависимости от характера сочетанных вмешательств 

группы достоверно не  различались по  числу вмеша-
тельств по типу «полудуги», а также реконструктивных 
вмешательств на митральном клапане. Следует также от-
метить, что  в  группе ПС до  псевдорандомизации досто-
верно в большем числе случаев выполнялись сочетанная 
полная замена дуги аорты (2 (6,6 %) против 14 (22,9 %); 
p=0,047) и  реваскуляризация миокарда (0 (0 %) против 
8 (13 %); p=0,049). Однако после ее проведения данные 
различия в группах были нивелированы (р=1,000).

В  группе МС после проведения «псевдорандомиза-
ции» отмечается достоверное увеличение интраопера-
ционных показателей: длительности искусственного кро-
вообращения (ИК) (147±14 мин против 134±31  мин; 
p=0,0444) и  пережатия аорты (130±17 мин против 
115±21 мин; p=0,0035). Однако следует отметить, что та-
кие показатели, как  интраоперационная кровопотеря 
(710±171 мл против 1065±288 мл; p=0,001), послеопе-
рационные дренажные потери за 2 сут. (317±101 мл про-
тив 647±300 мл; p=0,001), время искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ) после операции (5±1,9 ч vs. 9,2±1,3 ч; 

Log-rank (Mantel-Cox) test – логарифмический ранговый кри-
терий Мантеля-Кокса, который используется для сравнения 
двух кривых выживаемости; Chi-square – хи-квадрат крите-
рий; df – количество степеней свободы; P value – p-критерий.
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Рисунок  3. Среднеотдаленная выживаемость (А) пациентов, 
а также отсутствие аортальной недостаточности >2‑й 
степени (Б) и необходимости в повторных вмешательствах 
(В) в среднем периоде наблюдения 13,8±10,3 (1–38 мес) 
и 42±21 (1–61 мес) в группах МС и ПС соответственно
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p=0,0001), длительность пребывания в отделении реани-
мации и интенсивной терапии – ОРИТ (1,2±0,4 дня про-
тив 1,9±0,9 дня; p=0,003) и  стационаре (8±2,6 дня про-
тив 10,8±4,5 дня; p=0,005) при мини-инвазивном подхо-
де имели достоверные преимущества.

Интраоперационная конверсия в  группе МС потре-
бовалась у одного (3,3 %) пациента ввиду необходимости 
экстренной реваскуляризации миокарда. Летальность 
в обеих группах была вызвана развитием инфекции про-
теза, сепсиса и  полиорганной недостаточности и  соста-
вила 3,3 % (p=1,000). Группы достоверно не различались 
по количеству послеоперационных кровотечений, требо-
вавших повторной ревизии раны (р=0,4915), частоте раз-
вития глубокой стернальной инфекции (р=1,000), гемо-
тампонады (р=1,000) и  дыхательной недостаточности 
(р=0,1028).

Среднеотдаленные результаты
Среднее время наблюдения в  группах МС и  ПС со-

ставило 13,8±10,3 (1–38 мес) и 42±21 (1–61 мес) мес со-
ответственно. Среднеотдаленная выживаемость в  обе-
их группах достоверно не различалась и составила 94,7 % 
против 96,3 % (p=0,89) в группах МС и ПС соответствен-
но (рис. 3, А).

Оба летальных исхода в  группе ПС и  МС произош-
ли в  период пребывания больных в  стационаре через 
3  и  8 мес соответственно на  фоне развития инфекции 
протеза и описаны выше.

АН >2‑й степени в  отдаленном периоде наблюдалась 
у одного (3,3 %) пациента через 8 мес в группе МС на фо-
не инфекционного эндокардита с  поражением аорталь-
ного и  митрального клапанов. В  группе ПС умеренная 
АН имелась в 2 (6,6 %) случаях. Число случаев отсутствия 
АН >2‑й степени достоверно не  различалось и  состави-
ло 94,7 и  92,7 % (p=0,77) в  группах МС и  ПС соответ-
ственно (рис. 3,  Б). В  группе МС отсутствовали случаи 
повторных вмешательств на  АК, тогда как  в  группе ПС 
повторные операции потребовались в  2 случаях ввиду 
прогрессирования аннулоаортальной эктазии и  пролап-
са створок клапана через 15 и 30 мес. Повторные вмеша-
тельства не потребовались в 100 и 92,7 % случаев в груп-
пах МС и ПС (p=0,467) соответственно (рис. 3, В).

Обсуждение
На современном этапе развития кардиохирургии мы 

наблюдаем «сдвиг парадигмы» в подходе к лечению боль-
ных с тяжелой патологией грудной аорты. Если на этапе 
становления данной хирургии в  приоритете было спасе-
ние жизни пациента, то  в  настоящее время по  достиже-
нии оптимальных результатов и  накоплении достаточ-
ного опыта на первое место выходят улучшение качества 
жизни и снижение хирургической травмы у пациентов.

Так, операция Bentall-DeBono, предложенная более 
50 лет назад, до сих пор считается «золотым стандартом» 
в хирургии корня и ВоА ввиду своих стабильных отдален-
ных результатов [10]. Несмотря на это, в последние два 
десятилетия с  появлением клапансохраняющих вмеша-
тельств частота их применения растет. Стремление улуч-
шить качество жизни пациента и исключить осложнения, 
связанные с терапией варфарином, подтверждается отда-
ленными результатами 20‑летних наблюдений, отражаю-
щих определенные преимущества операции David [11].

Снижение хирургической травмы – еще одно направ-
ление улучшения результатов хирургии грудной аорты. 
По  сравнению с  традиционным подходом применение 
малоинвазивного подхода обеспечивает пациенту опре-
деленные преимущества: снижение кровопотери, интен-
сивности и длительности болевого синдрома, продолжи-
тельности реабилитации и быстрый возврат к работе [4, 
8, 12, 13]. Однако операция David является технически 
сложной для  выполнения, и  непосредственный, а  глав-
ное, отдаленный результат функции АК напрямую зави-
сит от качества ее выполнения, что не позволяет говорить 
о  рутинном выполнении ее из  мини-доступа ввиду огра-
ниченного операционного поля и  плохой экспозиции. 
При внедрении малоинвазивного подхода при операции 
David в нашей клинике было выполнено достаточное ко-
личество традиционных вмешательств на  корне и  ВоА, 
в том числе операций David (более 100), что, по нашему 
мнению, позволило нивелировать влияние кривой обу-
чаемости на результат и получить сопоставимые преиму-
щества с  группой ПС. Кроме того, с  целью оценки без-
опасности и  эффективности методики и  для  определе-
ния преимуществ перед традиционным подходом нами 
был проведен анализ с применением метода «псевдоран-
домизации». Пошаговый подход позволил обеспечить 
в  группах МС и  ПС сопоставимые уровни летальности 
(3,3 % против 3,3 %; p=1,000), частоты развития невроло-
гических осложнений (3,3 % против 3,3 %; p=1,000), ре-
эксплораций по  поводу кровотечений (0 против 6,6 %; 
p=0,4915). В группе МС лишь в одном (3,3 %) случае по-
требовалась экстренная конверсия в  ПС ввиду необхо-
димости реваскуляризации миокарда, что  сопоставимо 
с  данными литературы [14]. Подобные результаты сви-
детельствуют о  безопасности малоинвазивного подхода, 
что также обусловлено постепенным пошаговым внедре-
нием такого подхода после получения достаточного опы-
та хирургической бригадой.

Еще  одним важным фактом является то, что, по  на-
шим данным, вмешательство из  мини-доступа досто-
верно увеличивает длительность ИК (147±14  мин 
против 134±31  мин; p=0,0444) и  пережатия аорты 
(130±17  мин против 115±21  мин; p=0,0035) в  группе 
МС. Это может быть связано в первую очередь не толь-
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ко с  влиянием ограниченной экспозиции, но  и  с  тем, 
что часть манипуляций в ране (наложение зажима и по-
становка дренажа левого желудочка при крупных анев-
ризмах, дренирование полости перикарда, подшивание 
электродов для  наружной электрокардиостимуляции 
и др.) выполняется до снятия зажима с аорты во время 
ИК). Однако в  последних работах показано достовер-
ное снижение времени интраоперационных показате-
лей с  накоплением опыта и  числа вмешательств [8, 14, 
15]. Это можно связать также с  влиянием кривой об-
учения, что  было показано и  в  наших предыдущих ра-
ботах [4]. В течение трехлетнего периода выполнения 
малоинвазивных вмешательств на  корне аорты и  ВоА 
в  нашем центре удалось уменьшить длительность ИК 
(147±8,7 мин против 141±3,6 мин; p=0,581), пережа-
тия аорты (128±6,4 мин против 118±3,6 мин; p=0,155), 
интраоперационную кровопотерю (750±150 мл про-
тив 660±177 мл; р=0,007) и  время операции «кож-
ный разрез – кожный шов» (5,15±2,97 мин против 
4,27±0,5 мин; p=0,5) при операции David.

При  оценке преимуществ мини-стернотомного до-
ступа в  сравнении с  традиционным подходом в  иссле-
довании стоит выделить достоверное снижение крово-
потери, дренажные потери, времени ИВЛ после опера-
ции, длительности пребывания в  ОРИТ и  стационаре 
(p<0,05).

В  отдаленном периоде частота отсутствия выражен-
ной АН >2‑й степени и повторных вмешательств в груп-
пах МС и  ПС составила 94,7 и  100 % соответственно 
(р>0,05). Сопоставимой также была отдаленная выжи-
ваемость (94,7 % против 96,3 %; p=0,89), которая также 
не  отличалась от  данных аналогичных исследований ми-
ни-инвазивных операций David [14–16]. Полученные ре-
зультаты также свидетельствуют о безопасности малоин-
вазивного подхода.

Несмотря на  это, необходимо также учитывать опре-
деленные ограничения данного исследования: раз-
личия в  продолжительности наблюдения в  группах 
(13,8±10,3 мес в группе МС и 42±21 мес в группе ПС), 
а  также ретроспективный характер данных группы ПС. 
Возможно, представленные различия и  преимущества 
в  группах могут быть влиянием кривой обучения вы-
полнения операции David, так как  первые вмешатель-
ства в группе ПС, включенные в исследование, были вы-
полнены в 2014 г., тогда как в группе МС – в 2016 г. Воз-
можно, в  будущем для  получения более достоверных 
преимуществ и  недостатков мини-инвазивных клапан-
сохраняющих вмешательств необходимо проведение 
проспективных рандомизированных исследований.

Заключение
Операция David с применением мини-стернотомии – 

безопасная и  эффективная методика с  низкими леталь-
ностью и частотой развития осложнений и может выпол-
няться рутинно в клинике с большим опытом традицион-
ных вмешательств. Наш опыт показал, что по сравнению 
с  традиционным малоинвазивный подход ассоциирован 
с достоверным увеличением длительности искусственно-
го кровообращения, ишемии миокарда и снижением кро-
вопотери, потери по дренажам, времени ИВЛ после опе-
рации, продолжительности пребывания в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии и стационаре (p<0,05). 
Однако в будущем для получения более достоверных пре-
имуществ и  недостатков мини-инвазивных клапансохра-
няющих вмешательств необходимо проведение проспек-
тивных рандомизированных исследований.
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