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АННОТАЦИЯ
Цель исследования: оценить результаты и провести сравнение методики аутоперикардиальной неокуспидизации аортального клапа-
на при выполнении из мини-J стернотомии с торакоскопическим забором перикарда и полной срединной стернотомией.
Материалы и методы: выполнен ретроспективный анализ результатов лечения 64 пациентов. 20 больным выполнена операция AVNeo
из мини-J стернотомии с торакоскопическим забором перикарда (1 группа), 44 – классическая операция AVNeo (2 группа). Анализ
коморбидной и сопутствующей кардиальной патологии не выявил разницы в исследуемых группах. В первой группе операция выполня-
лась с использованием искусственного кровообращения (ИК) по схеме «бедренная вена-бедренная артерия» у 14 (70%) больных, «бед-
ренная вена-аорта» - 6 (30%) больных. Торакоскопический забор перикарда составлял 29,2±4,2 мин от постановки портов до полностью
забранного перикарда и выполнялся на фоне искусственного кровообращения. Размер забранного перикарда не различался между
двумя группами. Мини-J стернотомия выполнялась по III или IV межреберью, решение принималось на основании данных МСКТ.
Результаты: анализ времени ИК и ишемии миокарда (ИМ) выявил достоверное увеличение длительности в группе мини-J стерното-
мии: в первой группе 175,5±11,6 мин и 102,5±7,8 мин, во второй – 114,4±40,6 мин и 84,4±19,9 мин (р>0,001 и p>0,001) соответствен-
но. В первой группе отмечалось статистически значимое снижение объема кровопотери: 576±114,7 мл в I группе и 763,6±446,7 мл 
во II группе (р=0,027). Летальных исходов в первой группе не отмечено, во второй - 2 (4,5%) случая. При сравнении летальности между
группами достоверная разница не получена (р=0,846). Длительность ИВЛ в послеоперационном периоде достоверно меньше в первой
группе 2,85±2,3 часов, чем во второй – 5,18±3,9 часов (р>0,001). Интенсивность болевого синдрома по шкале ВАШ показала досто-
верное снижение в I группе (р>0,001). При оценке длительности пребывания в стационаре после операции отмечается достоверное
уменьшение количества койко-дней в I группе (7,1±3 суток) против (13,9±5,5 суток) II группы (р>0,001). По результатам оценки эффек-
тивности операции не получено достоверной разницы между двумя группами.
Выводы: торакоскопический забор перикарда позволяет применить преимущества миниинвазивного доступа к операции AVNeo. Методи-
ка миниинвазивной аутоперикардиальной неокуспидизации аортального клапана является безопасной и эффективной методикой.
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MINIMALLY INVASIVE AUTOPERICARDIAL NEOCUSPIDIZATION 
WITH THORACOSCOPIC PERICARDIAL HARVESTING
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Alexander O. Danachev
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ABSTRACT
Aim: to compare outcomes of autopericardial neocuspidization (AVNeo) of the aortic valve performed via J-shaped ministernotomy with thoraco-
scopic pericardial harvesting versus conventional full median sternotomy.
Materials and methods: we retrospectively analyzed 64 patient records: 20 undergoing AVNeo via J-shaped ministernotomy with thoracoscop-
ic harvesting (Group 1) and 44 receiving conventional sternotomy (Group 2). The groups were matched for comorbidities and concomitant car-
diac pathology. In Group 1, cardiopulmonary bypass (CPB) was established via femoral vein-femoral artery (70%) or femoral vein-aorta (30%)
cannulation. Thoracoscopic pericardial harvesting was performed on the arrested heart (mean duration: 29.2±4.2 min) through port access, yield-
ing comparable pericardial patch sizes between groups. The ministernotomy level (3rd/4th intercostal space) was determined by preoperative
MSCT.
Results: J-shaped ministernotomy was associated with significantly increased mean CPB time and aortic cross-clamp time (175.5±11.6 min and
102.5±7.8 min in Group 1 vs. 114.4±40.6 min and 84.4±19.9 min in Group 2, p>0.001 for both comparisons). The minimally invasive approach
demonstrated reduced blood loss (576±114.7 mL in Group 1 vs. 763.6±446.7 mL in Group 2, p=0.027). All Group 1 patients were discharged
successfully, while Group 2 had two deaths (4.5% mortality). Postoperative mechanical ventilation duration was shorter in Group 1 (2.85±2.3 hours
vs. 5.18±3.9 hours in Group 2, p>0.001). Group 1 also showed lower VAS pain scores (p >0.001) and reduced postoperative hospital stay (7.1±3
days vs. 13.9±5.5 days in Group 2, p>0.001). No significant differences were found in procedural effectiveness between the approaches.
Conclusion: thoracoscopic pericardial harvesting allows using less traumatic approach to perform AVNeo procedure. Minimally invasive
autopericardial neocuspidization of the aortic valve is a safe and effective procedure.

Keywords: mini-access, minimally invasive, thoracoscopy, autopericardial neocuspidization, AVNeo procedure.
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ВВЕДЕНИЕ

Операция аутоперикардиальной неокуспидизации аорталь-
ного клапана, разработанная Duran С.М. в 1991 году, в
настоящее время является распространенной методикой [1].
Популяризировал этот вид операций доктор Ozaki S. в 2007
году. В настоящее время опубликовано множество работ с
удовлетворительными отдаленными результатами [2-4].
Аутоперикардиальная неокуспидизация (AV Neo) как и
большинство кардиохирургических вмешательств выпол-
няется из полной срединной стернотомии (до 92%). Этот
доступ является довольно травматичным и требует дли-
тельной послеоперационной реабилитации. Вероятность
развития инфекционных осложнений поверхностных тка-
ней послеоперационных ран составляет 1,1-6,7%, медиа-
стинитов - 0,1-3,7% [5-7]. Факторами риска являются
пациенты с наличием таких сопутствующих патологий
как сахарный диабет, мультифокальный атеросклероз,
ожирение, хроническая сердечная недостаточность, хро-
ническая почечная недостаточность. Стремление к мини-
мизации травматичности, уменьшение длительности
необходимой реабилитации, снижения количества
инфекционных осложнений привело к развитию миниин-
вазивных доступов в кардиохирургии [5-7]. С 1993 года,
когда было выполнено первое в мире протезирование
аортального клапана из правосторонней торакотомии, до
настоящего времени варианты доступов в кардиохирур-
гической практике претерпели множество изменений 
[8, 9]. В хирургии аортального клапана наиболее распро-
страненным доступом является мини-J стернотомия,
которая позволяет обеспечить адекватную визуализацию
всех структур аортального клапана (АК), устьев коронар-

ных артерий, а также соответствующий привычному угол
наклона операционного поля [9]. Существует большое
количество работ, посвященных миниинвазивной кар-
диохирургии. На 2019 год количество опубликованных
случаев вмешательств на АК из мини-доступа составило
14000 [10]. Однако по данным крупных систематических
анализов не представляется возможным сделать однознач-
ное заключение в связи с гетерогенностью групп больных,
различий в хирургической технике и, что самое главное, в
отсутствии рандомизации при сравнении мини-доступа и
полной стернотомии. 
Что же касается операции AV Neo, то данная методика до
недавнего времени в 100% случаев выполнялась из пол-
ной срединной стернотомии. Причиной этому являлась
трудоемкость забора перикарда из мини-доступа. Суще-
ствует всего лишь две публикации и два варианта, как
возможно выполнить забор перикарда из мини-доступа.
Первый – это выделение перикардиального лоскута из
мини-J стернотомии, но у данного подхода высокие риски
ятрогенных повреждений, а также возможность забора
недостаточного размера перикардиального лоскута [11].
Второй вариант – торакоскопический забор перикарда,
что позволяет нивелировать недостатки забора из мини-J
стернотомии. Данный подход впервые опубликован на
небольшом количестве больных в 2018 году [12]. 
Цель настоящего исследования включает оценку резуль-
татов и сравнение методики ауто-перикардиальной
неокуспидизации аортального клапана при выполнении
из мини-J стернотомии с торакоскопическим забором
перикарда с полной срединной стернотомией.

Рис. 1. Дизайн исследования.
Fig. 1. Study design.
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Мы ретроспективно проанализировали 64 пациента, из
которых в 20 случаях выполнялся забор перикарда тора-
коскопически и AV Neo из мини-J стернотомии (1 группа).
Классическая операция AV Neo была проведена 44 пациен-
там (2 группа). У всех пациентов диагностирован изоли-
рованный порок АК, требующий хирургической коррек-
ции. Критериями исключения являлись состояния,
приведшие к структурным изменениям перикарда (нали-
чие в анамнезе лучевой терапии органов грудной клетки,
выраженный спаечный процесс в перикарде и плевраль-
ной полости), септический эндокардит. Дизайн исследо-
вания представлен на рисунке 1. При анализе антропо-
метрических, гендерных, клинических данных и
коморбидной патологии достоверной разницы между
группами не выявлено (табл. 1).
Каждому пациенту выполнялся расчет риска оперативного
вмешательства по шкале EuroSCORE 2. При сравнении
результатов между группами статистически достоверной
разницы не получено (р=0,811). Исходные эхокардиогра-
фические (Эхо-КГ) параметры между группами представле-
ны в таблице 2. Статистически достоверной разницы меж-
ду группами не обнаружено, однако в группе 1 отмечалась
тенденция к большему конечному диастолическому объе-
му (КДО) (р=0,015) и количеству выявленных недостаточ-
ностей митрального клапана 2 ст. (р=0,078). 
Техника операции. Выполнение мини-J стернотомии и
применение торакоскопии требует определенных особен-
ностей как с хирургической, так и с анестезиологической

стороны. Торакоскопия подразумевает под собой одноле-
гочную вентиляцию с целью коллабирования легкого для
возможности манипуляций торакоскопическими инстру-
ментами. Использование прямой дефибрилляции у паци-
ентов с мини-J стернотомией, что бывает необходимо для
восстановления сердечной деятельности после снятия
зажима с аорты, довольно проблематично. В связи с этим
мы применяем электроды для наружной дефибрилляции.
Мини-J стернотомия также ограничивает возможность
подшивания временных электродов к миокарду, поэтому
мы используем временные эндокардиальные электроды,
позиционированные в ПЖ. 
Укладка больного перед операцией (рис. 2) - пациент рас-
полагается на спине, правая верхняя конечность согнута в
локте и фиксирована под правой ягодицей, таким образом,
чтобы обеспечить доступ к межреберьям справа. Валик
подложен под правую половину грудной клетки с целью
ротации пациента. Нижние конечности фиксированы к
операционному столу, чтобы интраоперационно обеспе-
чить возможность поворота операционного стола. Такая
укладка больного обеспечивает удобство для хирурга на
всех этапах операции. Подключение аппарата искусствен-
ного кровообращения также имеет свои особенности. В
контрольной группе в 100% случаев использовалось стан-
дартное центральное подключение искусственного крово-
обращения (ИК). В группе с мини-доступом перифериче-
ское ИК по схеме «бедренная вена-бедренная артерия»
применялось у 14 пациентов (70%), в 6 (30%) случаях –
«бедренная вена-аорта», из-за маленького диаметра бед-
ренной артерии.
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Таблица 1. Сравнение дооперационных параметров между группами

Table 1. Comparison of preoperative parameters between the groups

Примечание: АБА – аневризма брюшной аорты, ГБ – гипертоническая болезнь, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ИМТ – индекс массы тела, ППТ – площадь
поверхности тела, СД – сахарный диабет, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, NYHA – New York Heart Association Functional Classification.
Note: AAA – abdominal aortic aneurysm, AV ­ aortic valve, BMI – body mass index, BSA – body surface area, CAD– coronary artery disease, COPD – chronic obstructive pul­
monary disease, NYHA – New York Heart Association Functional Classification, PAD ­ peripheral artery disease.
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Таблица 2. Сравнение исходных эхокардиографических данных между группами

Table 2. Baseline ECHO-CG parameters in the study population

Примечание: АК – аортальный клапан, КДО – конечный диастолический объем, КСО – конечный систолический объем, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое
предсердие, МН – митральная недостаточность, ПП – правое предсердие, СДЛА – систолическое давление в легочной артерии, ТН – трикуспидальная недо­
статочность, ФВ – фракция выброса, ФК – фиброзное кольцо.
Note: AV – aortic valve, EF – ejection fraction, LA – left atrium, LV – left ventricle, LVEDV – left ventricular end­diastole volume, LVESV – left ventricular end­systole volume,
MVI – mitral valve insufficiency, RA – right atrium, sPAP – systolic pulmonary artery pressure, TVI – tricuspid valve insufficiency.

Рис. 2. Укладка пациента перед операцией.
Fig. 2. Patient positioning.

Рис. 3. Мини­J стернотомия по 3 межреберью.
Fig. 3. J­shaped ministernotomy of the third intercostals.

Рис. 4. МСКТ пациента, которому выполнена мини­J стернотомия по III межреберью.
Fig. 4. MSCT of a patient who underwent J­shaped ministernotomy on the third intercostal space .



Стернотомия выполнялась до подключения ИК, с целью
проведения гемостаза грудины до введения расчетной
дозировки гепарина. Мини-J стернотомия возможна как
по III, так и IV межреберью (рис. 3). Выбор между мини-J
стернотомии по III или IV межреберью зависит от анато-
мического расположения сердца, корня аорты и проекции
аортального клапана на грудную клетку. Оценка взаимо-
отношений между корнем аорты и грудиной осуществ-
ляется по результатам МСКТ (рис. 4).
Далее следует расстановка троакаров (рис. 5), которая

зависит от предпочтений хирурга. При расстановке троа-
каров необходимо учитывать возможный конфликт
инструментов и анатомические особенности больного,
такие как высота стояния купола диафрагмы, анатомия
грудной клетки. Стандартно мы устанавливаем троакары
в IV, V и VI межреберьях справа. IV и VI порты по передней
подмышечной линии, V по подмышечной линии. Цент-
ральный троакар - это эндоскоп, а правый и левый - рабо-
чие инструменты, которые располагаются на максималь-
ном расстоянии друг от друга. Но в связи с
анатомическими особенностями схема расстановки троа-
каров может изменяться: III, V, VI или IV, V, VII. 
Выделение перикарда мы выполняем с ИК на разгружен-
ном сердце. Это снижает вероятность ятрогенного
повреждения, а также позволяет достигать левого диа-
фрагмального нерва даже при увеличенном КДО. Затем
после визуализации правого диафрагмального нерва
выполняется вскрытие перикарда путем коагуляции на
уровне перехода правого предсердия в верхнюю полую
вену. Затем вдоль диафрагмального нерва выполняется
вскрытие перикарда в сторону диафрагмы. При достиже-
нии диафрагмальной поверхности направление вскрытия
перикарда изменяется к левому желудочку с последую-
щим выделением перикарда вдоль левого диафрагмаль-
ного нерва до магистральных сосудов (рис. 6, 7). Во время
эндоскопического забора перикарда четко визуализи-
руются источники кровотечения из перикарда и тканей
при его выделении, которые современный инструмента-
рий в большинстве случаев позволяет ликвидировать. 
Таким образом, торакоскопический подход позволяет
выполнять забор перикардиального лоскута размером
как при полной стернотомии.
Следующим этапом происходит мобилизация и адекват-
ная экспозиция корня аорты. В большинстве случаев,
корень аорты достижим, а заранее выбранный вариант
мини-J стернотомии (по III или IV межреберью) позволяет
обеспечить адекватную визуализацию всех структур кор-
ня. Но при глубоком расположении корня аорты, помимо
стандартных «держалок» возможно выведение сердца
«наверх»: подтягивая восходящий отдел аорты на тесьме
и наложив на нее зажим, который затем фиксируется.
Использование тесьмы и зажима позволяет удерживать
сердце в выведенном положении на протяжении всего
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Рис. 5. Схема расстановки троакаров.
Fig. 5. Trocar placement.

Рис. 6. Торакоскопический забор перикарда.
Fig. 6. Thoracoscopic pericardial harvesting.

Рис. 7. Окончательный вид выделенного торакоскопически пери­
карда.
Fig. 7. The final view of the thoracoscopically harvested pericardium.
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основного этапа. После визуализации АК накладываются
держалки на комиссуры, что позволяет еще больше «под-
тянуть» и «раскрыть» корень аорты (рис. 8). Далее всем
пациентам в обеих группах выполнялась симметричная
аутоперикардиальная неокуспидизация (рис. 9).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ длительности ИК и ишемии миокарда (ИМ)
выявил достоверное увеличение времени в группе мини-J
стернотомии: в первой группе 175,5±11,6 мин и 102,5±7,8
мин, во второй –114,4±40,6 мин и 84,4±19,9 мин (р >0,001
и p >0,001), соответственно. Длительность забора пери-
карда достоверно больше в I группе, где использовалась
торакоскопическая методика и потребовалось 29,2±4,2

мин от постановки троакаров до полностью выделенного
лоскута перикарда, во II группе – 5,4±1,5 мин (р>0,001).
Длительность операции достоверно больше в группе
мини-J стернотомии - 316±29,7 мин, по сравнению с AV
Neo из полной стернотомии – 236,3±31,9 мин (р>0,001). В
первой группе отмечалось статистически значимое сни-
жение объема кровопотери: 576±114,7 мл и 763,6±446,7
(р=0,027).
В группе с мини-доступом в одном случае (5%; р=0,684)
выполнена конверсия на полную срединную стерното-
мию в связи с кровотечением из правого предсердия.
Послеоперационное кровотечение расценивалось при
кровопотере более 500 мл по дренажам. Выявлено досто-
верное уменьшение случаев послеоперационных крово-
течений в группе мини-J стернотомии: 0 случаев в первой
группе против 6 случаев во второй группе (р=0,082).
Осложнения в послеоперационном периоде, представлен-
ные в табл. 3, достоверно не различались между двумя
группами сравнения. Раневые осложнения в первой груп-
пе не зарегистрированы. Во второй группе - развились у 
2 (4,5%) пациентов (р=0,403). Во всех 2 случаях дефект
заживления постоперационной раны ограничивался под-
кожно-жировой клетчаткой. Оба пациента с наличием
сахарного диабета 2 типа. Летальных исходов в первой
группе не отмечено, во второй - 2 (4,5%) случая. При
сравнении летальности между группами достоверная раз-
ница не получена (р=0,846).
Длительность искусственной вентиляции легких (ИВЛ) в
послеоперационном периоде достоверно меньше в пер-
вой группе 2,85±2,3 часов, чем во второй – 5,18±3,9 часов

Рис. 8. Экспозиция корня аорты из мини­J стернотомии.
а ­ проведение кардиоплегии через корень аорты; 
б ­ выполнение аортотомии.
Fig. 8. Exposure of the aortic root from J­shaped ministernotomy.
а ­ performing cardioplegia through the aortic root; 
б ­ performing an aortotomy.

а

Рис. 9. Окончательный вид аутоперикардиальной неокуспидизации
аортального клапана.
Fig. 9. The final view of autopericardial neocuspidization of the aortic valve.

б
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Рис. 10. Сравнение послеоперационных параметров. 
а – длительность ИВЛ после операции; 
б – интенсивность болей по шкале ВАШ; 
в – длительность пребывания в ОРиИТ; 
г – длительность пребывания в стационаре.

Fig. 10. Comparison of postoperative parameters. 
а –postoperaive mechanical ventilation time; 
б – pain intensity on the VAS scale; 
в – the length of the ICU stay; 
г – the length of the in­hopsital stay.

гв

ба

(р>0,001, рис. 10, а). В первой группе также в 3 случаях
пациенты экстубированы в операционной и переводи-
лись в ОРиИТ на самостоятельном дыхании. Интенсив-
ность болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале
показала достоверное снижение в I группе сравнения на 2,
3 и 4 сутки после операции (4,5±1,15; 4±0,9; 3,9±1 соответ-
ственно), против (6,76±0,9; 6,3±0,9; 6,2±1) во II группе
(р>0,001,р>0,001, р>0,001, рис. 10, б). Длительность пре-
бывания в ОРиИТ достоверно не отличалась между груп-
пами (1,2±0,5 суток в первой группе и 1,4±1,3 суток во вто-
рой) (р=0,965, рис. 10, с). При оценке длительности
пребывания в стационаре после операции отмечается

достоверное уменьшение количества койко-дней в I груп-
пе (7,1±3 суток) против (13,9±5,5 суток) II группы
(р>0,001, рис. 10, д ).
  По результатам оценки эффективности проведенной
аутоперикардиальной неокуспидизации не было получе-
но достоверной разницы между двумя группами. Мини-
мальная регургитация (0-1 ст.) на аортальном клапане в
первой и второй группах зарегистрирована в 100% случа-
ев (р=0,876). 
Средний градиент на АК в первой группе после оператив-
ного вмешательства составил 7,29±2,6 мм рт.ст., во второй
группе – 7,9±2,4 мм рт.ст. (р=0,361, рис. 11).
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ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании мы собрали две гомогенные груп-
пы по антропометрическим и гендерным показателям,
клиническим данным, наличию сопутствующих и комор-
бидных патологий, объему и рискам проведения опера-
тивного вмешательства. 
Торакоскопический забор перикарда ожидаемо проде-
монстрировал большую длительность по сравнению с
забором из классической срединной стернотомии. От
момента постановки троакаров до готового аутоперикар-
диального лоскута занимало 29,2±4,2 минут, в то время
как при классическом заборе перикарда (от момента
выполненной стернотомии и до готового лоскута) -
5,4±1,5 мин. Анализ длительности ИК продемонстрировал
статистически значимое увеличение времени в контроль-

ной группе. Это связано в первую очередь с необходи-
мостью выполнения забора перикарда на работающем
аппарате ИК и разгруженном сердце, а также с более дли-
тельным основным этапом. Длительность ИМ также
достоверно больше в группе мини-J стернотомии и соста-
вила 102,5±7,8 минут, в группе сравнения - 84,4±19,9 мин. 
В исследованиях зарубежных коллег описываются
результаты, в которых длительность ИМ статистически
не отличается или с тенденцией к большей продолжи-
тельности в группе мини-доступа [13,15]. В нашем случае
получена достоверная разница между группами. Однако
при сравнении длительности ИМ в первой группе и опуб-
ликованными ранее результатами в других центрах при
классическом протезировании аортального клапана
(ПАК) из полной срединной стернотомии, наши результа-
ты превосходят некоторые исследования по длительно-
сти ИМ [13-17]. В то время как техника аутоперикардиаль-
ной неокуспидизации является более трудоемкой, чем
протезирование АК. Безусловно этот показатель является
зависимым от хирурга, но выполнение отработанной
методики из мини-доступа, даже с адекватной экспозици-
ей требует от хирурга большего времени. Возникает
вопрос, насколько это увеличение длительности ишемии
миокарда значимо для пациента? 
В исследовании Lamelas J. и соавт., [18] описывается пре-
имущество мини-доступа в виде уменьшения летально-
сти, а Nguyen T. и соавт., [19] продемонстрировали преиму-
щества миниинвазивного подхода у больных со
сниженной фракцией выброса. Применение мини-инва-
зивного доступа уменьшает объем кровопотери как
интраоперационно (576±114,7 мл в первой группе,
763,6±446,7 мл во второй), так и количество случаев
послеоперационного кровотечения (0 случаев в первой
группе, 6 (13,6%) во второй группе), что сопоставимо с
уже опубликованными работами [10,13,15,16,17]. Такая
разница возникает главным образом в связи с меньшей
травматичностью и площадью поверхности операцион-
ной раны, что оказывает менее выраженное влияние на
систему гемостаза.
В нашем исследовании продемонстрировано уменьшение
длительности ИВЛ в контрольной группе в послеопера-
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Таблица 3. Осложнения в послеоперационном периоде

Table 3. Postoperative complications

Примечание: АВ – атриовентрикулярная, ДН – дыхательная недостаточность, ОПН – острая почечная недостаточность, СН – сердечно­сосудистая недо­
статочность.
Note: AKI – acute kidney injury, AV – atrioventricular, HF – heart failure, RF – respiratory failure.

Рис. 11. Сравнение среднего градиента на аортальном клапане после
аутоперикардиальной неокуспидизации
Fig. 11. Comparison of the mean aortic valve gradient after autopericardial neocus­
pidization
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ционном периоде, что составило 2,85±2,3 часов, по сравне-
нию с группой сравнения 5,18±3,9 часов. В первой группе
в 3 случаях также удалось выполнить экстубацию на опе-
рационном столе.
В исследованиях зарубежных коллег длительность пре-
бывания в ОРиИТ статистически достоверно не отлича-
лась, но при использовании миниинвазивного доступа
выявлена тенденция к уменьшению длительности. В
нашем анализе получены аналогичные результаты. Сред-
няя длительность пребывания в ОРиИТ в контрольной
группе составила 1,2±0,5 суток против 1,4±1,3 суток в
группе сравнения (р=0,965). Длительность пребывания в
стационаре после операции в первой группе достоверно
меньше (7,1±3 суток), чем во второй (13,9±5,5 суток)
(р>0,001). Эти данные также соответствуют проведенным
ранее исследованиям и метаанализам [10, 13, 15-17].
Что касается качества выполненной хирургической кор-
рекции порока аортального клапана, то мы не получили
достоверной разницы результатов между двумя группами
сравнения. Во всех случаях выполнялась симметричная
аутоперикардиальная неокуспидизация. По данным 
Эхо-КГ в послеоперационном периоде регургитация на 
АК не превышала 1 ст., средний градиент давления соста-
вил 7,29±2,6 мм рт.ст. в первой группе и 7,9±2,4 мм рт.ст.
во второй (р=0,361). Летальный исход отмечен у 2 (4,5%)
пациентов во второй группе. В одном случае смерть насту-
пила ввиду массивного кровотечения в 1 послеопера-
ционные сутки, во втором - на 13 сутки после операции
из-за развившейся острой сердечной недостаточности.
В одном случае в группе миниинвазивной аутоперикарди-
альной неокуспидизации выполнена конверсия на пол-
ную срединную стернотомию. Причиной являлось разви-
тие кровотечения из правого предсердия. Технически
ушить дефект из мини-доступа представлялось трудоем-
ким, что потребовало расширить доступ до полной сре-
динной стернотомии. Послеоперационный период у дан-
ного пациента безусловно потребовал большей
длительности пребывания в ОРиИТ и стационаре, однако

пациент выписан в стабильном состоянии через 14 дней
после операции.
Развитие осложнений, требующих конверсии, моменталь-
но нивелирует все преимущества мини-доступа в виде
уменьшения объема интра- и послеоперационной крово-
потери, снижения травматичности операции, длительно-
сти ИВЛ, длительности пребывания в ОРиИТ. Таким обра-
зом, наши данные сопоставимы с опубликованными
ранее работами, демонстрирующими сопоставимые
результаты оперативного вмешательства из мини-досту-
па и срединной стернотомии.
В метаанализе Phan К. и соавт. оценивали количество
послеоперационных осложнений, что не продемонстриро-
вало статистически значимой разницы между группами
мини-доступа и срединной стернотомии. При оценке
раневых осложнений контрольная группа также проде-
монстрировала лучшие результаты 0 (0%) против 2
(4,5%) [20].
С позиции пациента миниинвазивный доступ ассоцииро-
ван как с косметическим эффектом, так и со снижением
болевого синдрома. Поэтому мы провели оценку, которая
основывается на ощущении интенсивности болевого син-
дрома. При анализе пациентов после аутоперикардиаль-
ной неокуспидизации из мини-доступа отмечается мень-
шая интенсивность болевого синдрома, по сравнению с
полной срединной стернотомией. Данный критерий поз-
воляет косвенно оценить скорость возвращения пациента
к прежней активности и жизнедеятельности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

AV Neo из мини-доступа с торакоскопическим забором
перикарда является безопасной и эффективной операци-
ей. Использование мини-доступа ассоциировано с мень-
шим объемом кровопотери, длительностью ИВЛ и пребы-
вании в стационаре, а также уменьшает выраженность
болевого синдрома. Вышеперечисленные параметры
обеспечивают более быструю реабилитацию пациента.
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