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Резюме
Цель: Сравнить интраоперационные показатели вмешательств на митральном клапане через мини-
торакотомию с 3D видеоэндоскопической визуализацией и полную стернотомию, а также оценить 
кривые обучения при выполнении вмешательств на митральном клапане через правостороннюю 
миниторкомтомию и определить необходимое количество операций, требуемое хирургам для до-
стижения сопоставимых интраоперационных показателей.
Материалы и методы: В ретроспективное исследование включены 242 пациента с изолированным 
митральным пороком сердца, госпитализированные в ФЦССХ (г. Пенза) для планового хирургиче-
ского лечения в период с января 2019 года по декабрь 2022 года. Пациенты были разделены на две 
группы. В первую группу вошло 120 пациентов, которым вмешательство было выполнено через пра-
востороннюю миниторакотомию с 3D видеоэндоскопической визуализацией. Все операции были 
выполнены одним хирургом. Во вторую группу было включено 122 пациента, которым коррекция 
изолированного митрального порока была выполнена через срединную стернотомию.
Результаты: В первой группе аннулопластика митрального клапана опорным кольцом была выпол-
нена 54 (45%) пациенту, во второй – 57 (46,7%), протезирование хорд передней створки митрального 
клапана в сочетании с аннулопластикой произведена 23 (19,2%) больным первой группы и 25 (20,5%) 
второй группы. Резекция или пликация задней створки выполнена 28 (23,3%) первой группы и 26 
(21,3%) второй группы. Протезирование клапана механическим протезом произведено 15 (12,5%) 
пациентам первой группы и 14 (11,5%) больным второй группы. Достоверного различия в распре-
делении видов оперативных вмешательств в группах сравнения получено не было. Анализ послео-
перационных осложнений не выявил статистически значимых различий. Летальных исходов в 1 и 
2 группе не было. После выхода на плато отмечается отсутствие достоверных различий по времени 
операции, ишемии миокарда и искусственного кровообращения между двумя группами. 
Заключение: Минимально инвазивная хирургия митрального клапана с тотальной эндоскопиче-
ской визуализацией является хорошим методом выбора при лечении митральных пороков. Для 
преодоления кривой обучения и достижения схожих интраоперационных показателей необходимо 
выполнить не менее 120 подобных вмешательств. На начальном этапе освоения данной методики 
большое значение может играть отбор пациентов.
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Основные положения

Мининвазивная хирургия митрального клапана с тотальной эндоскопической визуализацией яв-
ляется хорошим методом выбора при лечении митральных пороков. После преодоления кривой 
обучения интраоперационные показатели не имеют достоверного различия у пациентов, опериро-
ванных миниинвазивным доступом и через полную стернотомию.
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Abstract
Aim: To compare the intraoperative parameters of minimally invasive mitral valve surgery with 3D video 
endoscopic visualization and conventional surgery, as well as to evaluate the learning curves for performing 
mitral valve interventions through a right minithoracotomy and to determine the number of surgeries that 
are required to achieve comparable success.
Methods: 242 medical records of patients with isolated mitral valve disease admitted to the Federal Center 
of Cardiovascular Surgery (Penza) for elective cardiac surgery in the period from January 2019 to December 
2022 were retrospectively reviewed. All patients were divided into two groups. Group 1 patients (n=120) 
underwent mitral valve surgery through a right minithoracotomy with 3D video endoscopic visualization. 
All surgeries were performed by one operator. Group 2 patients (n=122) underwent mitral valve surgery 
through median sternotomy.
Results: 54 (45%) patients in Group 1 and 57 (46.7%) in Group 2 underwent mitral valve annuloplasty. 
Chordal replacement of the anterior mitral leaflet and mitral valve annuloplasty was performed in 23 
(19.2%) patients in Group 1 and in 25 (20.5%) patients in Group 2. Resection or plication of the posterior 
mitral leaflet was performed in 28 (23.3%) patients in Group 1 and 26 (21.3%) patients in Group 2. 15 (12.5%) 
patients in Group 1 and 14 (11.5%) patients underwent mitral valve replacement using mechanical valves. 
Both groups did not differ by the types of surgical interventions. Postoperative complications did not differ 
between the groups. There were no cases of deaths in Groups 1 and 2. Both groups did not differ by the time 
of surgery, myocardial ischemia and cardiopulmonary bypass after transversing the curve.
Conclusion: Minimally invasive mitral valve surgery with total endoscopic visualization is a method of 
choice for treating mitral valve disease. To transverse the learning curve and achieve similar intraoperative 
results, at least 120 similar interventions should be performed. Patient selection is of great importance when 
starting mastering minimally invasive approaches.
Keywords: mitral valve • minimally invasive surgery • 3D video endoscopic visualiztion • mitral valve 
annuloplasty • chordal replacement • resection • plication • mitral valve replacement • learning curve

Minimally invasive mitral valve surgery with endoscopic visualization is a method of choice for 
treating mitral valve disease. Transversing the learning curve in minimally invasive mitral valve surgery is 
associated with good clinical outcomes and the abscence of the differences in the intraoperative parameters 
of minimally invasive approach and conventional surgery.
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Список сокращений

ИВЛ – искусственная вентиляция легких
ИК – искусственное кровообращение 

ИМ – ишемия миокарда

Введение 
Минимально инвазивная хирургия митраль-

ного клапана была предложена A. Carpantier 
около трех десятилетий назад. После первой 
успешной операции на митральном клапане 
через правостороннюю миниторакотомию был 
отмечен значительный интерес и увеличение 
количества подобных вмешательств. Минитора-

котомия стала стандартным доступом для вме-
шательств на митральном клапане во многих 
зарубежных и некоторых клиниках Российской 
Федерации. Преимущества малоинвазивного 
подхода с помощью правосторонней минито-
ракотомии были подробно описаны ранее [1,2]. 
В последние годы для улучшения визуализа-
ции в минимально инвазивной кардиохирургии 
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внедряются 3D технологии. Однако выполнение 
операций с полностью эндоскопической визуа-
лизацией отталкивает многих хирургов вслед-
ствие увеличения продолжительности ишемии 
миокарда, искусственного кровообращения и 
операции в целом. В настоящее время остается 
неизученной кривая обучения хирургов при вы-
полнении минимально инвазивных операций 
с 3D видеоэндоскопической визуализацией и 
остается неизвестным какое количество вмеша-
тельств необходимо выполнить хирургу, чтобы 
достичь сопоставимых интраоперационных по-
казателей с операцией через полную стерното-
мию. 

Цели исследования — сравнить интраопера-
ционные показатели вмешательств на митраль-
ном клапане через миниторакотомию с 3D ви-
деоэндоскопической визуализацией и полную 
стернотомию. Оценить кривые обучения при вы-
полнении вмешательств на митральном клапа-
не через правостороннюю миниторкомтомию, 
определить необходимое количество операций, 
требуемое хирургам для достижения сопостави-
мых интраоперационных показателей.

Материалы и методы
С января 2019 года по декабрь 2022 года было 

выполнено 242 операций при изолированном 
митральном пороке сердца. Пациенты были раз-
делены на две группы. В первую группу вошло 
120 пациентов, которым вмешательство было 
выполнено через правостороннюю минитора-
котомию с 3D видеоэндоскопической визуали-
зацией. Все операции были выполнены одним 
хирургом. Во вторую группу было включено 122 
пациента, которым коррекция изолированного 
митрального порока была выполнена через сре-
динную стернотомию. Критерием отбора паци-

ентов был изолированный митральный порок 
сердца. К критериям исключения относились: 
недостаточность или стеноз аортального клапа-
на, требующая хирургической коррекции, опе-
рация на сердце или правой легком в анамне-
зе, атеросклероз аорто-подвздошного сегмента, 
атеросклеротическое поражение коронарных 
артерий, требующее коронарного шунтирова-
ния. Дизайн исследования одобрен Локальным 
этическим комитетом. Все пациенты подписали 
письменное информированное согласие. Основ-
ные клинико-демографические характеристика 
пациентов представлены в табл. 1.

Техника операции
Вводный наркоз и поддержание анестезии 

ничем не отличались от таковых при использо-
вании стандартного доступа к сердцу. Операция 
начиналась с периферического подключения ап-
парата искусственного кровообращения по схеме 
«бедренная вена – бедренная артерия». Канюля-
ция производилась по Сельдингеру с чреспище-
водной визуализацией проводника и венозной 
канюли (рис. 1А). После начала искусственного 
кровообращения (ИК) и остановки искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) выполнялась пра-
восторонняя переднебоковая миниторакотомия 
длинною 4 см. После вскрытия плевральной 
полости в рану устанавливался силиконовый 
расширитель мягких тканей (рис. 1B). Механи-
ческий ранорасширитель не использовался. По 
средне-подмышечной линии в 4-м межреберье 
справа устанавливался троакар 10 мм, через ко-
торый была заведена видеоэндоскопическая 
3D HD камера (Einstein Vision 2.0, Aesculap, 
Germany). В качестве держателя применялся 
пневматическая рука-держатель (Unitrac Device, 
Aesculap, Germany). В 3-м межреберье по перед-

Параметр / Parameter 1 группа / Group 1, 
n=120

2 группа / Group 2, 
n=122 p

Возраст (лет) / Age (years) 61,3±9,9 63,8±11,1 0,5
Гендерное распределение: м/ж / Gender 
ratio: m/f 21 (58,3%)/ 15 (41,7%) 15 (50%) / 15 (50%) 0,7

ИМТ / BMI 28±4,1 28,1±4,8 0,902
ППТ / BSA 1,9±0,2 1,87±0,2 0,5
NYHA класс II,III / NYHA class 2 and 3 96 (80%) 101 (82,7%) 0,8
Артериальная гипертензия / Arterial 
hypertension 73 (60,8%) 80(65,6%) 0,4

Нарушения сердечного ритма / Heart 
rhythm disorder 48 (40%) 41 (33,6%) 0,7

ХОБЛ / COPD 18 (15%) 18 (14,7%) 0,6
СД / Diabetes 18 (15%) 12 (9,8%) 0,7

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов
Table 1. Clinical and demographic data of the study population

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ППТ – площадь поверхности тела; ХОБЛ – хроническая обструктивная 
болезнь легких; СД – сахарный диабет
Note: BMI – body mass index; BSA – body surface area; COPD – chronic obstructive pulmonary disease
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Рисунок 1. А – подключенный аппарат ИК по схеме «бедренная вена – бедренная артерия»; B, C – установлен-
ный расширитель мягких тканей; D –выполнение операции c тотальной эндоскопической визуализацией.
Figure 1. A – CPB instituted using the femoral vein – femoral artery cannulation; B, C – soft tissue expander; D – the 
surgery is performed using total endoscopic visualization

ней-подмышечной линии через отдельный про-
кол устанавливался зажим Chitwood для пере-
жатия аорты.

Дальнейший этап выполнения операции мы 
проводили с тотальной эндоскопической 3D 
HD визуализацией в 3D очках с использованием 
инструментов для миниинвазивной хирургии 
«Valve XS» (Aesculap, Germany) (рис. 1C, 1D). По-
сле вскрытия перикарда накладывалось два ки-
сетных шва на восходящую аорту для установки 
кардиоплегической канюли. Пережатие восхо-
дящей аорты осуществлялось при кратковре-
менном снижении производительности ИК до 
50%. Левое предсердие вскрывалось по Карпан-
тье и устанавливался дренаж в левое предсердие. 
После остановки сердца в левое предсердие заво-
дился зеркало-подъемник, фиксировался к руч-
ке держателю.

Далее выполнялась ревизия митрального 
клапана и коррекция митрального порока (пла-
стика или протезирование). При избыточном 
поступлении крови через легочные вены произ-
водилось охлаждение пациента до умеренной 
гипотермии 32ºС и снижение производитель-
ность ИК до 75 – 80%. При завершении вмеша-
тельства на митральном клапане производилось 
ушивание левого предсердия двухрядным швом. 
После проведения профилактики аэроэмболии 
снимался зажим с аорты. 

Результаты
В первой группе аннулопластика митрально-

го клапана опорным кольцом была выполнена 
54 (45%) пациенту, во второй – 57 (46,7%), проте-
зирование хорд передней створки митрального 
клапана в сочетании с аннулопластикой произ-
ведена 23 (19,2%) больным первой группы и 25 
(20,5%) второй группы. Резекция или пликация 
задней створки выполнена 28 (23,3%) первой 
группы и 26 (21,3%) второй группы. Протезиро-
вание клапана механическим протезом произве-
дено 15 (12,5%) пациентам первой группы и 14 
(11,5%) больным второй группы. Достоверного 
различия в распределении видов оперативных 
вмешательств в группах сравнения получено не 
было (табл. 2). 

Анализ послеоперационных осложнений не 
выявил статистически значимых различий. Ле-
тальных исходов в 1 и 2 группе не было. Ослож-
нения в послеоперационном периоде представ-
лены в табл. 3.

Анализ продолжительности времени опера-
ции, ИК и ишемии миокарда (ИМ) в группах 
сравнения показал снижения с каждым годом. С 
2019 года по 2021 год имелось достоверное разли-
чие в продолжительности данных параметров. В 
2022 года отмечено, что время операции, ИМ и 
ИК не имели достоверно значимого различия 
(табл. 4, рис. 2-4).

Bazylev et al. 
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Таблица 2. Виды оперативных вмешательств на митральном клапане
Table 2. Types of surgical interventions for mitral valve disease

Minimally invasive mitral valve surgery  

Тип вмешательства / Type of 
surgery

1 группа / Group 1, 
n=120

2 группа / Group 2, 
n=122 P

Аннулопластика МК опор-
ным кольцом / Mitral valve 
annuloplasty

54 (45%) 57 (46,7%) 0,73

Протезирование хорд перед-
ней створки МК, аннулопла-
стика МК / Chordal replacement 
of the anterior mitral leaflet, 
mitral valve annuloplasty

23 (19,2%) 25 (20,5%) 0,74

Пликация / резекция задней 
створки МК, аннулопластика 
МК / Plication / resection of the 
posterior mitral leaflet

28 (23,3%) 26 (21,3%) 0,63

Протезирование митраль-
ного клапана / Mitral valve 
replacement

15 (12,5%) 14 (11,5%) 0,75

Примечание: МК — митральный клапан

Осложнение / Complication 1 группа / Group 1, 
n=120

2 группа / Group 2, 
n=122 P

Инфаркт миокарда / 
Myocardial infarction 1 (0,8%) 0 -

Инсульт / Stroke 0 1 (0,8%) -
Почечная недостаточность / 
Renal failure 0 1 (0,8%) -

Кровотечение, потребовавшее 
ревизии / Bleeding required 
revision surgery

0 2 (1,6%) -

Раневая инфекция / Wound 
infection 0 0 -

АВ-блокада, потребовавшая 
имплантации ЭКС / AV-block 
required pacemaker implantation

0 4 (3,3%) -

Забрюшинная гематома / 
Retroperitoneal hematoma 1 (0,8%) 0 -

Таблица 3. Послеоперационные осложнения
Table 3. Postoperative complications

Примечание: ЭКС — митральный клапан

Обсуждение 
За последние 20 лет в кардиохирургии сфор-

мировалось миниинвазивное направление. Это-
му способствовало появление на рынке специ-
альных инструментов, эндоскопических стоек, 
устройств для чрескожной пластики митраль-
ного клапана.  Преимущества миниинвазивной 
кардиохирургии доказаны многими авторами. 
При сопоставимой летальности и частоте разви-
тия осложнений, отмечена меньшая кровопоте-
ря и время пребывание в реанимации [2, 3]. 

Выполнение вмешательства на митральном 
клапане через миниторакотомию требует раз-
вития эндоскопических мануальных навыков, а 
тотальная эндоскопическая визуализация опре-
деленной ориентации на 3D мониторе. Все это 
и привлекает, и отталкивает хирургов от данной 

технологии вследствие большой продолжитель-
ности ИК, ИМ и операции. Необходимо отме-
тить, что при каждом внедрении новых техноло-
гий существует своя кривая обучения. 

В исследовании Misfeld и соавт. сообщается, 
что 90% хирургов считают, что достаточно вы-
полнить всего 20 миниинвазивных вмешательств, 
до появления чувства комфорта во время опе-
рации; двое хирургов полагали, что достаточно 
выполнить 10 операций [5]. Holzhey соавт. со-
общают, что для преодоления кривой обучения 
миниинвазивной хирургии митрального клапа-
на необходимо выполнить от 75 до 125 операций, 
чтобы достичь хороших результатов [4]. Однако в 
данном исследовании не применялась тотальная 
эндоскопическая визуализация. 

Наше исследование показало, что на этапе 
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Рисунок 2. Продолжительность операции в группах 
сравнения в исследуемый период
Figure 2. Duration of surgery in both groups within the 
study period

Рисунок 3. Продолжительность искусственного кро-
вообращения в группах сравнения в исследуемый 
период
Figure 3. Duration of cardiopulmonary bypass in both 
groups within the study period

Рисунок 4. Продолжительность ишемии миокарда в 
группах сравнения в исследуемый период
Figure 4. Duration of myocardial ishemia in both groups 
within the study period

Год/ Year 1 группа / 
Group 1

2 группа / 
Group P

Время операции / Duration of surgery
2019 230,7±46,1 160,4±22,1 0,001
2020 206,8±83,2 165,6±19,4 0,001
2021 183,3±22,5 167,9±18,3 0,01
2022 165,5±21,4 166,7±19,8 0,2

Время ИК / Duration of CPB
2019 138,5±21,3 99,2±25,5 0,001
2020 137,3±17,7 73,9±19,8 0,001

2021 105,4±15,3 75,9±16,3 0,01

2022 85,6±14,3 79,6±20,4 0,2
Время ИМ / Duration of myocardial ischemia 
2019 80,8±32,1 63,3±20,1 0,001
2020 83,2±19,7 50,1±13,7 0,001
2021 63,4±20,1 47,7±17,4 0,01
2022 51,8±16,3 50,3±11,2 0,1

Таблица 4. Динамика изменения продолжи-
тельности времени операции, ИМ и ИК
Table 4. Serial changes in the duration of surgery, 
myocardial ischemia, and CPB

внедрения полной видеоэндоскопической ви-
зуализации имелось статистически значимое 
различие в продолжительности операции, вре-
мени искусственного кровообращения и ише-
мии миокарда в сравнении с показателями опе-
раций, выполненных через полную срединную 
стернотомию. Но был выявлен тренд снижения 
продолжительности операции, времени искус-
ственного кровообращения и ишемии миокар-
да в течение четырех лет (рис. 2-4). Через 4 года 
данные показатели уже не имели статистически 
значимого различия. 

Наш результат подтвердил, что после прео-
доления кривой обучения интраоперационные 
показатели не имеют достоверного различия у 
пациентов, оперированных миниинвазивным 
доступом и через полную стернотомию.

Заключение 
Мининвазивная хирургия митрального кла-

пана с тотальной эндоскопической визуализа-
цией является хорошим методом выбора при 
лечении митральных пороков. Для преодоления 
кривой обучения и достижения схожих интрао-
перационных показателей необходимо выпол-
нить не менее 120 подобных вмешательств. На 
начальном этапе освоения данной методики 
большое значение может играть отбор пациен-
тов.
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