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Аннотация: Цель нашего исследования: ретроспективный анализ эффективности и безопасности 
mini-J стернотомии при хирургическом лечении изолированного порока аортального клапана у па-
циентов с ИМТ более 31.
Материал и методы исследования: С октября 2012 по апрель 2023 год, в нашем Центре выполнено 
660 изолированных вмешательств на аортальном клапане. Протезирование аортального клапана из 
mini-J стернотомии выполнено у 212 пациентов. В 135 случаях диагностирован ИМТ ≥ 31, из них в 
50 случаях ИМТ ≥ 35. Дополнительно для сравнения сформировали группу из пациентов, которым 
было выполнено протезирование аортального клапана через стандартный доступ. Общий EuroScore 
II  2,6±0,5%.
Результаты работы: Госпитальная летальность и осложнения связанные с операцией такие как: 
полная атриовентрикулярная блокада, дефекты межжелудочковой перегородки в исследуемых 
группах не различалась (p = 0,242, p = 0,191 и p =1,0). Достоверно чаще в группе стандартного досту-
па проводились гемотрансфузии и рестернотомии (p = 0,007 и p = 0,024). Длительность операции 
статистически была дольше при mini-J стернотомии, однако без существенной разнице по времени 
ИК (p < 0,001 и p = 0,729). Средний период наблюдения для групп mini-J стернотомии с ИМТ ≥ 31 и 
стандартного доступа составил 61,1 месяца (95% ДИ 51,6 –66,4) и 62,1 месяца (95% ДИ 54,6 –67,4), соот-
ветственно. Выживаемость на 12,36 и 60 месяцев составила – 99,2%, 94,4%, 89,3% и 92,7%, 94,8%, 87,3% 
(Log-rank test = 0,745). Свобода от тромбоэмболических осложнений на 12,36 и 60 месяцев составила 
100%, 95,5%, 92,3% и 100%, 95,6%, 88,4% (Log-rank test = 0,745).
Выводы: Использование mini-J стернотомии у пациентов с ИМТ более 31 при хирургическом лече-
нии изолированного порока аортального клапана, позволяет эффективно и безопасно выполнить 
вмешательство с хорошими непосредственными и отдаленными результатами.
Ключевые слова: аортальный клапан • протезирование клапанов • сердечная недостаточность.
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Background: The aim of our study was a retrospective evaluate of effective and safety aortic valve 
replacement by Mini-J sternotomy in patient with body mass index more than 31.
Methods: Between October 2012 to April 2023, in our Center was performed 660 operations - isolated aortic 
valve replacement. Mini-J sternotomy approach for AVR performed in 212 cases. In 135 cases we diagnostic 
BMI more then 31, in 50 cases from this BMI was wore then 35. Additionally, for comparison, we formed a 
group of patients who underwent aortic valve replacement by standard approach. Mean EuroScore II was 
2.6 ± 0.5%.
Results: Hospital mortality and operations relation complications such as: complete atrioventricular 
block, interventricular septal defect not differ in researched groups (p = 0.242, p = 0.191 and p = 1.0). Blood 
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Aortic valve replacement by Mini-J sternotomy in patient  
with BMI more than 31.

transfusions and resternotomies were performed significantly more in group of standard access  (p = 0.007 
and p = 0.024). Operating time was statistically longer in mini-J sternotomy, but without a significant differ 
in CPB time (p < 0.001 and p = 0.729). Mean follow-up period for groups mini-J sternotomy with BMI 
≥ 31 and standard approach was 61.1 months (95% CI 51.6 -66.4) and 62.1 months (95% CI 54.6 -67.4) , 
respectively. Survival rates at 12.36 and 60 months were 99.2%, 94.4%, 89.3% and 92.7%, 94.8%, 87.3% (Log-
rank test = 0.745). Freedom from thromboembolic complications at 12.36 and 60 months was 100%, 95.5%, 
92.3% and 100%, 95.6%, 88.4% (Log-rank test = 0.745).
Conclusion: Applying mini-J sternotomy in patients with BMI more then 31 for surgical treatment of aortic 
valve, allows effective and safe treatment of this group patients and shows good immediate and long-term 
results.
Key words: aortic valve • heart valve replacement • heart failure. 
For citation: Schneider Yu.A., Tsoi M.D., Fomenko  M.S.,  Pavlov A.A., Shilenko P.A.
Differential approach in surgical treatment of patients with isolated aortic stenosis: retrospective analysis, 
long term result.

ВВЕДЕНИЕ. 
В настоящее время быстрое развитие науки и 

технологий приводит к ускорению темпа работы 
и жизни людей, однако это сопровождается сни-
жением физической активности и распростра-
нением употребления в пищу легко усвояемых 
продуктов, которые приводят к развитию ожи-
рения [1]. Ожирение становится все более серьез-
ной и глобальной проблемой здравоохранения 
[1,2], доля пациентов с ожирением (индекс мас-
сы тела (ИМТ) ≥30 кг м2) в кардиохирургической 
практики неуклонно продолжает расти [3,4,5]. 
Не смотря на это множество исследований, про-
демонстрировали, что ожирение не является не-
зависимым фактором риска кардиохирургиче-
ской смертности [6,7], напротив, было отмечено 
снижение смертности после операции на сердце 
- парадокс ожирения [8]. Тем не менее, частота 
инфекционных осложнений со стороны раны 
увеличивается с увеличением степени ожирения 
и приводит к увеличению сроков госпитализа-
ции и задержке восстановления больных [3,4,5].

С момента появления и за последнее деся-
тилетие 20-го века миниинвазивный подход в 
хирургии аортального клапана (АК) широко 
зарекомендовал себя как безопасный и эффек-
тивный метод хирургического лечения пороков 
АК, который не увеличивает внутрибольничную 
смертность и частоту развития послеоперацион-
ные осложнения [3,4,5,9,10,11,12]. Во множестве 
публикаций демонстрируется преимущество 
mini-J стернотомии по сравнению с традицион-
ной полной стернотомией [13,14,15,16]. В совре-
менной литературе данных о применения mini-J 
стернотомии у пациентов с ожирением скудны. 
С одной стороны применение миниинвазивного 
подхода при хирургии пороков АК у пациентов 
с ожирение может привести к увеличению вре-
мени операции и частоты конверсий из-за тех-
нически малой визуализации операционного 

поля. С другой стороны, сохранение каркасности 
грудной клетки и малый доступ, положительно 
влияет на заживление раны и сокращает восста-
новительный период у пациентов. По нашему 
мнению,  накопление большого опыта в приме-
нении mini-J стернотомии при хирургии АК мо-
жет нивелировать негативные моменты миниин-
вазивных подходов и дать большую пользу для 
пациентов с ожирением: а именно уменьшить 
риск инфекционных осложнений, ускорить вос-
становительный период и уменьшить госпита-
лизацию. 

Цель нашего исследования состояла в ретро-
спективном анализе эффективности и безопас-
ности mini-J стернотомии при хирургическом 
лечении изолированного порока аортального 
клапана у пациентов с ИМТ более 31.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Набор пациентов в исследование формиро-

вался ретроспективно путем «сплошной выбор-
ки». В качестве первичной конечной точки была 
выбрана летальность и свобода от тромбоэм-
болических осложнений. Такие параметры как 
острый инфаркт миокарда (ОИМ), острое на-
рушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
и инфекционные осложнения со стороны раны 
– определены, как вторичные конечные точки. В 
исследование включены прооперированные па-
циенты с изолированным пороком аортального 
клапана, согласно руководству по ведению па-
циентов с клапанной патологией, в возрасте от 
18 до 85 лет (включительно). Учитывая принци-
пы надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice – GCP), изложенным в Хельсинк-
ской декларации, пациенты были проинформи-
рованы о предстоящем объеме хирургического 
лечения, подписали информированное согласие 
на операцию и обработку персональных данных 
в исследовании.
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Рисунок 1. Диаграмма передвижения пациентов в исследовании
Figure 1: Diagram of the movement of patients in the study

С октября 2012 по апрель 2023 год, в нашем 
Центре выполнено 660 операций – по поводу 
изолированного порока аортального клапана. 
Согласно дизайну исследования, в работу вклю-
чено 212 пациента: 135 пациентов с ИМТ ≥ 31 
группа (рисунок 1). У 77 пациентов ИМТ был 

менее 31. Критерии исключения: сопутствующая 
патология, требующая проведения сочетанного 
выполнения коронарного шунтирования, хирур-
гического лечения фибрилляции предсердий и 
вмешательства на других клапанах сердца.  Па-
циенты включенные в исследование получали 

лечение согласно рекомендациям AHA/ACC по 
лечению пациентов c клапанными пороками.

Средний возраст составил в группе с ИМТ ≥ 
31 – 67,8±12,4, а в группе с  ИМТ ≤ 31 – 68,1±11,4 
лет, соответственно (p = 0,107) (таблица 1). В ис-
следование преобладали женщины. Средний 
градиент на аортальном клапане в группах до-
стоверно не различался (p = 0,862). Дополнитель-
но была сформирована группа для сравнения 
из всех пациентов которым было выполнено 
хирургическое лечение изолированного порока 
аортального клапана по средством стандартного 
срединного доступа. Остальные антропометри-
ческие и клинические характеристики представ-
лены в таблице 1. Статистический группы разли-
чались только по ИМТ. Данное статистическое 
неравенство групп основано согласно дизайну 
исследования.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ. 
В группе mini-J стернотомии разрез уходил в 

3 либо 4 межреберье в зависимости от результа-
тов МСКТ. В качестве кардиоплегии в 100% слу-
чаев использовался раствор Дель Нидо. Во всех 
случаях выполнялась центральная канюляция. У 
пациентов с ИМТ ≥ 31 в подавляющем большин-
стве сренотомия выполнялась с уходом в 4 межре-
берье (рисунок 2). При анализе использования 
протезов в группе mini-J стернотомии  выявлено 
следующее распределение: механический протез 
использовался у 74 (54,8%) пациентов, а биоло-
гический протез в 61 (45,2%) случае. Механиче-
ский протез «On-X» использовался в 55 (74,3%) 
случаях, «St. Jude Medical» в 19 (25,7%) случаях. 
Распределение биологических протезов следую-
щее: Medtronic Hancock у 12 (19,7%) пациентов, 
Edwards perimount у 21 (34,4%) пациентов, Braile 
Biomédica у 24 (39,3%) и ЮниЛайн у 4 (6,5%) па-
циентов, соответственно. В ряде случаев учитывая 
узкое фиброзное кольцо аортального клапана вы-
полнялась аортоаннулопластика: в 3 (2,2%) случа-
ях Manygian и в 2 (1,5%) случаях Nicks-Nunez.
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Протезирование аортального клапана 
из mini-J стернотомии у пациентов с ИМТ более 31.

Таблица 1. Антропометрические и клинические характеристики пациентов
Table 1: Anthropometric and clinical characteristics of patients

Примечания: ИМТ – индекс массы тела; NYHA - New York Heart Association; АоК – аортальный кла-
пан; КДО – конечный диастолический объем; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; МЖП 
– межжелудочковая перегородка; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХБП – хрони-
ческая болезь почек;  СД- сахарный диабед.

Рисунок 2. Итраоперационная фотография: а – mini-J стернотоми, б – стандартный доступ.
Figure 2: Intraoperative photograph: a - mini-J sternotomy, b - standard access.



61

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Анализ данных проведен, используя про-

граммный пакет Stata/SE 13.0 (StataCorp LP, 
США). Для проверки статистических гипотез 
о виде распределения был применен критерий 
Shapiro-Wilk’s W. Результаты выражали в виде 
среднего арифметического значения и стан-
дартного отклонения (M±SD) для непрерывных 
переменных, категориальные данные пред-
ставлены в виде единиц и процентов (долей). 
Статистическую значимость различий количе-
ственных параметров в группах определяли с 
помощью критерия Манна – Уитни. Статисти-
ческую значимость различий распределения ча-
стот между группами вычисляли по критерию 
хи-квадрат (χ2), при количестве наблюдений 
менее пяти хотя бы в одном из полей таблицы 
использовали двусторонний критерий Фишера. 
Анализ выживаемости и свободу от тромбоэм-
болических осложнений выполнялся по методу 

Каплана – Майера.  Различия признавались ста-
тистически значимыми при значениях p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
При анализе интраоперационных резуль-

татов выявлена статистически значимая раз-
ница по времени операции. Достоверно время 
операции в группе mini-J стернотомии было 
больше чем в группе стандартного доступа (p < 
0,001), однако при детальном анализе времени 
операции между группами с ИМТ ≥ 31 и ИМТ 
≤ 31 статистической разницы не выявлено (p = 
0,139). Дальнейший анализ показал отсутствие 
достоверной разницы по  времени окклюзии 
аорты между группой mini-J стернотомии и 
контрольной группой (p = 0,729). В двух случа-
ях в группе с ИМТ ≥ 31 пришлось выполнить 
конверсию доступа из-за технических сложно-
стей. Остальные особенности представлены в 
таблице №2.

Таблица 2. Итраоперационные результаты с межгрупповым сравнением.
Table 2: Itraoperative results with intergroup comparison.

Примечания: ИК – искусственное кровообращение; ДМЖП – дефект межжелудочковой перегород-
ки; АВ блокада – атриовентрикулярная блокада; ЛЖ/ПЖ – левый желудочек/правый желудочек.

Анализ госпитальной летальности показал 
отсутствие достоверной разницы между иссле-
дуемыми группами (p = 0,242): в группе  mini-J 
стернотомии с ИМТ ≥ 31 летальных случаев не 
зафиксировано, в группе mini-J стернотомии с 
ИМТ ≤ 31 летальность составила 3,8% (3 пациен-
та) и в контрольной группе летальность состави-
ла 2% (3 пациента), соответственно (таблица 3). 

Непосредственные результаты представлены 
в таблице №3. Частота встречаемости таких ос-
ложнений как: инфекция послеоперационной 
раны, ОИМ и ОНМК статистически между ис-
следуемыми группами не различались. Досто-
верно чаще в контрольной группе была частота 
гемотрансфузий и рестернотомий чем в группе 

mini-J стернотомии (p = 0,007 и p = 0,024). Допол-
нительный анализ групп mini-J стернотомии с 
ИМТ ≥ 31 и с ИМТ ≤ 31 не выявил разницы по 
гемотрансфузиям и рестернотомиям (p = 0,168 и 
p = 0,625).

На этапе отдаленного наблюдения обследо-
вано 95% пациентов. Средний период наблю-
дения для группы mini-J стернотомии с ИМТ ≥ 
31  составил 61,1 месяца (95% ДИ 51,6 –66,4), для 
mini-J стернотомии с ИМТ ≤ 31  – 60,9 мес. (95% 
ДИ 50,9 –66,2) и для контрольной группы – 62,1 
месяца (95% ДИ 54,6 –67,4) соответственно.

Анализ выживаемости по методу Каплана – 
Майера не показал достоверной разницы между 
группами: выживаемость пациентов в группе 
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Таблица 3. Непосредственные результаты с межгрупповым сравнением.
Table 3: Direct results with intergroup comparison.

Примечания:  ОИМ – остр инфаркт миокарда; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообраще-
ния; П/О – послеоперационный период.

mini-J стернотомии с ИМТ ≥ 31 на 12 мес. соста-
вила 99,2% (95% ДИ 98,5–99,6), на 36 мес. – 94,4% 
(95% ДИ 91,2–98,4), на 60 мес. – 89,3% (95% ДИ 
86,9–97,4); в группе mini-J стернотомии с ИМТ ≤ 
31  на 12 мес. – 97,2% (95% ДИ 93,4–98,8), на 36 
мес. – 95,9% (95% ДИ 90–97,9) и на 60 мес. – 90,3% 
(95% ДИ 86,9–97,4); в контрольной группе вы-
живаемость на 12 мес. составила 92,7% (95% ДИ 
90,5–99,2), на 36 мес. – 94,8% (95% ДИ 84,8–97,7), на 
60 мес. – 87,3% (95% ДИ 80,9–95,4), Log-rank test, p 
= 0,745 (рисунок 3).

Отдаленный анализ тромбоэмболи-
ческих осложнений расценивался как 
регистрация тромбозов или дисфунк-
ций протеза с необходимостью в по-
вторной операции либо динамическому 
наблюдению каждые 3 месяца. Анализ 
проводился по методу Каплана – Майе-
ра. Результаты не продемонстрировали 
статистической разницы между груп-
пами и составили: в группе mini-J стер-
нотомии с ИМТ ≥ 31 на 12 мес. – 100, на 
36 мес. – 95,5% (95% ДИ 94,1–98,4), на 60 
мес. – 92,3% (95% ДИ 87,9–95,4); в груп-
пе mini-J стернотомии с ИМТ ≤ 31  на 12 
мес. – 92,3% (95% ДИ 87,9–95,4), на 36 мес. 

– 96,9% (95% ДИ 90–98,2) и на 60 мес. – 
91,4% (95% ДИ 87,9–96,4); в контрольной 
группе на 12 мес. – 100, на 36 мес. – 95,6% 
(95% ДИ 84,8–97,7), на 60 мес. – 88,4% 
(95% ДИ 84,5–94,1), соответственно Log-
rank test, p = 0,446 (рисунок 4).

Учитывая отсутствие разниц и малое 
количество неблагоприятных исходов 
анализ для выявления предикторов раз-
витее послеоперационных осложнений, 
летальности и тромбоэмболических ос-
ложнений не проводился.

ОБСУЖДЕНИЕ 
В нашей работе представлены результаты 

ретроспективного анализа хирургического лече-
ния пациентов с изолированным пороком аор-
тального клапана, демонстрирующие возмож-
ности выполнения протезирования аортального 
клапана у пациентов с ИМТ ≥ 31.

Наиболее распространённые миниинвазив-
ные техники по замене АК в практике являют-
ся mini-J стернотомия и правый торокатомный 
доступ по 2 межреберью [10,11,12]. В литературе 
описаны множество преимуществ mini-J стерно-
томии по сравнению со стандартным доступом 

Aortic valve replacement by Mini-J sternotomy in patient  
with BMI more than 31.
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Log-rank test, p = 0,745

Рисунок 3. Кривая Каплана – Майера свободы от повторных вмешательств на аортальном клапане
Figure 3: Kaplan-Meier curve of freedom from repeated aortic valve interventions

Log-rank test, p = 0,446

Рисунок 4. Кривая Каплана – Майера свободы от повторных вмешательств на аортальном клапане
Figure 4: Kaplan-Meier curve of freedom from repeated aortic valve interventions
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Протезирование аортального клапана 
из mini-J стернотомии у пациентов с ИМТ более 31.

для хирургии АК [4,5,6,13,14,15,16], однако пла-
нируя нашу работу, ключевым вопросом данного 
исследования являлось выявления преимуществ 
mini-J стернотомии у пациентов с ИМТ ≥ 31. 

На сегодняшний день применение mini-J 
стернотомии широко используется в хирургии 
АК, хирургии корня аорты и даже в хирургии 
острого расслоения аорты типа А [5], данный 
подход дает отличные результаты: сокращает го-
спитализацию, уменьшает послеоперационные 
боли, снижает развитие острой почечной недо-
статочности и необходимости в гемотрансфузи-
ях [3,4,5,]. 

Из-за высокого распространения уровня 
ожирения доля пациентов с ИМТ ≥ 31, которым 
необходимо кардиохиругическое лечение, неу-
клонно растет, и согласно последним исследова-
ниям будет только увеличиваться [1,2,3,4,5]. Дан-
ная тенденция приводит поиску оптимального 
метода лечения для данной группы пациентов, 
чтоб уменьшить не только риски операций, но 
и улучшить отдаленные результаты. Считается, 
что у пациентов с ожирением грудная клетка 
гипертрофирована, имеется большое количе-
ство висцеральной жировой клетчатки, которая 
может привести к техническим трудностям при 
выполнений миниинвазивных подходов. Тем не 
менее несколько исследований показали отсут-
ствие разницы в послеоперационной смертность 
и частоте серьезных осложнений при сравнении 
протезирования АК по средством mini-J стер-
нотомии и стандартного доступа [4,5]. В нашем 
исследовании также не было выявлено различий 
по летальности и частоте развития серьёзных ос-
ложнений, однако в группе mini-J стернотомии 
у пациентов с ИМТ ≥ 31 достоверно меньше вы-
полнялось гемотрансфузий и рестренотомий по 
поводу кровотечений (p = 0,007 и p = 0,024).

Еще одним из основных аргументов в пользу 
малоинвазивной клапанной хирургии является 
сохранение целостности грудной клетки и сле-
довательно уменьшение нахождения пациен-
тов в реанимации, уменьшение интенсивности 
боли, более быстрой реабилитацией пациентов 
и уменьшением госпитализации. В настоящем 
исследовании мы не обнаружили значимых раз-
личий по данным параметрам, скорее всего это 
связанно с рутинным подходом и накопившимся 
опытом выполнения данных процедур. 

В большинстве литературных источников 
хирургия АК по средством mini-J стернотомии 
сопряжена с увеличением времени операций, 
времени пережатия аорты и времени искус-
ственного кровообращения из-за сложности в 
визуализации [4,5,16]. Данная закономерность 
связана с плохой визуализацией и технически-
ми трудностями. Для нивелирования данных 
проблем мы систематически у группы пациен-
тов с ИМТ ≥ 31 разрез продлевали до четвертого 

межреберья и этим добивались потрясающей 
экспозиции. Проанализировав результаты, мы 
получили достоверно больше длительность опе-
раций в группе mini-J стернотомии, чем в группе 
стандартного доступа (p < 0,001). Однако время 
ИК в группах статистически не различалась (p = 
0,729). Мы считаем, что это связано с более тща-
тельной подготовкой к основному этапу и полу-
чения наилучшей экспозиции, особенно в груп-
пе mini-J стернотомии у пациентов с ИМТ ≥ 31.

Проведя анализ отдаленной выживаемости 
и свободы от тромбоэмболических осложне-
ний, мы не выявили достоверной разницы в ис-
следуемых группах: Log-rank test, p = 0,745 и p 
= 0,446, соответственно. Однако в других ретро-
спективных анализах, особенно посвящённых 
отдаленной выживаемости, проведенных Merk 
DR и Young CP с коллегами [13,15], были полу-
чены результаты в пользу mini-J стернотомии: 
Log-rank test, p < 0,001 и p = 0,028, соответственно. 
Мы считаем, что данная разница в наших выво-
дах получена в результате накопленного опыта 
использования данных методик и скрупулёзным 
отношением к пациентам.  Полученные резуль-
таты позволяют оценить пользу и возможности 
применения mini-J стернотомии, особенно у па-
циентов с ИМТ ≥ 31,  в хирургическом лечении 
изолированного порока аортального клапана, а 
также выявить перспективы на будущее данной 
методики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Использование mini-J стернотомии у пациен-

тов с ИМТ более 31 при хирургическом лечении 
изолированного порока аортального клапана, 
позволяет эффективно и безопасно выполнить 
вмешательство с хорошими непосредственными 
и отдаленными результатами.  Данный подход 
уменьшает травматичность операции тем самым 
снижая гемотрансфузии и риски кровотечений,  
также показывает сопоставимые результаты 
хирургического лечения пациентов с изолиро-
ванным пороком аортального клапана через 
стандартный доступ и mini-J стернотомией у па-
циентов с ИМТ менее 31. 

ОГРАНИЧЕНИЕ 
Данное исследование является одноцентро-

вым и ретроспективным с разными группами 
пациентов. Результаты согласно полученным 
данным могут рассматриваться для идентичных 
групп со сроком наблюдения не больше 5 лет. 
Для полноты исследования требуется наиболее 
обширная группа, проспективное исследование 
и оценка отдаленных результатов с периодом на-
блюдения 10 и более 15 лет.
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