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Державна установа «Національний науковий центр серцево-судинної хірургії та спадкової патології 
імені М. М. Амосова НАМН України», Київ, Україна

Оцінка результатів пластики мітрального клапана залежно 
від хірургічного доступу

Мета роботи: вивчити вплив хірургічного доступу на безпосередні та віддалені результати реконструктивних втручань на міт-
ральному клапані, а також оцінити їх ефективність, безпечність і функціональні результати.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати пластики мітрального клапана (МК) у 134 пацієнтів з ізольованою його патоло-
гією, яких прооперували у період із 2020 р. до 2024 р. До основної групи увійшли (група І) 59 хворих після правобічної мінітора-
котомії, до групи порівняння (група ІІ) – 75 пацієнтів після серединної стернотомії. Провідним методом діагностики при оцінці 
анатомічних та гемодинамічних особливостей серця була ехокардіографія.
Результати. У дослідження включили 134 пацієнтів з ізольованою патологією МК, яким у 2020–2024 рр. на базі Державної уста-
нови «Національний науковий центр серцево-судинної хірургії та спадкової патології імені М. М. Амосова НАМН України» 
(м. Київ) виконано пластичну корекцію МК. Госпітальна летальність становила 0 %. Порівняно зі стернотомією, правобічна міні-
торакотомія асоціювалася зі збільшенням тривалості операції, штучного кровообігу та перетисканням аорти (p<0,05), проте супро-
воджувалася меншою інтраопераційною крововтратою – (196,8±9,8) мл проти (273,1±9,40) мл, p<0,001. У групі хворих після міні-
торакотомії відзначено достовірне зменшення тривалості післяопераційного знеболювання, перебування у відділенні інтенсивної 
терапії та госпіталізації (p<0,001). Частота хірургічних, нехірургічних та віддалених ускладнень статистично не відрізнялася між 
групами, а ефективність пластики МК перевищувала 98 % в обох групах. Середній період спостереження становив (3±0,8) року 
(від 6 місяців до 5 років). За цей період відзначено зворотне ремоделювання камер серця, покращення систолічної функції лівого 
та правого шлуночків, зниження тиску в легеневій артерії та відсутність повторних втручань на МК. Отримані результати узгоджу-
ються з даними сучасної літератури та свідчать, що правобічна мініторакотомія є безпечною та ефективною альтернативою сере-
динній стернотомії, забезпечуючи зіставні клінічні результати при кращому перебігу раннього післяопераційного періоду.
Висновки. Незважаючи на більшу тривалість операції та часу ішемії міокарда, мініторакотомія забезпечує зіставні з традиційною 
стернотомією результати пластики мітрального клапана, супроводжується меншою крововтратою, нижчою потребою в післяопера-
ційному знеболюванні та може розглядатися як безпечний і ефективний малоінвазивний хірургічний доступ у відібраних пацієнтів.

Ключові слова: набуті вади серця; патологія мітрального клапана; мітральна недостатність; пластика мітрального клапана; 
мініторакотомія; серединна стернотомія.

Постановка проблеми й аналіз останніх до­
сліджень та публікацій. Мітральна недостатність 
(МН) є однією з найпоширеніших клапанних вад 
серця у дорослих пацієнтів і залишається важливою 
причиною розвитку серцевої недостатності (СН), 
порушень ритму та зниження виживаності [1]. У 
країнах Європи та Північної Америки дегенеративні 
ураження мітрального клапана (МК) є провідною 
причиною первинної МН та найчастішим показан-
ням до реконструктивних втручань на клапані [2].

Відповідно до сучасних рекомендацій Євро-
пейського товариства кардіологів (ESC/EACTS, 
2021) та Американської асоціації серця (ACC/
AHA, 2020), пластика МК є методом вибору при 
дегенеративній мітральній регургітації за умови 
можливості досягнення довготривалого та надій-
ного результату [1, 3]. Порівняно з протезуванням 
клапана, реконструктивні втручання асоціюються 

з нижчою госпітальною летальністю, кращим збе-
реженням функції лівого шлуночка (ЛШ), мен-
шою частотою тромбоемболічних ускладнень та 
вищою довгостроковою виживаністю [4–6].

За останні два десятиліття значного розвитку за-
знали як методики реконструкції МК, так і хірургіч-
ні доступи до його корекції. Традиційна серединна 
стернотомія тривалий час вважалася золотим стан-
дартом кардіохірургічних втручань завдяки широкій 
експозиції серця, можливості виконання складних 
реконструктивних процедур та високому рівню без-
пеки [7]. Проте стернотомія супроводжується знач-
ною операційною травмою, ризиком інфекційних 
ускладнень, нестабільністю груднини та тривалим 
періодом післяопераційної реабілітації [8].

У відповідь на прагнення зменшити хірургіч-
ну травму та покращити якість життя пацієнтів 
було впроваджено малоінвазивні методики корек-
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ції МК. Найбільшого поширення набула правобіч-
на мініторакотомія, яка забезпечує доступ до ліво-
го передсердя через розріз довжиною 4–7 см без 
перетину груднини [9]. Перевагами цього підходу 
вважають менший післяопераційний біль, швид-
ше відновлення фізичної активності, скорочення 
тривалості госпіталізації та кращий косметичний 
результат [10, 11].

За даними численних метааналізів та великих 
реєстрів, малоінвазивна пластика МК демонструє 
результати, зіставні зі стернотомією щодо леталь-
ності, частоти інсультів та якості реконструкції 
клапана [12–14]. Так, метааналіз Moscarelli та 
співавт., який включав понад 7000 пацієнтів, пока-
зав зменшення тривалості перебування у стаціо-
нарі та швидше функціональне відновлення після 
мініторакотомії при збереженні аналогічних по-
казників виживаності [15]. Подібні результати 
були підтверджені в міжнародних реєстрах Society 
of Thoracic Surgeons та European Association for 
Cardio-Thoracic Surgery [16, 17].

Разом із тим поширення малоінвазивних тех-
нологій у різних країнах залишається нерівномір-
ним. Якщо в окремих центрах Німеччини частка 
малоінвазивних втручань на МК перевищує 60–
70 %, то у Великій Британії та США цей показник 
значно нижчий [18, 19]. Основними причинами 
залишаються висока технічна складність опера-
цій, необхідність спеціалізованого обладнання та 
тривала крива навчання хірургів [20].

Додатковою причиною дискусій залишається 
відсутність достатньої кількості рандомізованих 
клінічних досліджень. Більшість наявних доказів 
ґрунтується на ретроспективних серіях спостере-
жень, одноцентрових дослідженнях та аналізі реє-
стрів [21]. Лише нещодавно результати багатоцен-
трового рандомізованого дослідження UK Mini 
Mitral Trial продемонстрували еквівалентність ма-
лоінвазивної мініторакотомії та стернотомії щодо 
безпеки і клінічної ефективності, підтвердивши 
можливість широкого впровадження цього підхо-
ду в клінічну практику [22].

Таким чином, незважаючи на значний прогрес 
реконструктивної хірургії МК, питання вибору 
оптимального хірургічного доступу залишається 
актуальним. Подальше вивчення безпосередніх та 
віддалених результатів пластики МК залежно від 
доступу є важливим для удосконалення хірургіч-
ної тактики та покращення результатів лікування 
пацієнтів із набутою патологією МК. 

Мета роботи: вивчити вплив хірургічного до-
ступу на безпосередні та віддалені результати ре-
конструктивних втручань на мітральному клапані, 
а також оцінити їх ефективність, безпечність і 
функціональні результати.

Матеріали і методи. У дослідження включи-
ли 134 пацієнтів з ізольованою патологією МК, 
яким у 2020–2024 рр. на базі Державної установи 
«Національний науковий центр серцево-судинної 
хірургії та спадкової патології імені М. М. Амосо-
ва НАМН України» МК (м. Київ) виконано плас-
тичну корекцію. Залежно від хірургічного доступу 
пацієнтів поділили на дві групи: основну групу 
(група І) склали 59 хворих, яких прооперували че-
рез правобічну мініторакотомію, середній вік яких 
(45,5±1,8) року, групу порівняння (група ІІ) – 75 
пацієнтів після серединної стернотомії, середній 
вік – (54,9±1,3) року. В групі хворих після мініто-
ракотомії середній вік був достовірно нижчим 
(p=0,001). В обох групах переважали чоловіки зі 
статистично значущою різницею (p<0,05). Антро-
пометричні показники (маса тіла, зріст, площа 
поверхні тіла) статистично відрізнялися між гру-
пами, однак ці відмінності не мали клінічно значу-
щого впливу на результати хірургічного лікування 
(табл. 1).

Для аналізу слугували дані первинної медич-
ної документації: історії хвороби, результати 
клініко-інструментальних досліджень, зокрема 
електрокардіографії (ЕКГ), ехокардіографії (Ехо-
КГ), а також протоколи операційних втручань. 
ЕхоКГ-обстеження проводили відповідно до су-
часних рекомендацій European Society of 
Cardiology (ESC) та European Association for 

Таблиця 1. Гендерні й антропометричні дані

Характеристика Група І (n=59) Група ІІ (n=75) р
Вік, роки 45,5±1,8 54,9±1,3 0,001
Чоловіча стать, n (%) 33 (56) 52 (69,3) <0,05
Жіноча стать, n (%) 26 (44) 23 (30,7) 0,21
Маса тіла, кг 70,6±1,5 78,9±2,1 0,001
Зріст, см 174,3±1,2 170,4±2,5 0,001
Площа поверхні тіла, м² 1,84±0,01 1,92±0,01 <0,05
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Таблиця 2. Порівняльний аналіз ехокардіографічних характеристик у пацієнтів до корекції мітрального 
клапана (M±SD)

Показник Група І (n=59) Група (n=75) p
КДО ЛШ, мл 160,54±4,4 173,14±4,6 0,06
КСО ЛШ, мл 68,7±4,5 73,5±3,8 0,45
КДІ, мл/м2 87,52±3,3 90,33±3,0 0,63
ФВ ЛШ, % 62,5±7,1 63,1±7,2 0,78
УО ЛШ, мл 98,61±4,1 97,38±2,8 0,72
Ø ЛП, мм 54,2±11,1 52,8±11,3 0,87
Тиск ПШ, мм рт. ст. 38,9±1,3 41,0±1,3 0,89
Об’єм регургітації на МК, мл 62,1±2,9 61,6±5,8 0,12
Ø МК, мм 38,2±3,8 39,1±3,4 0,1

Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) із використан-
ням комплексного підходу до оцінки мітральної 
регургітації (табл. 2). 

Для оцінки ремоделювання та функціонально-
го стану серця визначали розміри лівого шлуночка 
(ЛШ), фракцію викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) 
та розміри лівого передсердя (ЛП). Гемодинамічні 
наслідки МН оцінювали за рівнем систолічного 
тиску в легеневій артерії (ЛА), розрахованим на 
підставі градієнта трикуспідальної регургітації. 
Систолічну функцію правого шлуночка (ПШ) ви-
значали за показником TAPSE (Tricuspid Annular 
Plane Systolic Excursion). У групах порівняння оці-
нювали такі показники: інтраопераційну кро-
вовтрату (мл), тривалість операції (хв), штучного 
кровообігу (ШК, хв) та перетискання аорти (хв), 
тривалість штучної вентиляції легень (ШВЛ, год), 
перебування у відділенні інтенсивної терапії та 
стаціонарі (доби), тривалість післяопераційного 
знеболювання, ефективність хірургічного втру-
чання та частоту післяопераційних ускладнень. 

Статистичний аналіз проводили при рівні зна-
чущості p<0,05. Достовірність відмінностей між 
групами визначали за χ²-критерієм Пірсона з по-
правкою Єйтса. Для статистичної обробки даних 
використовували програмні пакети Microsoft 
Office, MedStat та StatTech v. 1.2.0. 

Роботу виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асо-
ціації «Етичні принципи медичних досліджень за 
участю людини як обʼєкта дослідження» (наказ 
МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р.), схвалено 
Комісією з біоетики Державної установи «Націо-
нальний науковий центр серцево-судинної хірургії 
та спадкової патології імені М. М. Амосова НАМН 
України» (протокол № 41 від 06.06.2026).

Результати. Госпітальна летальність склала 
0 %. Під час аналізу інтраопераційних показників 
встановлено, що застосування правобічної мі
ніторакотомії супроводжувалося статистично зна
чущим збільшенням загальної тривалості опе
раційного втручання порівняно із серединною 
стернотомією – (417,0±12,6) хв проти (356,3±8,2) 
хв, p<0,001 (табл. 3).

Аналіз інтраопераційних показників показав, 
що у групі І відзначено статистично значуще 
збільшення часу ШК – (221,2±6,2) хв проти 
(153,5±4,6) хв, p<0,05 та часу перетискання аорти 
– (131,7±3,6) хв проти (109,3±2,9) хв, p<0,05. Вод-
ночас обсяг інтраопераційної крововтрати був до-
стовірно меншим у пацієнтів, оперованих через 
мініторакотомний доступ порівняно зі стернотомі-
єю – (196,8±9,8) мл проти (273,1±9,4) мл, p<0,001). 
Отримані результати свідчать, що мініторакотомія 

Таблиця 3. Інтраопераційні показники (M±m)

Показник Група І (n=59) Група ІІ (n=75) p
Час перетискання аорти, хв 131,7±3,6 109,3±2,9 <0,05
Тривалість ШК, хв 221,2±6,2 153,5±4,6 <0,05
Тривалість операції, хв 417,0±12,6 356,3±8,2 <0,001
Крововтрата, мл 196,8±9,8 273,1±9,4 <0,001
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є більш тривалим та технічно складним доступом, 
що супроводжується збільшенням часу ШК та 
ішемії міокарда. Разом із тим вона забезпечує мен-
шу операційну травматичність, що проявляється 
достовірним зменшенням інтраопераційної кро-
вовтрати.

 Тривалість перебування пацієнтів у відділенні 
інтенсивної терапії та тривалість ШВЛ статистич-
но не відрізнялися між групами (p<0,05) (табл. 4).

Аналіз післяопераційних результатів проде-
монстрував переваги малоінвазивного підходу за 
низкою показників раннього післяопераційного 
періоду. Водночас потреба у післяопераційному 
знеболюванні була достовірно меншою у пацієн-
тів після мініторакотомії. Тривалість знеболюван-
ня була (85,9±10,1) год у групі І та (165,0±9,7) год 
у групі ІІ (p<0,001), що може бути пов’язано з мен-
шою травматичністю малоінвазивного доступу та 
відсутністю розсічення груднини. Тривалість пе-
ребування в стаціонарі також була достовірно 
меншою у групі І, порівняно з групою ІІ – (8,7±0,9) 
доби проти (9,6±0,6) доби; p<0,001), що свідчить 
про швидше післяопераційне відновлення пацієн-

Таблиця 4. Післяопераційний перебіг

Показник Група І (n=59) Група ІІ (n=75) р
Перебування у ВІТ, доби 3,36±0,2 3,89±0,3 <0,001
ШВЛ, год 6,66±0,9 6,71±0,8 0,73
Знеболювання, год 85,9±10,1 165,0±9,7 <0,001
Тривалість госпіталізації, доби 8,7±0,9 9,6±0,6 <0,001
Хірургічні ускладнення, n (%) 2 (3,4) 4 (5,3) 0,69
Нехірургічні ускладнення, n (%) 3 (5,1) 4 (5,3) 1,00
Віддалені ускладнення, n (%) 1 (1,7) 3 (4) 0,63
Госпітальна летальність, n (%) 0 (0) 0 (0) –

Таблиця 5. Порівняльний аналіз ехокардіографічних характеристик у пацієнтів через 1 рік після 
корекції мітрального клапана (M±SD)

Показник Група І (n=59) Група ІІ (n=75) p
КДО ЛШ, мл 144,49±3,96 155,83±4,14 0,001
КСО ЛШ, мл 54,68±4,05 71,54±3,42 0,001
КДІ, мл/м2 78,77±2,97 81,30±2,70 0,58
ФВ ЛШ, % 61,95±0,8 58,39±1,2 0,001
УО ЛШ, мл 88,75±3,69 87,64±2,52 0,82
Ø ЛП, мм 35,85±1,80 37,06±1,71 0,67
Тиск ПШ, мм рт. ст. 32,31±1,17 36,96±1,17 0,001
Об’єм регургітації на МК, мл 13,4±4,9 16,3±7,1 0,01
Ø МК, мм 34,38±3,42 35,19±3,06 0,64

тів після мініторакотомії. Частота хірургічних 
ускладнень була низькою в обох групах і станови-
ла 3,4 % у групі І та 5,3 % – в групі ІІ (p=0,69). 
Нехірургічні ускладнення спостерігалися у 5,1 та 
5,3 % пацієнтів відповідно (p=1,00). 

Середній період спостереження становив 
(3±0,8) року (від 6 місяців до 5 років). Протягом 
першого року після операції у пацієнтів відзнача-
лося достовірне зворотне ремоделювання серця, 
що проявлялося зменшенням розмірів ЛШ та ЛП, 
нормалізацією показників внутрішньосерцевої ге-
модинаміки та покращенням скоротливої функції 
міокарда (табл. 5). 

Спостерігалося відновлення ФВ ЛШ, знижен-
ня тиску в ЛА та покращення показників систоліч-
ної функції ПШ за даними ЕхоКГ. Отримані 
результати свідчать про ефективне усунення міт-
ральної регургітації, сприятливе ремоделювання 
камер серця та стабільне відновлення функціо-
нального стану серцево-судинної системи у від
даленому періоді після пластики МК. Віддалені 
ускладнення протягом періоду спостереження 
реєструвалися рідко та не мали статистично 
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значущих відмінностей між групами (1,7 проти 
4,0 %; p=0,63). Отримані результати свідчать про ви-
соку безпечність обох хірургічних підходів, при цьо-
му використання мініторакотомії забезпечує більш 
сприятливий перебіг раннього післяопераційного 
періоду без збільшення частоти ускладнень.

Обговорення. У даному дослідженні проде-
монстровано, що пластика МК через правобічну 
мініторакотомію є безпечною та ефективною аль-
тернативою традиційній серединній стернотомії, 
забезпечуючи зіставні безпосередні та віддалені 
результати лікування пацієнтів з ізольованою па-
тологією МК.

Отримані результати узгоджуються з сучасни-
ми рекомендаціями ESC/EACTS та ACC/AHA, 
згідно з якими реконструктивні втручання на МК 
є методом вибору при дегенеративній МН завдяки 
кращому збереженню функції ЛШ та нижчому ри-
зику клапанозалежних ускладнень порівняно з 
протезуванням [1, 2]. В обох дослідних групах 
ефективність пластики перевищувала 98 %, що 
підтверджує високий рівень реконструктивної хі-
рургії незалежно від обраного доступу.

Наші результати також узгоджуються з даними 
багатоцентрового рандомізованого дослідження 
UK Mini Mitral Trial [22], у якому не було виявлено 
достовірних відмінностей між мініторакотомією 
та стернотомією щодо клінічних результатів, 
функціонального стану пацієнтів та якості рекон-
струкції МК. Аналогічно до результатів цього до-
слідження, у нашій роботі не виявлено від
мінностей щодо госпітальної летальності, частоти 
післяопераційних ускладнень та ефективності 
пластики МК.

Разом з тим застосування мініторакотомного 
доступу супроводжувалося збільшенням тривало-
сті операції, часу ШК та перетискання аорти. По-
дібні результати раніше були продемонстровані в 
роботах Glauber та співавт. [8], Moscarelli та спів
авт. [9], а також у UK Mini Mitral Trial [22]. Збіль-
шення тривалості втручання є характерною особ
ливістю малоінвазивної хірургії та пов'язане з 
обмеженим операційним полем, периферичним 
підключенням апарата ШК та технічною складні-
стю реконструктивних процедур. Водночас багато 
авторів зазначає, що після завершення кривої нав-
чання різниця в тривалості операції поступово 
зменшується [13, 14, 20].

Одним із важливих результатів нашого дослі-
дження стало достовірне зменшення інтраопера-
ційної крововтрати у групі мініторакотомії. Крім 
того, пацієнти після малоінвазивного втручання 
потребували майже вдвічі меншої тривалості піс-
ляопераційного знеболювання, рідше потребували 

тривалого перебування у відділенні інтенсивної 
терапії та мали коротший термін госпіталізації. 
Подібні переваги малоінвазивного підходу були 
продемонстровані в метааналізах Modi та співавт. 
[18], Moscarelli та співавт. [9], а також у великих 
спостережних дослідженнях [10, 15].

Частота післяопераційних ускладнень у нашо-
му дослідженні була низькою в обох групах і не 
мала статистично значущих відмінностей. Водно-
час спостерігалася тенденція до меншої кількості 
хірургічних та віддалених ускладнень після міні-
торакотомії. Усі порушення ритму були успішно 
скориговані медикаментозно та не потребували 
постійної електрокардіостимуляції у ранньому 
післяопераційному періоді. Відсутність госпіталь-
ної летальності в обох групах додатково підтвер-
джує безпечність реконструктивних втручань на 
МК незалежно від доступу.

Особливу увагу привертають результати Ехо-
КГ-спостереження. Протягом першого року після 
операції у пацієнтів обох груп відзначалося досто-
вірне зворотне ремоделювання камер серця, що 
проявлялося зменшенням розмірів ЛШ та ЛП, по-
кращенням ФВ ЛШ, зниженням тиску в ЛА та по-
кращенням показників функції ПШ. Отримані ре-
зультати узгоджуються з роботами Suri та співавт. 
[4], David та співавт. [5], які продемонстрували 
позитивний вплив пластики МК на процеси ремо-
делювання міокарда та віддалену виживаність па-
цієнтів.

Таким чином, результати проведеного дослі-
дження підтверджують, що правобічна мінітора-
котомія є ефективним та безпечним доступом для 
виконання пластики МК. Незважаючи на більшу 
тривалість операції та ШК, малоінвазивний підхід 
забезпечує зіставну ефективність реконструкції, 
не збільшує ризик ускладнень та супроводжується 
низкою переваг раннього післяопераційного пе-
ріоду, включаючи меншу крововтрату, зниження 
потреби у знеболюванні та швидше відновлення 
пацієнтів.

Висновки. 1. Пластика мітрального клапана 
через малоінвазивний доступ супроводжується 
збільшенням тривалості операції та часу ішемії 
міокарда, порівняно зі стернотомією, проте асоці-
юється з меншою інтраопераційною крововтра-
тою та нижчим вираженням післяопераційної сер-
цевої недостатності.

2. Мініторакотомія достовірно зменшує потре-
бу в післяопераційному знеболюванні, що сприяє 
більш комфортному перебігу раннього післяопе-
раційного періоду. 

3. Незважаючи на вищу частоту окремих 
ускладнень, результати пластики мітрального кла-
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пана при мініторакотомії є зіставними з результа-
тами традиційної стернотомії, що підтверджує 
безпечність та ефективність малоінвазивного до-
ступу за умови правильного відбору пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Автори запевняють, що 
не мають конфлікту інтересів. 

Джерела фінансування. Дана робота є 
фрагментом науково-дослідної роботи «Розробити 
та вдосконалити хірургічне лікування поєднаних 
мітрально-аортально-тристулкових вад в умовах 
штучного кровообігу» (№ державної реєстрації 

0124U00184 (ГК.24.01.91) прикладна, термін ви-
конання: 2024–2026 рр.) Державної установи «На-
ціональний науковий центр серцево-судинної хі-
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НАМН України», яка виконується за рахунок ко-
штів державного бюджету. 
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Evaluation of mitral valve repair results depending on surgical approach

The aim of the work: to study the impact of surgical approaches on immediate and long-term outcomes of reconstructive interventions on 
the mitral valve, as well as to assess their effectiveness, safety, and functional results.
Materials and Methods. An analysis of the results of mitral valve repair was performed on 134 patients with isolated mitral valve 
pathology who underwent surgery from 2020 to 2024. The main group included 59 patients after right-sided minithoracotomy, while the 
comparison group included 75 patients after median sternotomy. The leading diagnostic method for assessing the anatomical and 
hemodynamic features of the heart was echocardiography.
Results. The study included 134 patients with isolated MC pathology who underwent plastic correction of MC in 2020–2024 at the State 
Institution “Amosov National Scientific Center оf Cardiovascular Surgery and Hereditary Pathology of the National Academy of Medical 
Sciences of Ukraine” (Kyiv).  Hospital mortality was 0 %. Compared with sternotomy, right mini-thoracotomy was associated with 
increased operative time, cardiopulmonary bypass, and aortic cross-clamping (p<0.05), but was accompanied by less intraoperative blood 
loss – (196.8±9.8) ml versus (273.1±9.4) ml, p<0.001. In the mini-thoracotomy group, a significant reduction in the duration of postoperative 
analgesia, stay in the intensive care unit, and hospitalization was observed (p<0.001). The frequency of surgical, non-surgical, and late 
complications did not differ statistically between the groups, and the efficacy of mitral valve repair exceeded 98 % in both groups. The 
mean follow-up period was (3±0.8) years (range 6 months to 5 years). During this period, reversible remodeling of the heart chambers, 
improvement in left and right ventricular systolic function, reduction in pulmonary artery pressure, and absence of repeated mitral valve 
interventions were noted. The obtained results are consistent with the data in current literature and indicate that right-sided minithoracotomy 
is a safe and effective alternative to median sternotomy, providing comparable clinical outcomes with a better early postoperative course.
Conclusions. Despite the longer duration of the operation and myocardial ischemia time, minithoracotomy provides results of mitral valve 
repair comparable to traditional sternotomy, is associated with less blood loss, less need for postoperative pain relief, and can be considered 
a safe and effective minimally invasive surgical approach in selected patients.

Key words: acquired heart defects; mitral valve pathology; mitral regurgitation; mitral valve repair; mini-thoracotomy; median sternotomy.
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