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SANTRUMPOS

ACC/AHA - Amerikos kardiology draugija ir Amerikos Sirdies
asociacija (angl. American College of Cardiology ir American Heart
Association)

AIC — Akaikés informacijos kriterijus (angl. Akaike information
criterion)

DKA — dirbtiné kraujo apytaka

DP — desinysis priesirdis

DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija

EKS — elektrokardiostimuliatorius

ePTFE —  akytasis  politetrafluoretilenas  (angl.  expanded
polytetrafluorethylene)

EROA - efektyviosios regurgitacinés angos plotas (angl. effective
regurgitant orifice area)

FED — fibroelastinis deficitas

GFG — glomeruly filtracijos greitis

HR — rizikos santykis (angl. hazard ratio)

IFN — inksty funkcijos nepakankamumas

IQR — kvartiliy intervalas arba interkvartilinis plotis (angl. interquartile
range)

KMI — kiino masés indeksas

KP — kairysis priesirdis

KPP — ktino pavirSiaus plotas

KS — kairysis skilvelis

KSGDD - kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras

KSGDDi — indeksuotas kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras
KSGSD - kairiojo skilvelo galinis sistolinis diametras

KSIF — kairiojo skilvelio iSstumio frakcija

LAl — mitralinio voztuvo buriy ir Ziedo indeksas (angl. leaflet-to-
annulus index)

LOPL — létiné obstrukciné plauciy liga

MI — miokardo infarktas

MIDA - tarptautiné mitralinio voztuvo nesandarumo duomeny bazé,
operacinés rizikos skalé (angl. Mitral regurgitation International
DAtabase)

MV — mitralinis voztuvas

MVARC — Mitralinio voztuvo akademiniy tyrimy konsorciumas (angl.
Mitral Valve Academic Research Consortium)
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MVN — mitralinio voztuvo nesandarumas

NYHA - Niujorko Sirdies asociacija (angl. New York Heart
Association)

Pl — pasikliautinis intervalas

PISA — tékmés konvergencijos, arba proksimaliosios vienodo greicio
tekmés pavirSiaus ploto, metodas (angl. proximal isovelocity surface
area)

PMVB — priekiné mitralinio voztuvo buré

PV — priesirdziy virp¢jimas

RITS — reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyrius

SAM - sistolinis priekinés burés atsilenkimas (angl. systolic anterior
motion)

SPAP — sistolinis spaudimas plauciy arterijoje (angl. systolic pulmonary
artery pressure)

STS — Amerikos kriitinés chirurgy draugija (angl. Society of Thoracic
Surgeons)

TACT studija — angl. Transapical Artificial Chordae Tendinae

TEE — transezofaginé echokardiografija

TTE — transtorakalin¢ echokardiografija

TV — triburis voztuvas

TVN — triburio voztuvo nesandarumas

UMVB — uzpakaliné mitralinio voztuvo buré

VULSK - Vs] Vilniaus universiteto ligoniné Santaros klinikos



TURINYS

SANTRUMPOS ..ot 5
L. IVADAS e 11
1.1. Tiriamoji problema ir darbo aktualumas ............ccccceveveveiniieieciieinens 11
1.2. Darbo hipotezZe........ceeiveiiiiiiiiieiise e 13
1.3, Ginamieji teIginiai .....c.ccvveveiiiieiiie s 13
14, Tyrimo tiKSIAS ......covviviiiiecce e 14
1.5, Tyrimo UZAaVINIai......ccceiiuieiieeniiesiiisiie et 14
1.6. Darb0o NAUJUMAS ........coeiteiieieieisiisese e 14
1.7. Praktine darbo reikSme .........ccooooviiiiiiii e 16
2. LITERATUROS APZVALGA......csvvvriiirririerinesiiessiessissesssssinenees 17
2.1. Mitralinio VOZtUVO QPATALAS ....eevveerereririiieeieesieesiee e see e 17
2.2. Mitralinio vOZtuvo Nesandartumas. ..........ccvevererrireeinseeneneseenesee s 17
2.3. MV nesandarumo diagnostikos Ypatumal..........ccccvererereerieieeieninniens 18
2.4. MV nesandarumo gYAYMAS ........ccccceeeeieneeriesieeiiesreseesieseene e snee s 19
2.5. MV plastika VS protezavimas..........ccccoerereeieiiniseneseniesieseeeeesesien 24
2.6. Transventrikulingé MV plastika ...........cccooviiiiininiiicene 24
2.6.1. ,,Neochord technologija ..........cccovvrieriiiiie i 25
2.6.2. ,,Harpoon® teChnologija........cccuvriiriuieiie i 32
2.7. Perkateterinés teChNOlOZIjOS ......ccvviviiiiiirieiiiee e 33
2.8. Robotiné mitralinio voZtuvo plastika...........ccceververiiiiiiniieiininenn, 34
2.9. Mitralinio voZtuvo operacijy rezultatai..........ccocevevvrrvivenenieeninienieennes 35
2.10. Mitralinio voztuvo nesandarumo atsinaujinimas ir prieZastys............ 36
2.11. Pacienty atranka...........ccoovveeiirinieneeeee e 37
2.12. Prognostiniai veiksniai ir operacijos rizikos jvertinimas.................... 38
2.13. Pakartotinés MV operacijos galimybes ............ccoovrrviiiiinienininnenne, 41
2.14. Triburio vOZtuvo NeSandartmas ...........coceeeereerrereereseenieseennesseseennes 43
2.15. Literatliros apzvalgos apibendrinimas ...........ccocveevervreenenieeninenneennes 44
3. TIRIAMIEJI IR TYRIMO METODIKA ..ot 46



3.1, Tirlamuyjy atranka........cccceeveeiieeieeiieiiesseesee e see e sree e sne s 46
3.2. Tiriamyjy sKirstymas j SrUPES .....ceerveeerrireermirrereeseseereseeeesre e 48
3.3, Tyrimo vertinamosios DaIgLys ........cccceevviviieviiece e 51
3.4. MV nesandarumo vertinimo metodika .............ccoceovreviniiiiiiiinnen, 51
3.5, Statistiné analiz€ ..........cccovviriiiiiiiiiii 52
4, REZULTATAL oot 54
4.1, Tirlamyjy dUOMENYS .....ccverirreeeirereerresresre e sreesre e sne e nnes 54
4.2. Intraoperaciniai rezZUltatai.............ccceveveiveiieve e 66
4.3.  Ankstyvieji pooperaciniai rezultatai.............ccoocoevrivniieneneicisn, 71
4.4. Velyvieji pooperaciniai rezultatai.........cooceeveeiieiiiiiieniesie s 73
4.4.1. POOPEracing StEDESENA.........eiuirviriirreiieieieieee s 73
4.4.2. llgalaikis ,,Neochord* operacijos efektyvumas...........ccccooerererrvnrene. 74
4.4.3. llgalaikis efektyvumas pagal MV patologijos tipg.......c.cceeervrvreenne. 77
4.4.4. llgalaikis efektyvumas pagal KS dydj.......c.ccccevveviiiiiiiiiinicicieeee, 80
4.4.5. Burés pertempimo reik§mé atokiesiems rezultatams ............coceeenee. 83

4.4.6. KS dilatacijos ir burés pertempimo reik§mé ilgalaikiam efektyvumui ..

............................................................................................................ 84
4.4.7. llgalaikis efektyvumas pagal operacijos laikotarpj ........cc.cccecvvvennnne. 85
4.4.8. Liekamojo MV nesandarumo reik§mé atokiesiems rezultatams........ 87
4.4.9. Intraoperaciniy nesklandumy reik§mé atokiesiems rezultatams ........ 88
4.4.10. Kity veiksniy jtaka ilgalaikiam operacijos efektyvumui .............. 89
4.5. MYV nesandarumo progresavimo tikimybe ...........ccoovevvninieniniennnenne. 91
4.6. Atsinaujinusio MV nesandarumo pri€Zastys .........cceoverrerrverrerenieennes 96
4.7. Pakartotiniy operacijy analiz€............cooereiririnienene e 96
4.8. ISgyvenamumo ir mirStamumo analiz€..........ccoccevrvrrvervnenieennnienneennn 97
5. REZULTATU APTARIMAS ......ooitiiiiee e 101
6. TYRIMO TRUKUMAL ......ccecsiririrrrninininiieseisisinenssessessssssssssssesssssens 105
7. ISVADOS ..ottt 106
8. PRAKTINES REKOMENDACIOS .....ccccevoiveviireiiereereeeeeeie e, 107
LITERATUROS SARASAS .....cooirieietieieeeeeeeesese e ses s 108



PRIEDAL ...ttt s 127

1 priedas. Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto

leidimas atlikti biomedicining tyrima...........ccovcververirinieeiieseese e 127
PUBLIKACITU SARASAS ....ooviirieiceeeeeeeeeee e 128
DISERTACIIOS TEMA SKAITYTI PRANESIMALI .....ooovvvverninrniens 129

10



1. IVADAS

1.1. Tiriamoji problema ir darbo aktualumas

Mitralinio voztuvo (MV) nesandarumas yra viena i§ dazniausiy Sirdies
voztuvy ydy iSsivyséiusiose Salyse, nustatoma 2-4 % populiacijos (1-7).
Framinghamo Sirdies studijos duomenimis, i§ daugiau kaip 3500 j tyrima
jtraukty asmeny 19 % buvo nustatytas MV nesandarumas (MVN) (8).
Jungtinése Amerikos Valstijose Sia liga serga daugiau kaip 2 milijonai
zmoniy (1). Europoje MV nesandarumas yra antra dazniausia chirurgiSkai
gydoma Sirdies voztuvy yda po aortos voztuvo stenozés (9). MVN paplitimas
tarp vyresniy nei 75 mety amziaus asmeny siekia daugiau kaip 10 % ir tarp
ly¢iy nesiskiria (1, 10).

Degeneracinés kilmés nesandarumas sudaro 60—70 % visy MVN atvejy
i§sivysciusiose Salyse (11, 12). Pagrindinis nesandarumo mechanizmas yra
MV buriy ir povoztuvinio aparato morfologiniai pakitimai, dél kuriy
atsiranda buriy prolapsas arba pailgéja ar nutroksta natyvinés voztuvo
chordos. Atsiradus MV nesandarumui, ilgg laikg pacientas gali nejausti jokiy
simptomy, o $irdis i$ kairiojo skilvelio (KS) j kairjjj priesirdj (KP) grjztantj
regurgitacinj kraujo tiirj kompensuoja KP padidéjimu. Progresuojant ydai,
atsiranda KS perkrovos pozymiy, vystosi KS sistoliné disfunkcija (13).
Nustacius didelio laipsnio MV nesandarumga, reikSmingai pablogéja ligonio
gyvenimo kokybé ir prognozé: apie 90 % pacienty mirSta arba yra
operuojami per 10 mety nuo diagnozés nustatymo (5, 14-17).

Siekiant uzkirsti kelig Sirdies nepakankamumui ir i§vengti mirties, MV
nesandaruma bitina anksti diagnozuoti ir gydyti (13, 18, 19). Todél kuriami
dirbtinio intelekto algoritmai, kurie greiciau ir tiksliau, nei leidzia zmogaus
galimybés, geba atpazinti Sirdies tZesius, 95-99 % tikslumu nustato MVN
laipsnj pagal echokardiografijos duomenis (20-23) ir prognozuoja MVN
i§sivystymo rizikg pagal elektrokardiografinius matavimus (24).

MV degeneracija yra dazniausia indikacija chirurginiam MVN
gydymui (25, 26). Klasikineé MV plastika yra pripazinta ,auksiniu
standartu®. Iki Siol placiai taikomus tris efektyvios MV plastikos principus
dar 1983 m. aprasé A. Carpentier: 1) iSsaugoti arba atkurti burés judruma,
2) atkurti didelj buriy koaptacijos plota, 3) stabilizuoti MV angos plotg (27).
Standartiné MV plastika yra invaziné procedira, kai darant viduring
sternotomijg kaniuliuojamos stambiosios kraujagyslés, naudojama dirbtiné
kraujo apytaka (DKA), Kkardioplegija, perspaudziama aorta, daromas
priesirdzio pjuvis ir tik tada, vizualizavus dviburj voztuva, atliekami visi
reikalingi chirurginiai veiksmai voztuvo sandarumui atkurti. Su standartinés
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MV plastikos metu naudojama DKA ir kardioplegija susijusi pooperaciniy
komplikacijy rizika yra gerai zinoma (28-32). Vis délto klasikine MV
plastika iSlieka pirmo pasirinkimo operacija, kai ji techniskai jmanoma ir kai
galima tikétis gero ilgalaikio rezultato (25, 26, 33). Atkarus jprasta MV
funkcijg, palengvéja ar iSnyksta pacienty simptomai ir, dar svarbiau,
,»sugrazinama“ tikétina gyvenimo trukmé (13, 34, 35).

Per paskutinj deSimtmetj MV chirurgijos arsenalg papildé naujos
minimaliai invazinés transventrikulinés (36, 37), perkateterinés (38, 39) ir
transseptalinés (40) MV plastikos technologijos. Vienas i§ pagrindiniy $iy
technologijy privalumy yra tai, kad operacijos atlickamos fiziologinémis
salygomis SirdZiai ir esant jprastam Sirdies ertmiy uzpildymui krauju (41).
Pazengusiems degeneraciniams MV procesams (buriy kalcinozé, ziedo
dilatacija ar morfologiskai sudétinga degeneraciné yda) perkateterinis
gydymas netinka, todé¢l jis skinasi kelig gydant pacientus, kuriy yda yra
ankstyvy stadijy.

2009 m. G. Speziali su kolegomis eksperimentiniame in vivo modelyje
pasitilé alternatyvy, maziau invazinj MV plastikos metoda, nenaudojant
DKA (42). Po keleriy mety transventrikuliné MV rekonstrukcija prietaisu
,»INeoChord DS1000° buvo pristatyta kaip minimaliai invaziné technologija,
skirta degeneracinés kilmés didelio laipsnio MV nesandarumui gydyti, kai
nustatytas MV buriy prolapsas ar plevésuojanti buré su plySusiomis arba
neplySusiomis natyvinémis chordomis. Operacija atlickama padarius nedidelj
pjuvj krutinés lastoje. Per anterolateraling KS sienele netoli Sirdies virSiinés j
laisvajj prolabuojanios MV burés krastg, taikant realaus laiko 3D
transezofaginés echokardiografijos (TEE) kontrole, yra implantuojama
dirbtiné ePTFE chorda (neochorda). [tempus neochordg ir 3D TEE
patvirtinus gerg procediiros efekta, kitas jos galas pritvirtinamas prie Sirdies
vir§linés ir taip atkuriamas MV sandarumas. Operacija atliekama plakant
Sirdziai ir nenaudojant DKA. Sios technologijos saugumas ir efektyvumas
gydant atrinktus ligonius, turin¢ius MV degeneracija (prolapsa), buvo ne
kartg jrodytas Klinikiniais tyrimais (36, 43-46). Geri ankstyvieji
pooperaciniai rezultatai ,,Neochord“ operacijos pradininkams teiké vil¢iy ir,
matyt, skatino galvoti apie MV chirurgijos revoliucija, 0 2012 m. Siai
technologijai suteiktas CE (Conformité Européene) zenklinimas leido pradéti
ne vieng klinikinj tyrima Europoje (36).

Pastaraisiais metais transventrikulinés MV plastikos tema buvo
nagrinéta ir kolegy i§ Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Sirdies ir
kraujagysliy ligy klinikos. Apgintos dvi daktaro disertacijos.

2018 m. A. Lipnevi¢ius apgyné daktaro disertacijg lygindamas
transventrikulinés MV plastikos prietaisu ,,NeoChord DS1000“ (n = 91) ir
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klasikinés plastikos per sternotomija (n = 108) rezultatus. Po
transventrikulinés operacijos buvo maziau komplikacijy, tadiau vélesnio
laikotarpio stebéjimai atskleidé reikSmingai prastesnj transapikalinés
plastikos rezultatg, palyginti su klasikine MV rekonstrukcija. Padaryta
iSvada, kad geriausi ,,Neochord” operacijy rezultatai buvo izoliuoto P2
prolapso pacienty grupéje, 0 sudétingesnés kompleksinés patologijos MV
nesandarumas Siuo budu neturéty bati gydomas. Buvo pateikta atsinaujinusio
MVN priezas¢iy analizé. Paaiskéjo, kad dazniausiai MVN atsinaujinimag
lemia dirbtiniy ir natyviniy chordy plySimas ir santykinis neochordy
pailgéjimas.

2020 m. A. Drasutiené apgyné daktaro disertacija nagrinédama
echokardiografinius sirdies remodeliacijos parametrus. Disertanté parode,
kad po sékmingos transventrikulinés dirbtiniy chordy implantavimo
operacijos nustatomi reik§mingi grjztamosios KS ir KP remodeliacijos
parametrai. PrieSoperaciniai echokardiografiniai KS ir KP remodeliacijos bei
buriy restrikcijos pozymiai, padidé¢jes MV ziedo diametras didina
atsinaujinancio sunkaus pooperacinio MV nesandarumo rizika, dél to biitina
detali prieSoperaciné ligoniy atranka.

Nors abu disertantai konstatavo, kad sékminga transventrikuliné
dirbtiniy chordy implantavimo operacija yra saugus ir efektyvus
degeneracinés kilmés MVN gydymo metodas atrinktiems ligoniams,
vidutinés trukmés tyrimai rodo, kad bégant laikui atsinaujinancéio MV
nesandarumo tik daugéja. Duomeny apie ilgalaikj $io gydymo efektyvuma
néra.

1.2. Darbo hipotezé

Nors transventrikuliné MV plastika be DKA, naudojant dirbtiniy chordy
jterpimo prietaisg ,,NeoChord DS1000“, yra efektyvus MVN korekcijos
btidas, atokiuoju pooperaciniu laikotarpiu atsinaujina reik§mingas MVN, o
ilgalaikis transventrikulinés MV plastikos efektyvumas priklauso nuo
anatominiy MV ydos ypatumy, MV aparato parametry, operacijos technikos,
chirurginés komandos jgiidziy ir pradinio operacijos rezultato.

1.3. Ginamieji teiginiai
1. Transventrikuliné ,Neochord“ MV plastika yra efektyvus

degeneracinés kilmés MV nesandarumo gydymo biidas ankstyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu.
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2. Vélyvuoju laikotarpiu transventrikulinés MV plastikos efektyvumas
mazéja priklausomai nuo anatominiy MV ydos ypatumy,
prieSoperaciniy MV aparato parametry, operacijos technikos ir
liekamojo MVN po operacijos.

3. Didziausia > 2+ laipsnio MVN atsinaujinimo tikimybé yra
morfologiskai sudétingy MV ydy ligoniams (C tipas).

4. Chirurgams jgijus patirties, pageréjo pastarojo laikotarpio operacijy
rezultatai.

1.4. Tyrimo tikslas

Ivertinti transventrikulinés MV plastikos, naudojant dirbtiniy chordy
jiterpimo sistemg ,,NeoChord DS1000, efektyvuma atokiuoju pooperaciniu
laikotarpiu, gydant didelio (> 2+) laipsnio degeneracinés kilmés MV
nesandaruma, ir nustatyti atsinaujinusio MVN prieZastis bei prognostinius
rizikos veiksnius.

1.5. Tyrimo uzdaviniai

1. Jvertinti atokiuosius transventrikulinés MV plastikos, naudojant
,,NeoChord DS1000° sistema, rezultatus;

2. Nustatyti atsinaujinusio > 2+ laipsnio MVN daznj ir priezastis;

3. Apskai¢iuoti MVN progresavimo tikimybe po transventrikulinés
MV plastikos;

4. Nustatyti > 2+ laipsnio MVN atsinaujinimo prognostinius rizikos
veiksnius;

5. Jvertinti ligoniy i§gyvenamuma po transventrikulinés MV plastikos;

6. Nustatyti chirurginés komandos patirties jtaka atokiesiems
rezultatams.

1.6. Darbo naujumas

MV plastika atliekant sternotomija DKA ir kardioplegijos salygomis yra
laikoma ,,aukso standartu™ Sirdies voztuvy chirurgijoje ir yra I B klasés
rekomendacija reik§mingam degeneracinés kilmés MV nesandarumui gydyti
(25, 26). Pastaraisiais metais, siekiant sumazinti chirurginés operacijos
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trauma, sutrumpinti ligonio hospitalizacijos ir nedarbingumo laikotarpj, yra
aktyviai kuriamos, tobulinamos ir j klinikine praktika diegiamos naujos
maziau invazinés chirurginés technikos, transventrikulinés (36, 37, 43) ir
perkateterinés (38, 39) metodikos. Vienas i§ tokiy naujovisky gydymo
metody yra transventrikuline MV plastika, naudojant dirbtiniy chordy
jterpimo sistemg ,,NeoChord DS1000¢ (47).

,NeoChord DS1000“ - tai wunikalus chirurginis instrumentas,
vienkartinis rankinis prietaisas, kuriuo plakancios S$irdies salygomis i
prolabuojantj MV burés segmentg maziau invaziniu biidu yra jterpiama
,dirbtiné¢ chorda“ arba neochorda, nuo 1980 mety praktikoje naudojamas
iSpléstinio politetrafluoretileno (angl. expanded polytetrafluorethylene,
ePTFE) sialas (48, 49). Neochordomis pakei¢iamos pailgéjusios ar
nutrukusios natyvinés chordos ir taip atkuriama normali voZtuvo anatomija
bei funkcija. MV ydos korekcija ,,NeoChord DS1000° prietaisu atliekama
per maZa kairigja Sonine torakotomijg. Sis gydymo metodas gali biiti
taikomas, kai yra nustatyta degeneraciné MV liga ir MV burés prolapsas dél
pailgéjusiy arba nutrtikusiy natyviniy chordy (43). Kadangi operacija yra
atliekama be DKA ir kardioplegijos, iSvengiama susijusiy pooperaciniy
komplikacijy.

Pasaulyje transventrikulinés MV plastikos operacijos naudojant
,NeoChord DS1000“ atlieckamos nuo 2009 m. Sis prietaisas buvo jvertintas
kaip atitinkantis auksStus saugos, sveikatos ir aplinkos apsaugos reikalavimus
ir tinkamas naudoti medicinos praktikoje. 2012 m. gruodzio 21 d. jam
suteiktas CE sertifikatas. Siuo metu pasaulyje yra atlikta daugiau kaip 1500
transventrikulinés MV plastikos operacijy (50). Jos yra atliekamos daugiau
kaip 25 Salyse, daugiausia Italijoje, Lietuvoje, Pranciizijoje, JAV.

Lietuvoje transventrikuliné MV plastika Vilniaus universiteto ligoninéje
Santaros klinikose (VULSK) yra atliekama nuo 2011 m. gruodzio mén. Per
desimtmet] VULSK atlikta 115 tokiy operacijy. Tyrimo centras dalyvavo
prietaiso ,,NeoChord DS1000“ klinikiniuose tyrimuose TACT, TACT-R, yra
jtrauktas j $iuo metu vykdoma daugiacentrj ,,NeoChord DS1000“ sistemos
stebésenos po pateikimo j rinkg registrg ,,AcChord*. Tyrimo centre sukaupta
nemaza patirtis, taciau iki Siol nei Lietuvoje, nei kitur pasaulyje tyrimas,
vertinantis ilgalaikj transventrikulinés MV plastikos efektyvuma, nebuvo
atliktas.

Literattiroje yra daugiausia publikuota duomeny apie transventrikulinés
MV plastikos rezultatus ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu (30 dieny po
operacijos) (44, 45, 51). Keli darbai pateikia 1-2 mety pooperacinio sekimo
duomenis (50). Kiefer ir bendraautoriy publikacijoje apraSyti 5 mety
rezultatai, tadiau analizuoti vos 6 ligoniy duomenys (52). Siuo metu didesnés
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imties ilgalaikio transventrikulinés MYV plastikos efektyvumo tyrimy
literatiiroje néra.

Sis biomedicininis tyrimas buvo suplanuotas tesiant ankséiau VULSK
atliktus transventrikulinés MV plastikos mokslinius darbus ir siekiant
medicinos mokslg papildyti naujais duomenimis apie ilgalaikius operacijy
rezultatus, MVN atsinaujinimo priezastis ir pateikti pakartotiniy operacijy
analizg.

1.7. Praktiné darbo reikSmé

Sis kohortinis stebésenos tyrimas buvo atliktas viename centre (VULSK),
siekiant jvertinti transventrikulinés ,Neochord“ plastikos be DKA
atokiuosius ~ pooperacinius  rezultatus,  iSanalizuoti  atsinaujinusio
> 2+ laipsnio MVN daznj bei prieZastis. Sis tyrimas yra ypa¢ svarbus ir
aktualus dél keliy priezaséiy:

1. Nors pasaulyje ,,Neochord* operacijos yra atliekamos nuo 2012 m.,
literatiiroje trikksta duomeny apie Sio gydymo efektyvuma ir
pacienty iSgyvenamuma vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu;

2. VULSK Siuo metodu operuoty ligoniy kohorta viename centre yra

viena didziausiy pasaulyje, todél buvo labai svarbu testi Siy ligoniy
stebésena;

3. Remiantis ilgalaikés stebésenos tyrimo iSvadomis, numatyta
tikslinti  ligoniy atrankos  kriterijus ir teikti praktines
rekomendacijas.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Mitralinio voztuvo aparatas

Mitralinis (dviburis) voztuvas yra viena i§ sudétingiausiy funkciniy ir
anatominiy Sirdies struktiry, ja sudaro mitralinio voztuvo Zziedas, burés,
chordos, papiliariniai raumenys ir kairysis skilvelis. Normali MV funkcija
jmanoma tik tada, kai visi $ie komponentai veikia darniai (53). Atsiradus
bent vieno i$ jy patologijai, gali sutrikti voztuvo funkcija ir i§sivystyti MV
nesandarumas.

2.2. Mitralinio voztuvo nesandarumas

Pagal etiologija MV nesandarumas yra skirstomas j dvi pagrindines grupes.
Dél degeneraciniy MV buriy ir povoztuvinio aparato pokyc¢iy atsirades MVN
yra vadinamas pirminiu arba organiniu, o dél kairiojo skilvelio patologijos —
antriniu arba funkciniu (54). Degeneraciné etiologija nustatoma 60—70 %
visy MVN atvejy iSsivyséiusiose Salyse (11, 12). Pagrindinis nesandarumo
mechanizmas yra MV buriy ir povoztuvinio aparato morfologiniai pakitimai,
dél kuriy atsiranda buriy prolapsas arba pailgéja ar nutriiksta natyvinés
voztuvo chordos. Degeneraciniy ligy grupei priskiriama Barlow liga
(miksomatoziné MV  degeneracija), fibroelastinis nepakankamumas,
plevésuojanti buré (angl. flail leaflet) ir MV Ziedo kalcinozé (55). Funkcinio
MVN tema Siame darbe nebus nagrinéjama.

Ilgus metus MVN gali progresuoti be jokiy simptomy, kol didéjantj
griztamajj kraujo turj Sirdis kompensuoja KP padidéjimu. Atsirade
simptomai (dusulys fizinio kriivio metu arba atsigulus, sumazéjusi fizinio
krivio tolerancija, Sirdies ritmo sutrikimai) yra laikomi patofiziologinio
proceso ,.kulminacija“ ir rodo galimus Sirdies strukttry pokycius, dél kuriy
sumazéja KS ir KP elastingumas (angl. compliance) (26). Progresuojant
ydai, atsiranda KS perkrovos pozymiy, vystosi KS sistoliné disfunkcija:
mazéja KS i$stimio frakcija (KSIF), didéja KS ertmé ir slégis plauciy
arterijoje, trinka Sirdies ritmas, blogéja ligonio gyvenimo kokybé (13, 56).
Negydomas MVN ilgainiui tampa Sirdies nepakankamumo prieZastimi, o
mir§tamumas dél Sirdies nepakankamumo siekia 6—7 % per metus (57).

Corporan su bendraautoriais (58) atliko eksperimentinj tyrimg Su
ziurkémis ir parodé, kad negrjztami miokardo remodeliacijos pokyc¢iai gali
jvykti dar prie§ sumazg¢jant KSIF. Eksperimentinj modelj kontroliuodami
echokardiografija, tyréjai 23G dydzio adata pradaré ziurkéms prieking MV
burg ir sukélé didelio laipsnio MVN. Keturiasde$imt savaiéiy kas 2 savaites
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buvo atliekama Sirdies echoskopija ir vertinama KS struktiira bei funkcija.
Ryskus KS issiplétimas pastebétas dar gerokai iki sumazéjant KSIF, o KS
galinis diastolinis ttiris per 2 savaites padidéjo 28 %, per 10 savaiciy — 65 %.
Tuo tarpu KSIF reik§mingai nesumazéjo iki 14 eksperimento savaités, kas
atitinka 5 zmogaus metus (58).

Sie darbai atskleidé papildomy fundamentiniy Ziniy apie ilgalaikius
didelio laipsnio MV nesandarumo padarinius. Paaiskéjo, kad padidéjes KS
taris gali prognozuoti skilvelio disfunkcijg ir yra nustatomas dar pries
sumazéjant KSIF. Kita vertus, eksperimentuose naudotas burés pazeidimo
modelis gali biti artimesnis @minio MV nesandarumo matas ir parodo
fiziologinj nesandarumo sukeliamg kriivj kairiajam skilveliui.

2.3. MV nesandarumo diagnostikos ypatumai

Transtorakaliné echokardiografija (TTE) yra standartizuotas diagnostikos
metodas MV patologijai nustatyti prie§ operacijg ir pooperaciniam pacienty
stebéjimui. Dvimaté (2D) ir trimaté (3D) TEE yra pasirinkimo tyrimas, kai
TTE néra pakankamai informatyvi arba MV diagnostikai intraoperaciniu ir
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu (59, 60). TEE geriausiai tinka norint
detaliai jvertinti MV anatomija, nustatyti voztuvo ydos mechanizma,
patologijos lokalizacija ir apimtj — tai butina planuojant operacinj MV
gydyma. MV ydy diagnostikos gairés yra iSsamiai aprasytos 2017 m.
Amerikos echokardiografijos draugijos (60) ir 2021 m. Didziosios Britanijos
echokardiografijos draugijos rekomendacijose (61).

Néra vieno echokardiografinio rodiklio, kuriuo remiantis baty galima
tiksliai nustatyti MV  nesandarumo laipsnj. Remiantis eksperty
rekomendacijomis, MVN turéty bati nustatomas integruotai vertinant kelis
parametrus, kurie apima anatominius ir funkcinius MV aparato
komponentus (33). Kai keli parametrai sutampa, MVN laipsnis gali buti
nustatytas gana tiksliai, ypa¢ esant mazo ar didelio laipsnio MVN (60).
Visose naujausiose klinikinése rekomendacijose nurodyti Sie didelio laipsnio
MVN diagnostikos kriterijai: a) efektyviosios regurgitacinés angos plotas
(EROA) > 0,4 cm?, b) regurgitacinis tiris (RVol) > 60 ml, ¢) regurgitaciné
frakcija (RF) > 50 % (25, 26, 60, 61).

Rekomendacijose pastebima, kad svarbu jvertinti KS ir KP tdrius,
indeksuotus pagal tiriamo paciento kiino pavirSiaus plota (KPP) (60).
Ilgalaikis didelio laipsnio MVN beveik visada sukelia KS ir KP i$siplétima,
todél normalus kameros tiiris yra nejprastas esant létiniam didelio laipsnio
MVN. Asmenims, kuriy KPP mazas, Sirdies ertmiy indeksavimas pagal KPP
yra svarbus norint tiksliai nustatyti kamery iSsiplétimg. MVN laipsnj
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vertinant spalviniu Dopleriu, rekomenduojama nustatyti tris kraujo tékmeés
elementus: tékmés konvergencija, vena contracta ir srovés plota bei krypti.
Jei kokybiniai ir pusiau kiekybiniai parametrai aiskiai nenustato MVN
laipsnio, rekomenduojama atlikti kiekybinius matavimus.

Svarbu suprasti, kad MVN laipsnis priklauso nuo hemodinamikos
salygy — arterinio kraujo spaudimo ir KS uZpildymo krauju. Vertinant
spalviniu Dopleriu, ligoniams, kuriy arterinis kraujo spaudimas aukstas,
greitos regurgitacinés srovés gali atrodyti labai reikSmingos, nors juy
efektyviosios regurgitacinés angos plotas ir regurgitacinis taris yra mazi. Jei
TEE atliekama taikant bendring nejautra, sumazéja Sirdies uzpildymas ir
miokardo kontraktiliSkumas, todél gali biiti nustatomas maZesnio laipsnio
MYV nesandarumas, nei yra i$ tikryjy. Todél planuojant gydyma MVN laipsnj
rekomenduojama nustatyti i§ anksto. Kitu atveju, norint tiksliai jvertinti
MV N, bitina uztikrinti optimaly $irdies prisipildyma (60, 62).

Reikia paminéti trikumus, susijusius su dvimatés echokardiografijos
tekmés konvergencijos (PISA) metodika. Remiantis jvairiy autoriy
duomenimis, naujos kartos trimatés echokardiografijos PISA technika kur
kas tiksliau jvertina MV anatomijg ir regurgitacinés angos plota, o nustatyti
parametrai yra artimi Sirdies magnetinio rezonanso tyrimo rezultatams (63-
65).

2.4. MV nesandarumo gydymas

Klinikingje praktikoje MV plastika ir protezavimas yra nusistoveje
chirurginiai MV nesandarumo gydymo budai. MV plastika yra pirmo
pasirinkimo operacija gydant didelio laipsnio simptominj MVN. Gydymo
tikslas — atlikti anatoming pazeisto MV rekonstrukcijg, siekiant atkurti
iprasta funkcija. Palyginti su protezavimu, MV plastika yra susijusi su
geresniais pooperaciniais rezultatais, ilgesniu iSgyvenamumu ir ilgiau
iSliekan¢ia gera MV funkcija; atkuria normalig gyvenimo kokybe bei
trukmg, kelia mazesn¢ infekcinio endokardito ir tromboemboliniy
komplikacijy rizika (13, 34, 66).

Remiantis naujausiomis Amerikos (26) ir Europos (25) sirdies voztuvy
ydy gydymo rekomendacijomis, ligonius dél didelio laipsnio MVN
rekomenduojama operuoti, kai: a) yra simptomai, nors KSIF poky¢iy néra
[I B klasés rekomendacija]; b) néra simptomy, taciau nustatyta KS sistoliné
disfunkcija (KSIF < 60 % ir kairiojo skilvelio galinis sistolinis diametras
(KSGSD) > 40 mm) [I B klasés rekomendacija]. Operuoti besimptomius
ligonius, kuriems nustatytas reik§Smingas pirminis MVN ir islikusi KS
sistoliné funkcija (KSIF > 60 %, KSGSD < 40 mm), sitloma MV gydymo
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kompetencijos (angl. reference) centre ir tik tokiu atveju, jeigu tikétinas
sékmingos ir efektyvios plastikos rezultatas be lickamojo MVN yra > 95 %,
o0 operacijos mirties rizika nevirsija 1 % [Il B klasés rekomendacija] (26, 67-
69). Irodzius didel¢ Sirdies nepakankamumo iSsivystymo rizika per 6-10
mety simptomy neturintiems (pagal Niujorko Sirdies asociacijos klasifikacijg
— NYHA 1) pacientams, kuriy MV nesandarumas yra didelio laipsnio ir
iSlikusi KSIF (54), JAV Sirdies chirurgijos centruose pastaraisiais metais
operuojama vis daugiau besimptomiy ligoniy (70).

Populiariausias MV plastikos metodas yra klasikiné MV plastika darant
viduring sternotomijg. MV plastikos operacija visada atliekama su DKA ir
kardioplegija. Tokioms operacijoms yra budingos komplikacijos, susijusios
su DKA ir kardioplegijos naudojimu, t. y. insultas, sisteminis uzdegiminis
atsakas, pooperacinis Sirdies ir sisteminés kraujotakos nepakankamumas,
Sirdies ritmo sutrikimai, inksty ir kity organy funkcijos nepakankamumas,
infekcija, didesnis pooperacinis kraujavimas. MV plastika yra pirmo
pasirinkimo chirurginé operacija, kai ydos korekcija yra techniSkai jmanoma ir Kai
galima tikétis gero ilgalaikio rezultato (33). Norédamas atlikti klasikine MV
korekcija, chirurgas turi biiti jsitikings §io gydymo metodo pranasumu ir
vengti liekamojo MV nesandarumo, kad pasiekty puiky korekcijos rezultata
atokiuoju laikotarpiu. Pasirinkimas atlikti MV plastika, o ne protezavima yra
grindZiamas ne intuicija, o reik§mingais mokslo jrodymais (71-73).

Nuo 1980 mety MV rekonstrukcijai naudojami iSpléstinio
politetrafluoretileno (angl. expanded polytetrafluorethylene, ePTFE) sitlai.
Ilgalaikj operacijy veiksmingumg atskleidé ne vienas klinikinis tyrimas (74-
76).

Uzpakalinés burés prolapsas yra dazniausiai pasitaikanti mitralinio
voztuvo patologija, nustatoma iki dviejy trec¢daliy pacienty. Jj lengviausia
taisyti, ypac jeigu prolabuoja tik vienas MV uzpakalinés burés segmentas.
Tokiais atvejais procedira sekminga beveik 100 %, o literatiiroje yra gausu
jrodymy, kad ankstyvieji ir atokieji MV plastikos rezultatai yra geresni negu
MYV protezavimo (13, 77).

2010 m. Johnston su kolegomis (78) publikuoto tyrimo rezultatai yra
laikomi klasikinés MV plastikos dél izoliuoto uzpakalinés burés prolapso
efektyvumo pavyzdziu. ISanalizave 3383 operacijy rezultatus, autoriai
nurodé, kad operacinis mirStamumas sieké vos 0,07 %. Po 10 mety 77 %
ligoniy buvo nustatytas <1+ laipsnio MVN, 11 % pacienty > 2+ laipsnio
MVN, o pakartotinés operacijos per 10 mety neprireiké 97 % pacienty.
Panasius duomenis véliau paskelbé ir Kiti autoriai (49, 79, 80).

Tyréjy grupé i$ Leipcigo (80), iSnagrinéjusi 2134 pacienty duomenis,
nurodé gera rezultatg be reoperacijos nustaciusi 97 % pacienty vieneriy mety
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laikotarpiu po minimaliai invazinés MV plastikos. Axtell su bendraautoriais
(81) paskelbé puikius minimaliai invazinés MV plastikos rezultatus:
implantavus vidutiniskai 4 neochordas ir atlikus MV anuloplastikg ziedu, né
vienam i$ 101 ligonio neprireiké kartotiniy MV operacijy 3 mety laikotarpiu.

Hu su bendraautoriais (82) retrospektyviai iSanalizavo 623
besimptomiy ligoniy, turin¢iy degeneracinés kilmés MVN ir islikusig KS
sistoling funkcijag (KSIF > 60 %, KSGSD < 40 mm), gydymo rezultatus po
MYV plastikos. Ankstyvas pooperacinis mirStamumas sieké 0,96 %. Vieneriy,
3, 5 ir 10 mety ligoniy iSgyvenamumas PO operacijos buvo atitinkamai
98,8 %, 97,7 %, 94,5 % ir 90,4 %. Didesnis nei 2+ laipsnio MVN vieneriy,
3, 5 ir 10 mety laikotarpiu neatsinaujino atitinkamai 98,6 %, 95 %, 92,4 % ir
83,6 % pacienty. Padaryta iSvada, kad prieSoperacin¢é KSIF ir KP tiirio
indeksas prognozavo KS sistoling disfunkcija ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu, o véliau lémé blogesnj ilgalaikji iSgyvenamuma. Tyréjai
rekomenduoja operuoti ligonius, kuriems nustatytas degeneracinés kilmés
MV nesandarumas, kol KSIF > 65 %, o KP tiirio indeksas < 53 ml/m? (82).

Tyrimy, kuriuose vertintas ankstyvasis ligoniy mir§tamumas ir atokieji
pooperaciniai rezultatai po klasikinés MV plastikos, apibendrinimas yra
pateiktas 1 lenteléje.

2020 m. pripazinty MV eksperty grup¢ i§ Klivlando klinikos (JAV),
vadovaujama M. Gillinov, aprasé chirurginius principus, kuriy
nepriklausomai nuo pasirinktos chirurginés technikos privalu laikytis
kiekvienam $irdies chirurgui, norint saugiai atlikti standarting MV plastikos
operacija ir gauti gerg bei ilgalaikj plastikos rezultata. Publikacija pavadinta
,,10 mitralinio voztuvo plastikos jsakymuy* (83).

Akcentuojama MV anuloplastikos Ziedo svarba; priekinés burés
atsilenkimo (angl. systolic anterior motion) profilaktikai rekomenduojama
stengtis koaptacijos taska ,,pastumti® kuo labiau ] uzpakaling puse. I visy
jzvalgy bene griezCiausiai pasisakyta apie liekamgjj MV nesandaruma po
operacijos. Autoriai primygtinai rekomenduoja niekada nepalikti didesnio
kaip 1+ laipsnio MVN, nes net nedidelio laipsnio liekamasis nesandarumas
didina MVN atsinaujinimo rizika vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu (84).

Stebint labai gerus standartizuotos klasikinés MV plastikos rezultatus
vélyvuoju  laikotarpiu, naujyjy transventrikuliniy ir  perkateteriniy
technologijy oponentai kelia klausima, ar néra pervertinama operacijos be
DKA ir kardioplegijos nauda ligoniui ilgalaikio plastikos efektyvumo
saskaita (85).
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1 lentelé. Ligoniy mirstamumas ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu ir ilgalaikiai rezultatai po klasikinés MV plastikos

Tyrimas N Ligoniy Patologija Patologijos Ligoniai, kuriems MVN >2+  Ligoniai, kurie i§vengée ISgyvenamumas
amzius (m.) lokalizacija neatsinaujino reoperacijos
5metai 10 mety 20mety 5metai 10 mety 20 mety Smety 10mety 20 mety

Flamengir 348 63 (29-86) Barlow24%  PMVB 5 %, 1,6 % 822% 649%  -- 954%  944% - 931% 80,1% -
kt. (86) FED 76 % UMVB 63 %,
(2008) abiejy 32 %
DiBardino 1042 59+13 Barlow PMVB 6 %, 0,6 % - -- -- - 90 % 82 % = 79 % 62 %
ir kt. (87) 100 % UMVB 66 %,
(2010) abiejy 26 %
David ir 606 57,2 + Prolapsas PMVB 17,6 %, 0,8% 985% 878% 675% 986% 947% 902% 981% 857% 66,8 %
kt. (74) 13,3 100 % umMvB Im.) (18m.) (1Im) (18m.) (Im) (18 m.)
(2013) 29,5 %, abiejy

53 %
Coutinho 501 57,9 + Barlow 67 %, PMVB54,7%, 12% - -- -- 986% 927%  880% 902% 757% 43,4 %
ir kt. (88) 15,1 FED 33 % abiejy 45,3 %
(2016)
Lazam ir 1709 65+ 12 Plevésuojanti  PMVB 12 %, 1,3% - - 88 % - - - - 77 % 46 %
kt. (72) bure (flail) UMVB 80 %,
(2016) abieju 7 %
Suri ir kt. 1218 64+ 13 Degeneracija, PMVB 12 %, 2,46 % - -- 86,7%  -- -- 93,1 % - - 65 %
(84) (2016) MVN UMVB 62 %, (15m.) (15m.) (15m.)

abiejy 26 %

22



1 lentelés tesinys. Ligoniy mirstamumas ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu ir ilgalaikiai rezultatai po klasikinés MV plastikos

Tyrimas N Ligoniy Patologija Patologijos 30d. Ligoniai, kuriems MVN >2+  Ligoniai, kurie i§vengée ISgyvenamumas
amzius (m.) lokalizacija mirsta- neatsinaujino reoperacijos
mumas  5metai 10 mety 20 mety “5metai 10 mety 20 mety Smety 10 mety

David ir 1234 59 (50-68) 100 % buriy PMVB 10,3%, 0,6 % 956% 937% 875% 981% 968% 954%  934%* 855%* 604 %*
kt. (49) prolapsas UMVB 46,3%, (n=7)
(2019) abiejy 43,3 %
Liir kt. 322 52,7+12,7 Degeneracija, -- 0,9 % - 73,4 % - - 91,2 % - -- 96,9 % --
(89) (2020)  (IKSIF) MVN 8 m.)
Wattir kt. 1011 57+13 Degeneracija, PMVB 2 %, 0,4 % - -- -- - -- 97 % 7,9 % 13,9 % --
(35) (2020) MVN UMVB 72 %,

abiejy 26 %
Ramir kt. 760 57+13 Degeneracija, PMVB 7 %, 0% - -- -- - -- - 979% - -
(90) (2020) MVN UMVB 64 %,

abiejy 29 %
Huir kt. 623% 54,8 + Degeneracija, -- 0,96 % 924% 836% - - - - 945% 90,4 %
(82) (2021) 12,1 MVN

* ISgyvenamumas be jvykio, vidutinés reiksmés pateiktos: vidurkis + SD arba mediana (IQR).
§ Besimptomiai ligoniai (NYHA 1), kuriy KSIF nesumazéjusi.

FED, fibroelastinis nepakankamumas; IQR, kvartiliy intervalas; MVN, mitralinio voztuvo nesandarumas;, PMVB, priekiné mitralinio voztuvo buré;
SD, standartinis nuokrypis;, UMVB, uzpakaliné mitralinio voztuvo buré; | KSIF, ligoniai, kuriy kairiojo skilvelio isstiumio frakcija sumazéjusi.
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2.5. MV plastika vs protezavimas

Randomizuoty prospektyviniy klinikiniy tyrimy, kurie lyginty MV plastikos
ir protezavimo rezultatus, néra grei¢iausiai dél nevienodo §iy operacijy
taikymo ir skaiciaus. Taciau literatiiroje gausu retrospektyviniy darby (vieno
centro patirties analizé, retrospektyviné operacijy analizé su longitudine
stebésena ir pan.), kurie pagrindzia MV plastikos pranaSuma protezavimo
atzvilgiu gydant pirminj MVN.

Prospektyvinio MIDA (angl. Mitral regurgitation International
DAtabase) daugiacentrio registro duomenimis, palyginus MV plastikos
(n = 1709) ir protezavimo (n = 213) rezultatus, 30 dieny ankstyvas
pooperacinis mir§tamumas buvo mazesnis MV plastikos grupéje — 1,3 % vs
4,7 % (p < 0,001). Atlikus panasiausiy atvejy analize (angl. propensity score
matching), 30 dieny mirStamumo ir 20 mety iSgyvenamumo rodikliai buvo
geresni MV plastikos grupéje (atitinkamai — 0,2 % vs 4,4 % ir 41 % vs 24 %,
p<0,001) (72). Lyginant su protezavimu, MV plastikos pranasumas
nustatytas pagal bet kurj grupavimo kriterijy (amziy, lytj ir t.t.).
Perioperacinio mirStamumo, reoperacijy ir su voztuvu susijusiy komplikacijy
daznis MV plastikos grupéje taip pat buvo mazesnis (72).

Coutinho su bendraautoriais (91) lygino MV plastikos ir MV
protezavimo rezultatus, atliekant dviejy voztuvy operacija (aortos vozZtuvo
protezavimg ir MV plastikg arba protezavimg). 837 ligoniams atlikta MV
plastika (74,6 %), o 285 (25,4 %) — MV protezavimas. MV protezavimo
grupéje autoriai aprasé didesnj 30 dieny mirStamumg (4,2 % VS
1,8 %, p=0,021), mazesnj atoky 12 mety iSgyvenamuma (53,3 +4,5 % Vs
61,7+2,0 %, p=0,026). Praéjus 12 mety po operacijos, pakartotiniy
operacijy neprireiké 94,7+ 1,1 % ligoniams MV plastikos grupéje Vs
89,0 £ 3,1 % ligoniams MV protezavimo grupgje (p = 0,004).

2.6. Transventrikuliné MV plastika

Siekiant sumazinti chirurginés operacijos traumg, sutrumpinti ligonio
hospitalizacijos ir nedarbingumo laikotarpj, yra kuriamos ir j praktika
diegiamos naujos maziau invazinés chirurginés technikos, transventrikulinés
(36, 37, 43) ir perkateterinés (38, 39) metodikos MV nesandarumui gydyti.
Ligoniai, kuriems didelio laipsnio MVN nustatytas ir indikacijos
operacijai (26, 92) patvirtintos remiantis §irdies echoskopijos duomenimis,
daznai nejunta ryskiy simptomy. Kadangi MV plastika yra didelé operacija ir
turi riziky, besimptomiai ligoniai operuotis nesiryzta. Maziau invaziné
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transventrikuline MV plastika be DKA jiems atrodo patrauklesné, nes
iSvengiama didelés operacijos traumos, hospitalizacijos laikotarpis btina
trumpesnis, 0 pooperacinis skausmas — mazesnis. Maza to, ligoniai i§vengia
su DKA ir kardioplegija susijusiy komplikacijy, biina trumpesnis dirbtinés
plau¢iy ventiliacijos (DPV) laikas, re€iau prireikia kraujo produkty
transfuzijos, mazesné pooperacinio Sirdies nepakankamumo, $irdies ritmo ir
laidumo sutrikimy, insulto rizika, mazesnis infekcijos pavojus (93, 94).
Geras kosmetinis efektas — tai dar vienas transventrikulinés MV plastikos
privalumas, nes operacija atlickama per mazg Soninj pjavj.

Naujausiy klinikiniy tyrimy duomenys (50) rodo, kad transventrikuliné
MV plastika tinka ne visiems ligoniams su MV degeneracija. Operacijos
rezultatas ilgiau iSlieka operuojant ankstyvose degeneracinés ligos stadijose.
Geram transventrikulinés MV plastikos rezultatui pasiekti neuztenka
kruops¢iai atrinkti ligonius. Biitina salyga yra prieinamos pazangios Sirdies
vaizdinimo technologijos ir patyre specialistai. Ne maziau svarbi prietaiso
valdymo patirtis, todél prie§ inicijuojant technologijos plétra i nauja
chirurginj centra organizuojami dirbtiniy chordy implantavimo mokymai su
simuliatoriais. Siekiant pagrjsti Sios metodikos efektyvuma, biitina atokiyjy
pooperaciniy rezultaty analizg.

2.6.1. ,,Neochord“ technologija

Viena i§ naujyjy metodiky yra minimaliai invaziné transventrikuliné MV
plastika, naudojant prietaisg ,,NeoChord DS1000“ (NeoChord, Inc.,
Minnetonka, MN, JAV). MV ydos korekcija $iuo prietaisu atlickama per
maza kairigja Sonine torakotomija. Kadangi operacija yra atliekama be DKA
ir kardioplegijos, iSvengiama susijusiy komplikacijy.

,NeoChord DS1000“ - tai vienkartinis chirurginis instrumentas
minimaliai invazinei MV plastikai be DKA. Plakant SirdZiai, §iuo prietaisu
prie prolabuojanc¢ios MV burés laisvojo krasto yra pritvirtinamos dirbtinés
chordos (neochordos), ePTFE sitlai, praktikoje naudojami jau daugiau kaip
40 mety. Realaus laiko 3D TEE vaizduose echoskopuotojas ekspertas
jvertina neochordos pozicijg, jtempima ir sgsajas su natyviniais MV aparato
komponentais. Patvirtinus tinkama neochordy padéti, jos fiksuojamos KS
iSor¢je, netoli Sirdies virSiinés. Taip atkuriama MV buriy koaptacija ir MV
sandarumas.

»NeoChord DS1000 sistema sudaro rankinis prietaisas, j jj dedamas
ePTFE siilas, adata ir voZztuvo burés vertinimo jutiklis, kuriuo patvirtinamas
voztuvo burés fiksavimas prietaiso distaliniuose gnybtuose dar prie$ jveriant
sitilg (95). Europos Sajungoje ,,NeoChord DS1000° yra patvirtintas naudoti
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vidutinis$kai didelio (3+) ir didelio laipsnio (4+) degeneracinés kilmés MV
nesandarumui gydyti ligoniams, kai yra nustatytos indikacijos operuoti (25,
26).

,NeoChord DS1000“ Naudotojo vadove pateiktos indikacijos yra:
1) didelio laipsnio (> 2+) MV nesandarumas, 2) priekinés, uzpakalinés arba
abiejy MV buriy prolapsas, 3) nustatytos indikacijos chirurginei MV
plastikai (26), 4) KSIF > 25 %. ,,Neochord* operacija yra kontraindikuotina,
jeigu nustatytas funkcinis MVN ar ryski KS sistoliné disfunkcija (KSIF
< 25 %).

Minimaliai invazinés transventrikulinés MV plastikos sauguma ir
efektyvuma, mazinant MVN laipsnj, jrodé ne viena tyréjy grupé (44, 51).
Kaip ir kity naujyjy chirurginiy technologijy plétros pradzioje, aprasyta
,Neochord“ procediiros mokymosi kreivé ir jos jtaka operacijos
rezultatams (96). Pirmyjy operacijy rezultatai, Colli ir bendraautoriy
duomenimis, buvo prasti, stabilizavosi atlikus 40-49 tokias operacijas.
Siekiant iSvengti papiliariniy raumeny pazeidimo jkiSant prietaisa
,NeoChord DS1000“ j KS ertme¢, KS punkcijos vieta rekomenduojama
rinktis apie 2 — 4 cm posterolateraline kryptimi nuo Sirdies vir§tngs.

Literatiroje daugiausia duomeny publikuota apie ,,Neochord*
operacijos saugumag, efektyvumg ir pooperacinius rezultatus 30 dieny
laikotarpiu (44, 45, 51).

Colli su kolegomis (45) aprasé 62 ligoniy gydymo rezultatus 30 dieny
laikotarpiu po transventrikulinés MV plastikos. Dirbtiniy chordy jterpimo
procediira pasiektas geras rezultatas — MVN visiems ligoniams sumazintas
iki < 2+ laipsnio. Dvi dirbtinés chordos buvo implantuotos 2 ligoniams
(3 %), 3 chordos — 20 ligoniy (32 %), 4 chordos — 28 (44 %), 5 chordos — 10
(16 %), 6 chordos — 2 (3 %), 7 chordos — 1 ligoniui (2 %). Ankstyvuoju
laikotarpiu po procediros nustatyti 3 nepageidaujami jvykiai: vienam
ligoniui jvyko Gminis miokardo infarktas, jis buvo sékmingai iSgydytas
perkutaninés balioninés angioplastikos budu; 2 (3 %) gydyti dél sepsio.
Praéjus 30 dieny po operacijos, 29 (46 %) pacienty MV buvo sandarus, 1+
laipsnio MV nesandarumas buvo nustatytas 16 (25 %), 2+ laipsnio — 10
(16 %), 3+ laipsnio — 7 (11 %), 4+ laipsnio — 1 (2 %) ligoniy. Visiems 8
ligoniams, kuriems buvo nustatytas atsinaujings didesnio nei vidutinio
laipsnio (> 2+) MV nesandarumas, sé¢kmingai atlikta klasikiné MV plastika
arba pakartotinai transventrikuliniu bidu implantuotos dirbtinés chordos
(45).

Rudinsko ir bendraautoriy (44) duomenimis, i§ 13 ligoniy, kuriems
buvo atlikta transventrikuliné MV plastika, po 6 mén. geras rezultatas (MVN
< 2+) nustatytas 11 (85 %).
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,NeoChord DS1000° saugumui ir efektyvumui jvertinti Europoje buvo
atliktos 2 klinikinés studijos: tyrimas TACT (angl. Transapical Artificial
Chordae Tendinae), atiktas 2009-2014 m., ir TACT Registry, 2013-2016 m.

Daugiacentriu tyrimu TACT (ClinicalTrials.gov: #NCTO01777815)
siekta jvertinti ,,NeoChord DS1000“ saugumg ir efektyvumg ankstyvuoju
laikotarpiu po transventrikulinés MV plastikos (36). Jtraukta 30 pacienty,
turin¢iy degeneracinj izoliuota uzpakalinés MV burés prolapsa ir didelio
laipsnio MVN, i$ 7 Europos centry. Vienas ligonis miré dél pokardiotominio
sindromo ir sepsio. Vienas po operacijos patyré galvos smegeny insulta,
taciau per ménesj jo reiSkiniai visiSkai iSnyko. Priimtinas MV korekcijos
rezultatas (< 2+ laipsnio MVN) buvo nustatytas 26 pacientams (86,7 %)
iSkart po operacijos. Trims ligoniams transventrikuliné MV plastika
nepavyko dél techniniy ir/arba individualiy paciento priezas¢iy, todél jiems
tos pacios operacijos metu atlikta konversija ir standartiné MV plastika.
Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu reik§mingas MVN atsinaujino
1 ligoniui ir jis buvo pakartotinai operuotas. Pra¢jus 30 dieny po
operacijos, < 2+ laipsnio MVN nustatytas 17 ligoniy (56,7 %). Tyrimas
parodé, kad transventrikuliné MV plastika yra saugus metodas MV
nesandarumui gydyti. Autoriai raso, kad ,Neochord“ operacijos rezultatai
pageréjo chirurgams jgavus patirties: operavus pirmuosius 15 ligoniy,
priimtinas 30 dieny MV korekcijos rezultatas buvo tik 33,3 %
(5 pacientams), 0 po vélesniy operacijy <2+ laipsnio MVN nustatytas
85,7 % ligoniy.

Operacijos efektyvumo jrodymy i§ didesnés imties tyrimy vélesniu nei
vidutiniskai 2-3 metai laikotarpiu literatiroje $iuo metu néra aprasyta.
Vienintelis straipsnis, kuriame pateikti ilgesnio pooperacinio stebéjimo
duomenys, yra tyrime TACT (36) dalyvavusiy 6 pacienty stebéjimo rezultaty
aprasymas, kurj 2018 m. publikavo Kiefer su bendraautoriais (52). Tyréjai
nurodé, kad vienam i§ SeSiy pacienty operacijos metu buvo pazeista MV
bure, todél atlikta konversija ir standartiné MV protezavimo operacija. Du
pacientai buvo operuoti pakartotinai dél atsinaujinusio didelio laipsnio MVN
— pragjus 3 mén. ir 16 mén. po transventrikulinés MV plastikos. Kitiems 3
pacientams (50 %) po 5 mety MV nesandarumas buvo < 2+ laipsnio.

Vienintelj tyrima, kuriame lyginti ,,Neochord“ operacijos plakant
Sirdziai (n = 78) ir klasikinés MV plastikos su DKA (n = 91) rezultatai 30
dieny pooperaciniu laikotarpiu, aprasé Zorinas su bendraautoriais (94). Nors
transventrikulinés MV plastikos grupéje pooperaciniy komplikacijy
(priesirdziy virpgjimo (PV), inksty funkcijos nepakankamumo (IFN), galvos
smegeny insulto, kraujo transfuzijy) daznis buvo reik§mingai maZesnis nei
standartinés MV plastikos grupéje, tac¢iau MV nesandarumas atsinaujino net
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9 (11,5 %) pacientams transventrikulinés plastikos grupéje: 2 (2,6 %)
pacientams buvo nustatytas 2+ laipsnio, o 7 (9 %) pacientams > 2+ laipsnio
MVN) (94). Tuo tarpu po standartinés MV plastikos visiems ligoniams isliko
geras operacijos rezultatas.

2021 m. publikacijoje Gerosa su bendraautoriais (50) pateiké 203
ligoniy, kuriems 2013-2019 m. laikotarpiu Italijoje, Paduvos universitetinéje
ligoningje, buvo atlikta transventrikuliné MV plastika naudojant ,,NeoChord
DS1000“ sistemg, tyrimo duomenis. Autoriai pamingjo, kad §is tyrimas buvo
TACT Registry tesinys. Tiriamojoje grupéje 187 pacientams (92,1 %) pries
operacija buvo nustatytas izoliuotas uzZpakalinés MV burés pazeidimas, o
106 pacientams (52,2 %) — izoliuotas uzpakalinés burés vidurinio segmento
(P2) prolapsas, kuris MV chirurgijos praktikoje yra laikomas lengviausiai
koreguojama MV patologija. Procediiros metu jtempiamos dirbtinés chordos
3 pacientams (1,5 %) iSplySo i§ burés krasto, todél atlikta konversija ir
standartiné MV plastika arba protezavimas. Du ligoniai miré dar neiSrasyti i$
ligoninés. Autoriai apraso vidutiniskai 24 mén. (IQR 9-36 mén.) sekimo
laikotarpio duomenis. Tik 50 ligoniy (25 %) pooperacinio sekimo laikotarpis
buvo 3 metai. Apskaiciuotas Kaplan-Mejerio iSgyvenamumas praéjus 1 ir 2
metams po operacijos buvo 99,0 + 0,7 %, po 3 mety — 94,0 + 2,9 %. Po mety
91,2 % ligoniy buvo nustatytas < 2+ laipsnio MVN, o 111 ligoniy (74 %)
<1+ laipsnio MV nesandarumas. Po 3 mety 81,2 % ligoniy MV
nesandarumas nevirsijo 2+ laipsnio, 0 32 (64 %) buvo < 1+ laipsnio. Sio
tyrimo duomenimis, per 3 stebéjimo metus dél atsinaujinusio reikSmingo
MYV nesandarumo buvo pakartotinai operuota 13 ligoniy (6,4 %).

2021 m. Ahmed ir kt. (97) atliko sisteming ,,NeocChord* tyrimy apzvalga
ir apibendrino 249 ligoniy pooperacinius rezultatus i§ 6 klinikiniy studijy
(46, 52, 98-101). Besimptomiai ligoniai (NYHA 1) sudaré¢ 6,4 %, 0 51,8 %
pacienty nurodé turintys ryskiy simptomy (NYHA III-1V). Didelio laipsnio
MYV nesandarumas prie$ operacija buvo nustatytas 97,6 % pacienty. Operuoti
206 ligoniai (89,2 %) dé¢l UMVB patologijos, 13 (5,6 %) pacienty — dél
PMVB pazeidimo, 12 (5,2 %) ligoniy dél abiejy buriy patologijos. Vienam
ligoniui buvo implantuota nuo 3 iki 6 neochordy. Operacijos sékmé buvo
96,8 %. Né vienas pacientas nemiré operacijos metu, o pooperacinis 30
dieny mirstamumas sieké 1,6 %. Kitos dazniausios komplikacijos buvo
hidrotoraksas (34,5 %), PV (19,7 %), Gminis inksty funkcijos sutrikimas
(5,6 %), zaizdos iSsiskyrimas (5,6 %). Pooperacinis pacienty stebéjimas
truko nuo israSymo i$ ligoninés iki 5 mety po operacijos. Po mety priimtinas
rezultatas i§liko visiems Heuts ir kt. (100) apraSytiems ligoniams, 67,6 %
ligoniy Colli grupéje (46) ir 66,7 % Kiefer grupéje (52). Apzvalgos autoriai
konstatavo, kad ,,Neochord” technologija yra veiksminga ir saugi, bet jos
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taikymas néra jtrauktas j §iuo metu galiojancias Sirdies voztuvy ydy gydymo
rekomendacijas. ,,Neochord“ technologijos klinikiniy tyrimy apibendrinimas
yra pateiktas 2 lenteléje.
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2 lentelé. Literatiiroje aprasomy prietaiso ,, NeoChord DS1000* klinikiniy tyrimy apibendrinimas

Publikacija N Patologijos Sékminga  Perioperacinés MVN laipsnis  Stebéjimo laikotarpis ir Reoperacijos
lokalizacija operacija*  komplikacijos po 30 dieny rezultatai
Ruéinskas ir kt. | 13 UMVB prolapsas 92,3% Konversija: 7,7 % <2+: 84,6 % Po 6 mén.:
(44), 2014 m. <1+: 54 %
<2+: 84,6 %
Seeburger ir kt. 30 UMVB prolapsas 86,7 % Konversija: 26,6 % <1+:41,4 %
(36), 2014 m. Insultas 3,3 %, <2+:56,8 %
Mirtis 3,3 %
Colli ir kt. (45), | 62 UMVB: 88,9 % 100 % MI: 2 % <1+:71 %
2015 m. PMVB: 6 % Sepsis: 3 % <2+: 88,7 %
Abi burés: 5 % Zaizdos infekcija: 2 %  >2+:13 %
EKS: 3%
Colliir kt. (51), | 49 UMVB: 89,8 % 100 % MI: 2 % Po 3 mén.:
2016 m. PMVB: 8,2 % Sepsis: 2 % <1+: 64,6 %
Abi burés: 2 % Mirtis: 2 % <2+: 89,6 %
>2+:10,4 %
Kavakli ir kt. 12 UMVB: 58,3 % 100 % - --- --- ---
(98), 2016 m. PMVB: 16,7 %
Abi burés: 25 %
Colliirkt. (46), | 213 UMVB: 90,6 % 96,7 % Konversija 1,9 %, <1+: 76,6 % Po 6 mén.: Po 12 mén.: 7 (3,3 %); i3 ju—
2018 m. PMVB: 5,2 % MI 1 %, sepsis 1,4 %, <2+:93,7 % <1+:77,3 % <1+:75,4 % 4 ligoniams atliktas
Abi bures: 4,2 % zaizdos infekcija >2+: 6,3 % <2+: 93% <2+:92,1 %  neochordy
6,7 %, revizija 1,4%, >2+:7 % >24:79%  Patempimas

naujas PV 22,5 %, IFN
1 %, mirtis 1,9 %
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2 lentelés tesinys. Literatiroje aprasomy prietaiso ,, NeoChord DS1000 klinikiniy tyrimy apibendrinimas

Publikacija N Patologijos Sékminga  Perioperacinés MVN laipsnis  Stebéjimo laikotarpis ir Reoperacijos
lokalizacija operacija*  komplikacijos po 30 dieny rezultatai
Grinberg ir kt. 7 UMVB: 100 % 100% <1+: 85,7 % Po 8 mén.: 1 (14,3 %)
(99), 2018 m. <2+: 100 % <1+: 85,7 %
>2+: 14,3 %
Heuts ir kt. 7 UMVB: 100 % 100 % <1+: 100 % Po 12 mén.:
(100), 2018 m. <1+: 100 %
Kiefer ir kt. 6 UMVB: 100 % Konversija: 16,7 % Po 5 mety: 2
(52),2018 m. <2+: 50 %
Gerosa ir kt. 203 UMVB:92,1% Konversija: 1,5 % Po 12 mén.: Po 36 mén.: 13 (6,4 %),
(50), 2021 m. PMVB: Miré: 1 % <1+:74 % <1+: 64 % (per 3 metus)
<2+:91,2% <2+:81,2 %
>2+:8,8 % >2+:182 %
Goncalves— 18 -- 100 % Nebuvo Po 6 mén.: 2
Teixeira ir kt. <2+:72 %
(102), 2021 >2+:28 %

* Sékminga operacija — pagal MVARC: MV nesandarumo sumazinimas iki < 2+ laipsnio, implantavus ne maziau kaip 2 neochordas.
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Siuo metu pasaulyje yra atlickami du svarbas ,,NeoChord®

ReChord [#NCT02803957] (angl. Randomized Trial of the NeoChord
DS1000 System Versus Open Surgical Repair). Tai randomizuotas
daugiacentris klinikinis tyrimas, kurio tikslas — jvertinti ,,NeoChord
DS1000* sistemos sauguma ir efektyvuma gydant degeneracinés kilmeés
MVN (tiriamoji grupé) ir palyginti su standartine chirurgine MV plastika
DKA salygomis (kontroliné grupé). Tyrimo laikas: 2016-2027 m. Numatyta
jtraukti 585 ligonius.

Vertinamosios baigtys:

= didieji nepageidaujami jvykiai (30 d. po operacijos);

= MV nesandarumo laipsnis;

= pakartotiniy operacijy/intervencijy skaic¢ius dél MVN recidyvy
(per 1 metus po operacijos).

AcChord [#NCT04190602] (angl. Multicenter  Post-Market
Observational Registry of the NeoChord Artificial Chordae Delivery
System). Daugiacentris stebéjimo registras, kuriuo siekiama jvertinti 5 mety
rezultatus po transventrikulines MV plastikos, naudojant ,,NeoChord
DS1000“ sistemg. Tyrimo laikas: 2020-2027 m. Numatyta imtis: 500.
Vertinamosios baigtys:

= MVN laipsnis iskart po procediiros, po 3—6 mén. po operacijos,
po 1,2, 3,4, 5 mety po operacijos;

= pakartotinés MV procediiros;

=  bendras ligoniy i§gyvenamumas.

Lietuvoje minimaliai invazinés transventrikulinés MV plastikos
operacijos, naudojant ,,NeoChord DS1000“ sistema, pradétos 2011 m.
gruodzio 20 d. Per deSimt mety i§ viso atlikta 115 tokiy operacijy, i$ jy — 110
(96 %) dél degeneracinés kilmés MV nesandarumo. 5 ligoniams ,,Neochord*
operacija atlikta dél timinio iSeminio MVN, po miokardo infarkto nuplySus
papiliariniam raumeniui.

2.6.2. ,,Harpoon* technologija

Sistema ,,Harpoon (angl. Harpoon Mitral Valve Repair System; Edwards
Lifesciences, Irvine, CA, JAV) yra dar viena transventrikulinés MV
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plastikos technologija, pagrjsta dirbtiniy chordy implantavimu be DKA.
,Harpoon® pradininkai skelbé, kad pirmosios 11 pacienty operacijos pavyko
100 % (103).

,Harpoon“ tyrimy pradzioje buvo operuojami tik turintieji izoliuota
uzpakalinés burés prolapsg, bet tyréjai uzsimojo plésti indikacijas — taikési ir
i priekingés bei abiejy buriy patologija (103). Pagrindinis jy argumentas buvo
tai, kad perkateterinio aortos voztuvo implantavimo technologija (TAVI)
nuéjo ilga 10-15 mety tobulinimo kelia, 0 pastaryjy mety TAVI rezultatai
yra nepalyginamai prana8esni uz pirmgsias dokumentuotas patirtis.

Naujausiame 2021 m. straipsnyje Gammie su kolegomis (104) pateiké
minimaliai invazinés MV chordoplastikos be DKA, naudojant ,,Harpoon®
sistemg, vieneriy mety pooperacinio laikotarpio duomenis. ISanalizuoti 65
gerai atrinkty, labai mazos rizikos ligoniy su izoliuotu P2 prolapsu gydymo
rezultatai i§ dviejy prospektyviniy multicentriniy studijy (105). Techniskai
pavyko (angl. technical success) 62 (95 %) operacijos, vidutiné operacijos
trukmé buvo 2,1 + 0,5 val. Atliktos 2 konversijos ir 1 procedira buvo
nutraukta. Implantavus vidutiniskai 4 dirbtiniy chordy poras, MVN sumazéjo
iki <2+ laipsnio 91 % ligoniy. Perioperaciniu laikotarpiu mirties, insulto ar
inksty funkcijos nepakankamumo atvejy nebuvo. I8rasant i§ ligoninés, 3 %
tirilamyjy nustatytas vidutinio, 2 % — didelio laipsnio MV nesandarumas;
pragjus 30 dieny — atitinkamai 13 % ir 2 %. Po mety 23 % pacienty buvo
vidutinio (2+) laipsnio MVN, 2 % — reikSmingas (> 2+ laipsnio) MVN. Per
§j laikotarpj 13 % ligoniy atliktos pakartotinés MV operacijos (104).

Lyginamyjy ,,Neochord* ir ,,Harpoon* transventrikulinés MV plastikos
studijy literatiiroje néra.

2.7. Perkateterinés technologijos

Chordos uzdéjimas leidzia iSsaugoti natyvini MV be buriy rezekcijos ir yra
vienas i§ pagrindiniy klasikinés MV plastikos operacijos komponenty
ligoniams su degeneracinés kilmés MVN. Atliekant klasiking MV plastikg su
DKA, neplakancios Sirdies sglygomis uzdéti tinkamo ilgio dirbting chorda
gali biiti sudétinga, reikia jgtidziy ir intuicijos.

Plétojant perkateterinj, transfemoralinj ir transseptalini MV chordy
pakeitimo metoda, atsirado galimybé saugiau ir anksc¢iau gydyti pirminj MV
nesandarumg. Perkateteriniai metodai leidZia reguliuoti chordy ilgj ir padéti,
realiuoju laiku sekant echokardiografinius vaizdus plakancios Sirdies
salygomis.

JAV kasmet atliekama apie 10 tukst. perkateteriniy operacijy dél didelio
laipsnio simptominio MV nesandarumo (106). O. Alfieri apraSyta ,,kraStas j
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krastg“ rekonstrukcijos metodika, pagrjsta ,,MitraClip“ technologija (Abbott
Vascular, Santa Clara, CA, JAV), gali bati gydymo alternatyva didelés
rizikos degeneracinés kilmés MVN, o dél ,,MitraClip*“ tinkamumo funkcinio
MVN atvejais, kai yra issiplétes KS ir sumazéjusi KSIF, reikia palaukti
atokiyjy gydymo rezultaty (107).

2.8. Robotiné mitralinio voztuvo plastika

Robotiné MV plastika — tai maziausiai invazinis MV chirurgijos budas.
Naudodamas dinamine¢ didelés skiriamosios gebos kamera (operacijos lauka
galima padidinti iki 10 karty), dinaminj plétiklj, daugybe jvairiomis
kryptimis lanks¢iy instrumenty, chirurgas per mazus torakotominius pjuvius
turi puikia prieiga MV rekonstrukcijai atlikti (108). ISvengiama su
sternotomija susijusiy komplikacijy, kosmetinis rezultatas pacientams yra
priimtinas, po operacijos reikia maziau kraujo transfuzijy, sutrumpéja
hospitalizacijos laikas, anks¢iau grjZztama prie jprastinés veiklos (109, 110).

Pirmaja visiskai roboting MV plastika 1998 m. atliko Carpentier su
kolegomis, naudodami telemanipuliacijomis pagrista ,,da Vinci® chirurging
sistemg (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA) (111). Iki $iy dieny robotiné
technologija toli paZzengé, o robotinés MV operacijos rezultatai nenusileidzia
klasikinés MV plastikos efektyvumui (112, 113). Suri ir bendraautoriy
duomenimis, pra¢jus 5 metams po robotinés MV plastikos, ligoniy
iSgyvenamumas sieké 99,5 %, 94,6 % neatsinaujino reikSmingas MVN, o
97,7 % ligoniy neprireiké pakartotinés operacijos (114). Nors $i technologija
iSliecka labai brangi, operacija ilgai trunka, o anks¢iau netruko abejojanciy
MV plastikos efektyvumu (115), kai kuriuose centruose robotiné MV
plastika tapo MVN gydymo standartu.

2017 m. Gillinov su kolegomis i$nagringjo pirmyjy 1000 robotinés MV
plastikos operacijy, atlikty nuo 2006 iki 2013 m. garsiojoje Klivlando
klinikoje (JAV), rezultatus. Aprasyti pacientai sudaré beveik tre¢dalj visy tuo
laikotarpiu atlikty izoliuoty MV plastikos operacijy. Ligoniy amZiaus
vidurkis buvo 56 + 10 mety, 77 % ligoniy sudaré vyrai, 93 % buvo NYHA |-
Il funkcinés klasés. I§ 960 ligoniy, turiniy degeneracinj didelio laipsnio
MVN, 768 (80 %) pacientams buvo nustatytas izoliuotas UMVB prolapsas
166 (17 %) — abiejy buriy, 0 24 (2,5 %) — izuoliuotas PMVB burés prolapsas.
UMVB prolapsui gydyti 74 % ligoniy buvo atlikta trikampé ar keturkampé
rezekcija, 24 % atvejy naudotos ePTFE dirbtinés chordos. 80 % PMVB
prolapso atvejy buvo implantuotos ePTFE chordos, 8,2 % atliktas chordy
perkélimas. Abiejy MV buriy prolapso atveju, be jau minéty techniky, 69 %
ligoniy buvo atlikta komistiros plastika sitilu, o 8,8 % — papildoma Alfieri
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siilé. Visiems MV zZiedas sutvirtintas lanks¢iu anuloplastikos ziedu
(,,Cosgrove-Edwards* arba ,,Duran®). Autoriai nurodo, kad po pirmyjy 200
operacijy DKA trukmé sumazéjo iki 120 minuciy, o miokardo iSemijos
trukmeé — iki 80 minuciy. MV plastika buvo atlikta 99,5 % ligoniy, o MV
protezavimas — 0,5 % ligoniy. Konversija atlikta 43 (4,3 %) ligoniams dél
kraujavimo, nepakankamo struktiiry vizualizavimo, anatominiy ypatumy ar
nepavykusios MV plastikos (n = 14), 2 % ligoniy operacija tgsta padarius
visiska ar daling sternotomijg, 0 2,3 % — minitorakotomijg. Vienas (0,1 %)
miré operacijos metu dél deSiniojo prieSirdzio perforacijos laidu ir
kraujavimo. Intraoperacinés echokardiografijos duomenimis, 99,7 % ligoniy
po MV plastikos nustatytas < 1+ laipsnio MVN. I$rasant < 1+ laipsnio MVN
buvo 97,9 % ligoniy. D¢l sistolinio PMVB atsilenkimo (SAM) arba
lickamojo ar atsinaujinusio reik§mingo MVN iki iSraSymo i§ ligoninés
pakartotinai operuoti 5 (0,5 %) ligoniai.

ISanalizavus vieno chirurgo per trejus metus atliktas 64 MV plastikos
operacijas su robotu arba per sternotomijos prieiga, nustatyta, kad operuojant
su robotu aortos uzspaudimo laikas pailgéja vidutiniSkai 40 minuciy, o DKA
trukmé — daugiau kaip 1 val. (atitinkamai 110 vs 151 min., p = 0,0015; ir 162
vs 239 min., p < 0,001) (116). Vis d¢lto robotinés chirurgijos pacientai
iSvengé sternotomijos komplikacijy, jiems reikéjo maziau kraujo produkty
transfuzijy, buvo anksc¢iau iSrasyti i$ ligoninés (116).

Robotinés MV plastikos rezultatai patenkina II B klasés ACC/AHA
rekomendacija MV plastikg atlikti besimptomiams ligoniams, kuriems
nustatytas didelio laipsnio pirminis MVN ir i$saugota KS sistoline funkcija.
Dél gero kosmetinio rezultato jokiy simptomy nejauciantiems pacientams $i
technologija atrodo ypa¢ patraukli.

Robotinés ir transventrikulinés MV plastikos operacijy palyginimo
literatiiroje néra.

2.9. Mitralinio voztuvo operacijy rezultatai

MV plastika gali buti neefektyvi dél MV audiniy pokyCiy esant
degeneracinés kilmés MV nesandarumui. Ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu MVN dazniausiai atsinaujina dél susijusiy Su operacija techniniy
priezasciy, kuriy buty galima iSvengti atidziai iSanalizavus intraoperacinés
echokardiografijos duomenis (117). Irodyta liekamojo MV nesandarumo
prognostiné reiksmé MVN atsinaujinimui po operacijos.

David su kolegomis (118) pateiké ilgalaikio pooperacinio stebé&jimo
duomenis po klasikinés MV plastikos. IS 840 operuoty ligoniy (amZziaus
vidurkis 60 mety, 71 % vyrai) 20 mety laikotarpiu > 2+ laipsnio MVN
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atsinaujino 5,9 % asmeny, 9 % pacienty prireiké pakartotinés operacijos, o
69 % ligoniy stebéjimo laikotarpio pabaigoje nustatytas < 3+ laipsnio MV
nesandarumas (118). 48 % ligoniy buvo NYHA III-IV funkcinés klasés.
Tiriamoje kohortoje 4 miré ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu, o 179
mirtys nustatytos atokiuoju laikotarpiu. Autoriy duomenimis, prie§ operacija
nustatytos NYHA 1lI-IV funkcinés klasés ligoniams tikétina gyvenimo
trukmé po MV plastikos nesieké bendros Ontario (Kanada) populiacijos
iSgyvenamumo rodikliy. Tikimybé, kad po 10, 15 ir 20 mety prireiks
kartotinés MV operacijos, sieké atitinkamai 4,1 % [3,0; 56 %],
51%[3,8;7,0%] ir 59 % [43; 80 %]. Sio tyrimo duomenimis,
nepriklausomi kartotinés operacijos prognostiniai veiksniai buvo izoliuotas
PMVB prolapsas, miksomatozinés degeneracijos laipsnis, anuloplastikos
biidas ir DKA trukmé (118).

Kito David ir bendraautoriy tyrimo duomenimis, pra¢jus 18 mety po
MV rekonstrukcijos jterpiant tik ePTFE neochordas, bet nedarant
anuloplastikos Ziedu, kartotinés MV operacijos neprireiké¢ 90,2 + 2,4 %
ligoniy, be didelio laipsnio MVN buvo 91,0 + 2,7% pacienty, be vidutinio
arba didelio laipsnio MVN — 67,5 + 4,2 % pacienty (74).

2019 mety straipsnyje David su kolegomis raso, kad pakartotinés MV
operacijos reikéjo maziau nei 5 % ligoniy 20 mety laikotarpiu po klasikinés
MV plastikos (49).

Net ir patyrusiy chirurgy rankomis atliktos MV plastikos rezultatai gali
buti neoptimaltis. Didele klasikinés MV plastikos patirtj turin¢iy Suri su
bendraautoriais (84) duomenimis, per 15 mety po operacijos i§ 1218 ligoniy
> 2+ laipsnio MVN buvo nustatytas 13 %, o kartotinés operacijos prireiké
6,9 %.

2.10. Mitralinio voztuvo nesandarumo atsinaujinimas ir prieZastys

Literatiiroje yra nedaug moksliniy straipsniy, kuriuose nagrinéjamos
griztamojo MV nesandarumo priezastys po MV rekonstrukcijos operacijy
dél MV degeneracijos (119, 120). Svarbu suprasti atsinaujinusio MVN
priezastis ir mechanizmus, kokie yra galimi $ios problemos sprendimo biidai.

Blogi klasikinés MV plastikos rezultatai gali buti dél degeneracinés
ligos progresavimo, infekcinio endokardito arba techniniy operacijos
nesklandumy (liekamasis MVN, anuloplastikos Zziedo atitrikimas, buriy
sitiliy iSirimas, pernelyg didelé burés rezekcija ir kt.). MVN po operacijos
taip pat gali atsinaujinti dél buriy fibrozés, dirbtiniy chordy pailgéjimo,
nuplysimo ar kalcifikacijos (84).
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Vieni pirmyjy grjiztamojo MV nesandarumo priezastis 1997 m. aprasé
Gillinov su kolegomis (119). Pries 30-35 metus dél MV degeneracijos
operuoty ligoniy grupéje 70 % pacienty griztamojo MV nesandarumo
priezastys buvo susijusios su pacios rekonstrukcijos elementais: iSplySe
sitilai, nuplySusios sutrumpintos chordos ir liekamasis MV nesandarumas po
pirminés operacijos (119). Nurodytos voztuvinés MVN  atsinaujinimo
priezastys: progresuojanti voztuvo yda, endokarditas arba ryski buriy
restrikcija.

Nishida su bendraautoriais pateiké griztamojo MV nesandarumo po
pirminés plastikos priezaséiy ir reoperacijy analize (121). IS 86 dél MV
degeneracijos pakartotinai operuoty ligoniy 44 (51 %) pacientams MVN
atsinaujinima lémé progresuojanti voztuvo degeneracija, 8 (9 %) — naujai
atsirade voztuvo poky¢iai, 8 (9 %) peroperuoti dél infekcinio endokardito.
Pirmosios plastikos metu suformuoty neochordy komplikacijos nustatytos 9
(11 %) pacientams, burés sitiliy nelaikymas — 6 (7 %), anuloplastikos ziedo
atsiskyrimas — 3 (4 %), KS pseudoaneurizma — 2 (2 %).

,MitraClip“ darbuose (122) nurodomos grjztamojo MVN priezastys:
buriy perforacija ar plySimas, ,,MitraClip* atitrikimas nuo buriy, chordy arba
papiliariniy raumeny plySimas. Vieno tyrimo duomenimis, i§ 19 Europos
centry atlikty 4294 , Mitraclip® procediiry 3,5 % buvo neveiksmingos sekimo
laikotarpiu.

Atlikus sistemine pakartotiniy MV plastikos ir protezavimo operacijy,
po pirminés MV plastikos atsinaujinus MV nesandarumui, apzvalga ir
metaanalize (123), buvo apibendrinti 8 klinikiniy tyrimy rezultatai ir
iSanalizuoti 1632 pacienty duomenys. Ankstyvojo ir vélyvojo pooperacinio
mir§tamumo, insulto, Sirdies nepakankamumo, atsinaujinusio 1-2+ laipsnio
MVN rodikliai ir pakartotinés (treciosios) MV operacijos daznis tarp grupiy
nesiskyré.

Literatiiroje Straipsniy, analizuojanciy atsinaujinusio MVN priezastis po
,Neochord* operacijos, yra nedaug.

2.11. Pacienty atranka

Pastaraisiais metais sukurta daug naujy MVN gydymo metody: chirurginiy,
maziau invaziniy ir perkateteriniy. Auga ir moksliniy jrodymy kiekis.
Kiekvienas naujas gydymo bidas turi privalumy ir trakumy tam tikrai
pacienty grupei. Gauséjantis MV gydymo techniky arsenalas neabejotinai
yra teigiamas reiskinys, taciau iSkyla pacienty atrankos dilema: Kkuris
gydymo metodas yra tinkamiausias konkre¢iam pacientui, kurie gydymo
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bidai turéty biti taikomi MV kompetencijos centre, Kiek reikia atlikti
procediiry, norint uztikrinti geriausia rezultatg ir pan.

Didelis gydymo metody pasirinkimas turi ir neigiamg pus¢ — vadinamajj
,»pasirinkimo paradoksa“ (angl. paradox of choice): kai yra daug galimybiy,
iSkyla klausimas, ar pasirinkimas buvo teisingas. Remiantis Schwartz
pasitlytu sprendimy priémimo modeliu, kiekvienam individualiam pacientui
reikia: 1) nustatyti gydymo tikslus, 2) jvertinti gydymo alternatyvas,
3) parinkti gydymo metoda, kuris geriausiai atitinka gydymo tiksla;
4) jvertinti gydymo rezultatus ir jais remiantis pervarstyti gydymo strategija.
Irodyta, kad Siuos tikslus geriausiai jvertina ir pacientui tinkamiausig
sprendima pasitilo specialisty komanda.

2019 m. Mastrichto universitetinés ligoninés (Nyderlandai) tyréjy grupé
(124) pirma kartg pristaté nauja multidiscipling sprendimo koncepcija —
MV gydymo komandg (angl. Mitral Valve Heart Team), kurios pagrindinis
tikslas — parinkti gydymo taktikg konkreCiam pacientui nesandariu MV,
atsizvelgiant | MV patologijos specifika, anatominius ypatumus, gretutines
ligas, socialinj statusg ir paciento liikescius.

Sardari Nia su bendraautoriais atliko retrospektyvinj tyrimg ir nustaté,
kad MV gydymo komandos parinkta taktika lemia geresnj iSgyvenamuma
negu jprastos Sirdies komandos (angl. Heart Team), nepriklausomai nuo MV
patologijos, paciento biiklés prie§ operacijg ir gydymo bado (125).

Naujyjy operacijos metodiky saugumas ir efektyvumas yra esminis
kriterijus, palyginti jas su standartinémis MV operacijomis. Nuolat ieSkoma
patikimy prognostiniy kriterijy ir jy deriniy, kuriais remiantis biity galima
planuoti MVN gydyma ir uZztikrinti tiksling pacienty atrankg kiekvienam
gydymo budui.

2.12. Prognostiniai veiksniai ir operacijos rizikos jvertinimas

Literatiiroje yra apraSyta daug tiriamyjy darby, kuriuose regresinés analizés
metodais buvo nustatyta jvairiy prieSoperaciniy veiksniy prognostiné
reik§mé vienai ar kitai tyréjy pasirinktai vertinamajai baigciai degeneracinio
MVN pacienty grupése. Nustatyti demografiniai, laboratoriniai ir
echokardiografiniai prieSoperaciniai rodikliai, kurie patikimai prognozavo
KS sistoling disfunkcija ar mirties rizika ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu, taip pat reikSmingo MVN atsinaujinimo rizikg ar kartotinés
operacijos poreikj vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.

Dél MV degeneracijos operuoty ligoniy tyrimuose nemazai démesio
skirta natriuretiniy peptidy prognostinei reikSmei (126). Progresuojant MV
nesandarumui, vystosi kairiyjy Sirdies kamery tiirio perkrova ir didéja Sirdies
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sieneliy jtempimas, todél didéja natriuretiniy peptidy koncentracija kraujyje
dar iki simptomy ir KS funkcijos sutrikimo (5). Pirminio MVN atvejais
nustatoma padidéjusi prieSirdziy natriuretinio peptido ir smegeny
natriuretinio peptido (BNP) koncentracija yra susijusi su padidéjusiu KS
galiniu sistoliniu tariu nepriklausomai nuo simptomy ir MVN patologijos
(127, 128). Jrodyta, kad BNP koncentracija didéja, kai progresuoja ligos
simptomai, remodeliuoja KP ir KS, atsiranda priesirdziy virpéjimas ir didéja
plauciy arterijos sistolinis spaudimas (127). Taciau natriuretiniy peptidy
koncentracija nekoreliuoja arba silpnai koreliuoja su degeneracinés kilmés
MVN sunkumo laipsniu (127, 129). Tai rodo, kad BNP yra daugiau MVVN
pasekmiy, o ne pacios ydos rodiklis. Pastebéta, kad periodiskai vertinami
BNP pokyciai gali patikimiau rodyti ankstyva KS sistolinés funkcijos
sutrikimag nei pavienés BNP reik§més ir leisti geriau parinkti operacijos laika.
Todél sitloma periodiskai kartoti BNP tyrima ligoniams, kurie yra stebimi
dél MVN progresavimo (130).

2013 m. David aprasé¢ klasikinés MV plastikos, atliekant ePTFE chordy
implantavima, 25 mety patirtj. Degeneracini MVN turinc¢iy 606 ligoniy
kohortoje izoliuotas PMVB prolapsas buvo nepriklausomas kartotinés
operacijos rizikos veiksnys, o vyresnis ligoniy amzius, arteriné hipertenzija ir
KSIF < 40 % nepriklausomai prognozavo > 2+ laipsnio MV nesandarumo
atsinaujinima (74).

Li su kolegomis vertino 322 degeneracinés kilmés MVN atvejus, kai KS
sistoliné funkcija sumazéjusi (KSIF < 60 %, KSGSD > 40 mm), ir nustateé,
kad liekamasis nedidelio (1+) laipsnio MVN bei izoliuota PMVB patologija
buvo nepriklausomi grjztamojo MVN rizikos veiksniai po MV plastikos
(HR atitinkamai 4,82 ir 2,48) (89).

Kitame tyrime liekamasis 1+ laipsnio MVN buvo stipriausias > 2+
laipsnio MVN atsinaujinimo rizikos veiksnys sekimo laikotarpiu (HR 2,36
[1,30; 4,29]; p = 0,005) (90).

2019 m. publikuotame straipsnyje Hamburgo universitetinio Sirdies ir
kraujagysliy centro tyréjai aprasé 215 pacienty stebéjimo rezultatus, praéjus
vidutiniSkai 6 metams po MV plastikos dél pirminio (n=147; 68 %) ir
antrinio (n = 68; 32 %) MV nesandarumo. Taikydami daugianare regresing
analiz¢, autoriai apskai¢iavo, kad nepriklausomai nuo MV patologijos
pakartotinai operuoti dél atsinaujinusio MVN reikéjo tuos ligonius, kuriems
prie$ operacijg buvo nustatyta plautiné hipertenzija >50 mmHg (HR 2,3;
p =0,02), KS sistoliné disfunkcija, KSIF <45 % (HR 2,1; p =0,05), arba
liekamasis > 2+ laipsnio MVN israSant i§ stacionaro (HR 5,8; p = 0,002).
Padaryta i$vada, kad didelio laipsnio MVN chirurginé rekonstrukcija turéty
bati atliekama tada, kai spaudimas plauciy arterijoje dar nepadidéjes, islikusi
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gera KS sistoliné funkcija, o funkcinio MVN atveju — kai KS galinis
diastolinis diametras (KSGDD) nevirsija 65 mm (131).

Naujausioje Hu ir bendraautoriy (82) publikacijoje aprasyti 623
besimptomiy ligoniy su didelio laipsnio MV degeneracija, kai islikusi KS
sistoliné funkcija, vélyvojo laikotarpio po MV plastikos rezultatai. Tyréjai
nustaté, kad KS sistoling disfunkcija ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu
prognozuoja prieSoperaciné KSIF (HR 0,93 [0,89; 0,98]; p =0,003) ir KP
turio indeksas (HR 1,212 [1,106; 1,329]; p <0,001). Atlikus ROC analizg,
nustatyta, kad KSIF 65 % (AUC 0,765; p<0,001) ir KP tario indeksas
53 ml/m? patikimai prognozuoja ankstyvag KS sistoling disfunkcija po MV
plastikos, o tai blogina iSgyvenamumg atokiuoju pooperaciniu laikotarpiu.
Remdamiesi tyrimo duomenimis, autoriai pasitilé atlikti MV operacija, kol
KSIF > 65 %, o KP tiirio indeksas > 53 ml/m?.

Hata ir kt. (75) atliko nepriklausomy prognostiniy veiksniy analizg ir
nurodé, kad MVN atsinaujinimag lemia operacijos technika nenaudojant
anuloplastikos ziedo ir > 1+ laipsnio liekamasis MV nesandarumas.
Nepriklausomais pakartotinés operacijos rizikos veiksniais jvardyta
ankstesné Sirdies operacija ir > 1+ laipsnio MVN po operacijos (75).

2021 m. Carino su kolegomis publikavo didelés imties (N = 2645)
tyrima, kuriuo nustaté, kad mirties rizikai 30 dieny laikotarpiu po Sirdies
operacijy prognozuoti placiai taikomas rodiklis EuroSCORE Il pervertina
MV plastikos dél degeneracinio MVN rizika, kai operacija atlickama labai
patyrusiy chirurgy dideliuose chirurgijos centruose (132). Degeneracinio
MVN operacijos rizikai vertinti buvo pasialyta MIDA baly skalé (angl.
Mitral Regurgitation International DAtabase), kuri gerai prognozavo
ankstyva mirStamuma Barlow ligoniy grupéje (3 lentelé) (133, 134).

3 lentelé. MIDA rizikos balai
MIDA rizikos balai

Slenkstiné reik§mé Balai
AmZius, metai > 65 3
Simptomai (NYHA >1) +/— 3
PrieSirdziy virpéjimas +/— 1
KP diametras, mm >55 1
DS sistolinis spaudimas, mmHg > 50 2
KSGDD, mm >40 1
KSIF, proc. <60 1
IS viso: 12

DS, desinysis skilvelis, KP, kairysis priesirdis, KSIF, kairiojo skilvelio isstimio
frakcija, KSGDD, kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras, MIDA, tarptautiné
mitralinio vozZtuvo nesandarumo duomeny bazé; NYHA, Niujorko Sirdies asociacija.
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,.Neochord“ technologijos tyrimuose Colli su bendraautoriais pasitlé
MV buriy-ziedo indeksa (angl. leaflet-to-annulus index, LAI) geram
transventrikulinés MV plastikos rezultatui prognozuoti vieny mety
laikotarpiu po neochordy implantavimo (135). LAl yra MV priekinés ir
uzpakalinés burés ilgiy sumos ir priekinio-uzpakalinio MV ziedo matmens
santykis, apskai¢iuojamas pagal echokardiografijos matavimus prie$
operacijg. Jeigu LAI reik8mé > 1,25, buriy ilgio pakanka gerai koaptacijos
linijai atkurti. Didelé tikimybé, kad tokiems ligoniams po mety MVN
nevirSys 1+ laipsnio (135).

2.13. Pakartotinés MV operacijos galimybés

Mitralinio voztuvo reoperacija yra siejama su didele komplikacijy ir mirties
rizika. Sékminga pakartotiné MV plastika jmanoma tik mazai daliai ligoniy,
kuriems atsinaujino MVN, dazniausiai MV yra protezuojamas.

Ivairiy autoriy duomenimis, pakartotinés operacijos dél atsinaujinusio
reik§mingo MVN po 5 mety prireikia 1,4-1,9 % (49, 88), po 10 mety — nuo
3,2 % (49) iki 10 % (74, 86-89), po 20 mety — nuo 3 % (35) iki 18 % ligoniy
po klasikinés degeneracinio MVN plastikos (49, 74, 86-88, 118).

1997 m. Gillinov su kolegomis (119) paskelbé, kad atokiuoju
pooperaciniu laikotarpiu buvo pakartotinai operuota iki 10 % ligoniy po
klasikinés MV rekonstrukcijos. Jvardytos dazniausios MVN atsinaujinimo
priezastys: iSplyS¢ sitilai, nuplySusios sutrumpintos chordos, liekamasis MV
nesandarumas. MV buvo protezuotas 79 % ligoniy, o 21 % atlikta
pakartotiné MV plastika.

David su kolegomis apras¢ savo patirtj ir nurodé, kad pagrindiné
indikacija reoperacijai buvo grjztamasis MVN, taéiau pakartotineé MV
plastika buvo jmanoma tik keliems ligoniams. Daugumos MV burés buvo
fibrozuotos, sustoréjusios ar net Kkalcifikuotos dél pazengusios MV
degeneracijos, todél tyréjai rinkosi protezuoti dviburj voztuva (74).

Nishida su bendraautoriais pateiké MV reoperacijy analizg (121). IS 86
dél degeneracijos pakartotinai operuoty ligoniy 44 (51 %) nesandarumo
atsinaujinimg lémé progresuojanti voztuvo degeneracija, 8 (9 %) — nauji
voztuvo pakitimai, 8 (9 %) buvo peroperuoti dél infekcinio endokardito. Dél
atsinaujinusio didelio laipsnio MVN pakartotinai operuoti 59 ligoniai, 15 —
dél MVN ir hemolizés. Sékminga pakartotiné plastika atlikta 23 (27 %)
ligoniams, i§ jy 4,3 % prireiké tre¢ios MV operacijos per kitus 5 metus.
Kitiems MV buvo protezuotas.

2021 m. pasirodé keletas straipsniy (136, 137), kuriuose autoriai
nagrinéjo pakartotiniy MV operacijy rezultatus po nesékmingo minimaliai
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invazinio  perkateterinio gydymo arba atsinaujinus  reik§mingam
nesandarumui.

Chikwe su kolegomis (136) atliko STS duomeny bazés analize¢ ir aprasé
463 atvejy, kai po perkateterinio MVN gydymo (,.krastas j krasta“) reikéjo
pakartotinés operacijos dél atsinaujinusio nesandarumo, rezultatus. IS tokiy
pacienty 177 (38,2 %) nustatyta MV degeneracija. Pakartotiné plastika po
perkateterinio gydymo pavyko 12 (6,8 %) ligoniy, kuriems nustatytas
degeneracinés kilmés MVN. Iki 95 % buvo nejmanoma atlikti MV plastikos,
jsilitas MV protezas. Autoriai akcentavo Siy rezultaty svarba, planuojant
mazesnés rizikos ir jaunesniy pacienty MVN chirurginj gydyma.

Jvertine tai, kad praéjus metams po nepavykusios perkateterinés
,»MitraClip“ procediros apie 2-6 % ligoniy yra kartotinai operuojami
standartiniu biidu, Melillo su kolegomis apibendrino 172 reoperacijy
rezultatus (137). Pagrindinis tyrimo tikslas buvo apskaiCiuoti ankstyvajj
pooperacinj mir§tamuma. ,,MitraClip* operacija anks¢iau buvo atlikta 49 %
ligoniy dé¢l degeneracinés kilmés MV nesandarumo. Didzioji dalis (93 %)
kartotinai operuota dél iSliekanéio ar atsinaujinusio > 2+ laipsnio MVN.
Prie§ pakartoting operacija 80 % ligoniy buvo NYHA IlI-IV funkcinés
klasés. Nors intraoperaciniai pakartotiniy operacijy rezultatai buvo geri,
ankstyvasis pooperacinis mir§tamumas siecké 15 %, 0 praéjus vidutiniSkai
12 mén. po reoperacijos miré 26,5 % ligoniy. Autoriai iSvadoje pabrézé, kad
daugiausia atlikta MV protezavimo operacijy, nes plastika buvo nejmanoma
dél buriy pazeidimy po ,,MitraClip* procediros (137).

2020 m. A. Drasutiené su bendraautoriais apras¢ pirma sékminga
pakartotinés transventrikulinés ,,Neochord” operacijos atveji (138).
Ligoniui, kuriam po pirminés ,,Neochord“ plastikos dél UMVB chordy
plySimo ir izoliuoto P2 prolapso buvo implantuotos 5 dirbtinés chordos ir
pasiektas optimalus rezultatas (sandarus voztuvas), po 60 dieny nustatytas
atsinaujings 3+ laipsnio MVN dél progresuojancios degeneracijos. Atlikus
TEE, nustatytas naujas priekinés burés chordos plySimas ir A2 segmento
prolapsas. Dirbtiniy ir natyviniy chordy kryziavimosi pozymiy
povoztuviniame MV aparate nebuvo. Atlikta transventrikuliné reoperacija. |
prolabuojant] A2 segmentg implantuotos 2 dirbtinés chordos visiskai
panaikino MV nesandaruma. Praéjus daugiau kaip 69 mén. po pakartotinés
MYV Kkorekcijos pacientas simptomy nejuto, o echoskopiskai buvo patvirtintas
geras plastikos efektas.

2021 m. Gerosa su bendraautoriais aprasé 15 sékmingy ,,Neochord™
procediiry dél atsinaujinusio nesandarumo po klasikinés plastikos rezultatus
(139). Vidutiné trukmé nuo pirmos MV operacijos iki pakartotinés
transventrikulines MV plastikos buvo 2,7 (IQR 2,2-6,1) mety.
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Perioperaciniy mir¢iy nefiksuota. ISrasant i$ ligoninés < 1+ laipsnio MVN
nustatytas 13 (86,7 %) ligoniy. Pragjus metams po ,,NeocChord* operacijos,
<1+ MVN nustatytas 92,3+ 7,4 %, po 2 mety — 83,9 + 10,4 % pacienty.
Vienas didelés operacinés rizikos ligonis, Kkuriam atsinaujino MVN,
steb¢jimo laikotarpiu buvo operuotas dél iiminés aortos disekacijos ir miré.
Tyréjai padaré iSvada, kad dirbtiniy chordy implantavimas, naudojant
»NeoChord DS1000“ sistemg, gali buti pirmo pasirinkimo alternatyvus
gydymas atrinktiems ligoniams, kuriems atsinaujino nesandarumas (139).

2.14. Triburio voztuvo nesandarumas

Planuodamas Sirdies operacija dél MV nesandarumo, chirurgas turi jvertinti
triburio voztuvo (TV) plastikos poreikj ir technines galimybes. Antrinis
(funkcinis) TV nesandarumas (TVN) yra tarp daZniausiy Sirdies voztuvy
ydy. Tlga laikg antrinis TVN nebuvo tinkamai gydomas: manyta, kad jis
iSsivysto dél kairiosios Sirdies ligy ir regresuoja Sias iSgydzius. Dabar yra
zinoma, kad didelio laipsnio TVN yra nepriklausomas veiksnys, mazinantis
vyry isgyvenamuma (HR 1,31 [1,05; 1,66]) (140).

TVN gydymas yra sudétingas, pagrindinis metodas — medikamentinis
(simptominis ar paliatyvusis) — yra diuretiky terapija, siekiant sumazinti
hipervolemija. Gydymo gairése TVN chirurginis gydymas rekomenduojamas
tik tada, kai (a) yra indikacijos operuoti kairiosios $irdies voztuvus arba (b)
dél kairiyjy Sirdies voztuvy anksCiau operuotam pacientui atsiranda
simptomy, nustatytas didelio laipsnio TVN ir progresuoja DS dilatacija
ir / arba disfunkcija (26, 33, 92).

TV operacija retai atlickama dél didelio mir§tamumo: jvairiy autoriy
duomenimis, 18-36 % operuoty pacienty mirSta pirmais metais (140-142).
Neoperavus izoliuoto didelio laipsnio TVN (be reikSmingos KS ir DS
disfunkcijos) mir§tamumas pirmais metais siekia 19 % (143).

Siuo metu atliekant klasiking MV plastika rekomenduojama taisyti ir
vidutinio bei didelio laipsnio TVN, nes tos pacios operacijos metu atlikta TV
korekcija leidzia iSvengti TVN progresavimo ateityje. Dauguma autoriy
pritaria strategijai, kad spresti dél triburio voZtuvo operacijos reikéty
remiantis ne TVN laipsniu, o vertinant TV Ziedo issiplétima. Zinoma, kuo
anksCiau atlickama MV rekonstrukcija, tuo re¢iau reikia taisyti TV. Vyrauja
nuostata, kad reikia vengti pakartotinés TV intervencijos po MV operacijos
(144).

Yra gerai zinoma didelé TV operacijos rizika, kai jos prireikia dél MV
operacijos metu nekoreguoto ir/arba bégant laikui padidéjusio TV
nesandarumo (145, 146).
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Pagrindinis tikslas — operuoti mitralinj voZtuva dar iki atsirandant
priesirdziy virpé€jimui, plautinei hipertenzijai ir TV nesandarumui. Seniau
Sirdies chirurgai buvo mokomi, kad funkcinis TVN sumazés dél atgalinés
remodeliacijos, todél atlikdavo tik MV plastika arba protezavima, daznali
sumazg¢jimas po MV operacijos gali buti nepakankamas, o kartotinés
operacijos rizika dél TVN siekia daugiau kaip 10 % (147).

Kaip ir MVN atvejais, TVN laipsnio jvertinimas labai priklauso nuo
prieskrivio, be to, skiriasi to paties btidraujancio paciento ir operacinés
narkozés salygomis atliktos echokardiografijos vertinimas. Todél buvo
ieSkoma patikimesnio kriterijaus, kuriuo remiantis biity galima planuoti
funkcinio TVN gydyma. Kai kurie tyréjai parodé¢, kad TV ziedo
dydis > 40 mm yra patikima reik§mé, kai reikia atlikti ir TV plastika.

2.15. Literatiiros apzvalgos apibendrinimas

Du tre¢dalius MV nesandarumo atvejy lemia voztuvo degeneraciniai
pakitimai, dél kuriy atsiranda buriy prolapsas arba pailgéja ar nutriksta
natyvinés chordos. Negydant MV nesandarumo nuolatin¢ Sirdies kamery
tario perkrova skatina patofiziologinius mechanizmus ir lemia negrjZtamus
Sirdies  struktiirinius  pokycCius, kurie véliau pasireiskia  Sirdies
nepakankamumo pozymiais. Nustacius didelio laipsnio MVN, reik§mingai
blogéja gyvenimo kokybé ir prognozé.

Nors MV chirurgija yra tobulinama daugiau kaip 50 mety, MVN
diagnostika ir gydymas islieka nepakankami. Daznu atveju diagnozavimas
véluoja, nes pacientai ilga laikg gali nejusti jokiy progresuojancio
nesandarumo simptomy. Pirmenybé turéty bati teikiama Siy pacienty
identifikavimui ir gydymui, siekiant pagerinti iSgyvenamumg ir gyvenimo
kokybg.

Pastaraisiais deSimtmeciais iSaugus susidoméjimui MVN kuriamos ir |
praktika diegiamos naujos technologijos, taciau ne visos islaiko Carpentier
suformuluotus MV plastikos principus. Kuriant naujus prietaisus MVN
gydyti, démesys buvo skiriamas funkcinei voztuvo anatomijai ir
patofiziologijai, naudojant pazangiausius Sirdies vaizdavimo metodus,
leidzian¢ius geriausiai vizualizuoti MV ir suprasti konkretaus paciento ligos
sudétinguma.

Atsizvelgiant | MVN etiologija, pazeidimus ir patofiziologija,
planuojant tinkama gydyma bitina tinkamai suprasti ligos ypatybes.
Chirurginis MV taisymas yra ,auksinis standartas didelio laipsnio
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pirminiam MVN gydyti, pasiZzymi puikiais vélyvaisiais rezultatais ir atkuria
normalig gyvenimo trukme bei kokybe.

Siekiant mazinti operacijos traumg, trumpinti hospitalizavimo ir
nedarbingumo laikotarpj, j praktika diegiamos naujos, maziau invazinés
chirurginés technologijos MV nesandarumui gydyti. Siuo metu vaizdo
gavimo ir gydymo galimybés yra placios, todél itin svarbu pasitlyti
tinkamiausig metoda, atsizvelgiant j individualig etiologija, patofiziologija ir
rizika.
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3. TIRIAMIEJI IR TYRIMO METODIKA

3.1. Tiriamyjy atranka

Sis  kohortinis stebésenos tyrimas atliktas 2018-2021 m. Vilniaus
universiteto ligoninéje Santaros klinikose (VULSK) Sirdies ir kriitinés
chirurgijos centre. Tyrimui atlikti buvo gautas Vilniaus regioninio
biomedicininiy tyrimy etikos komiteto leidimas Nr.2021/9-1382-852
(1 priedas).

I tyrimg jtraukta 100 suaugusiyjy (= 18 mety amziaus), kuriems dél MV
degeneracijos ir didelio laipsnio (> 2+) nesandarumo nuo 2012 m. sausio 1 d.
iki 2019 m. gruodzio 31 d. buvo atlikta minimaliai invaziné transventrikuliné
MV plastika naudojant dirbtiniy chordy jterpimo sistema ,,NeoChord
DS1000 ir kurie sutiko dalyvauti tyrime bei pasirasé informuoto asmens
sutikimg. Visiems prie§ operacijg atlikta transtorakaliné ir 2D /3D
transezofaginé echokardiografija ir nustatytos indikacijos chirurgiskai gydyti
MV nesandarumg pagal galiojan¢ias ACC / AHA (26, 92) ir ESC/EACTS
(25, 33) rekomendacijas.

Transventrikulinei ,,Neochord plastikai buvo selektyviai atrinkti
ligoniai, kuriems echokardiografiSkai nustatytas Carpentier Iltipo MV
nesandarumas. Ligoniy jtraukimo ir nejtraukimo j tyrima kriterijai buvo
suformuluoti remiantis ,,NeoChord DS1000“ sistemos Naudotojo vadove
pateiktomis indikacijomis ir kontraindikacijomis.

Itraukimo kriterijai:

1. Priekinés, uzpakalinés arba abiejy MV buriy prolapsas arba
plevésuojanti buré esant chordos plySimui ar be jo.

2. Vidutinio-didelio (3+) arba didelio (4+) laipsnio MVN.

Nustatytos indikacijos chirurginei MV plastikai (26).

4. KSIF > 25 %.

w

Nejtraukimo Kriterijai:

Ryski MV kalcinozé.

Ryski MV buriy restrikcija dél reumato ar kardiomiopatijos
ISeminés ar infekcinés kilmés MV nesandarumas.

Ryski KS sistoliné disfunkcija (KSIF < 25 %).

Centriné regurgitacijos srove.

g s wbh e
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Itraukty j tyrimg pacienty sveikatos duomenys buvo nuasmeninti ir
kaupiami specialiai tyrimui sukurtoje duomeny bazéje. Duomenys rinkti is
VULSK elektroninés ligos istorijos, ambulatorinio stebéjimo korteliy,
ligonio medicininiy dokumenty po jprastiniy apsilankymy, e. sveikatos
portalo. Pooperacinis steb¢jimas ir duomeny rinkimas baigtas 2021 m.
gruodzio 31 d.

Mirusiy ligoniy mirties data ir priezastys buvo nustatytos remiantis
prieinamy medicininiy mirties liudijimy jrasais. Trukstami duomenys apie
mirties priezastis, vadovaujantis galiojan¢iais duomeny apsaugos teisés
aktais, buvo gauti i§ Higienos instituto Mirties atvejy ir jy priezasciy
stebésenos registro.

Penki pacientai turéjo MV anuloplastikos zieda in situ; jiems dél MV
degeneracijos anksCiau buvo atlikta klasikiné MV plastika, darant
sternotomijg. Penkiems ligoniams ,,Neochord* operacija atlikta dél Gminio
iSeminés kilmés didelio laipsnio MVN, po transmuralinio miokardo infarkto
nuplySus papiliariniam raumeniui. Keturiems ligoniams ,,Neochord* plastika
nepavyko dél techniniy priezaséiy (implantuotos neochordos isplyso i§ burés
krasto, buvo perforuota MV buré, kraujavo i$ prietaiso jstimimo vietos, kt.),
todél tos pacios operacijos metu buvo atlikta konversija ir MV rekonstrukcija
standartiniu biidu. Vienas ligonis, kuriam ,,Neochord* plastika buvo atlikta
dél izoliuvoto PMVB vidurinio (A2) segmento prolapso ir kuriam po
operacijos MV buvo visiskai sandarus, miré antrg parg po operacijos dél
kraujavimo ir §irdies tamponados. Sie 15 ligoniy j iSilginés stebésenos
duomeny analiz¢ nepateko (1 pav.).
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Didelio laipsnio (23+) MVN

Transventrikulineg ,,NeoChord* IR it I
MV plastika be DKA N =115

nejtraukti ligoniai:

4X intraoperaciné konversija

N
Techniné sékmé - 97%
Mirstamumo analizé m

——> 1X miré 2-3 pooperacine para

5X daminis iSeminés kilmés MVN

5X po klasikinés MV plastikos

v

Stebésenos kohorta m

1 paveikslas. 2011-2019 m. VULSK Sirdies ir kriitinés chirurgijos centre
operuoti ligoniai, kuriems dél didelio laipsnio MVN atlikta transventrikuliné
plastika, naudojant dirbtiniy chordy jterpimo sistemq ,, NeoChord DS1000 .
Mirstamumo analizé atlikta is 115 pacienty vertinant 101 duomenis, j
galuting stebésenos analize pateko 100 degeneracinio MVN ligoniy
duomenys.

3.2. Tiriamyjy skirstymas j grupes

Siekiant nustatyti transventrikulinés MV plastikos efektyvumo skirtumus,
tiriamieji duomeny analizés etape buvo suskirstyti j grupes pagal:

1) MV patologijos anatominj tipa [A-D], t. y. anatominius degeneracinés
MYV patologijos ypatumus ir pazeidimo lokalizacija, nustatytus atliekant

echokardiografijos tyrimg prie§ operacija (2 pav.):

= Atipas - izoliuotas uZpakalinés MV burés vidurinio segmento (P2)
prolapsas;
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= B tipas — P2 segmento ir gretimy segmenty (P1 ir / arba P3)
patologija;

= Ctipas — izoliuotas vienos ar abiejy MV buriy prolapsas ir
parakomisiiriniy segmenty patologija;

» D tipas — izoliuotas priekinés burés vidurinio segmento (A2)
prolapsas;

2 paveikslas. MV patologijos anatominiai tipai (A-D) pagal pazeidimo
lokalizacijg

2) KS dydj prie$ operacijg: dilatuotas KS (vyry KSGDDi > 3,1 cm/m?,
motery > 3,2 cm/m?) vs normalaus dydzio KS;

3) transventrikulinés MV plastikos laikotarpj [I-IIl], t.y. visg tiriamyjy
imtj, suskirsCius i tris tolygias grupes, siekiant jvertinti chirurginés
komandos patirties jtaka ankstyviesiems ir vélyviesiems gydymo
rezultatams;
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Laikotarpis n

2012-2013 m. 34
2014-2015 m. 33
2016-2019 m. 33

4) lickamajj MVN po operacijos:
= < 1+vs>1+ laipsnio MVN;
= <2+ vs> 2+ laipsnio MVN;

5) taisytos burés intraoperacinj pertempima: buvo vs nebuvo;

6) simptomus, atsizvelgiant | NYHA funkcing klase prie§ operacija: ryskis
simptomai (NYHA > 1) vs simptomy néra arba nerySkas (NYHA < 11);

7) kitus morfologinius $irdies ir MV parametrus, nustatytus atliekant Sirdies
echoskopijos tyrima prie§ operacija:
= i$pléstas MV ziedas Vs neiSpléstas ziedas;
= SPAP > 55 mmHg vs SPAP < 55 mmHg;
= LAI>125vs LAI<1,25.

Visiems ligoniams standartine metodika atlikta minimaliai invaziné
transventrikuliné MV plastika be DKA ir implantuotos dirbtinés ePTFE
neochordos (47). Visas operacijas atliko ta pati chirurgy komanda, kurig
sudaré du pagrindiniai chirurgai ir 1-2 asistentai. Bendriné nejautra buvo
taikyta ir anesteziologiné priezitra atlikta, kaip aprasyta SamalaviCiaus su
bendraautoriais (93).

Klinikiniai duomenys buvo periodiskai renkami, o MV funkcija
jvertinama echokardiografiSskai po operacijos praéjus ménesiui, tada SeSiems,
toliau — kas metus. Pooperacinis stebéjimas ir duomeny rinkimas baigtas
2021 m. gruodzio 31 d. Stebéjimas laikytas daliniu, jeigu tiriamasis praleido
du paskutinius ar daugiau kontroliniy vizity.

Techniné procediiros sékmé buvo nustatyta remiantis Mitralinio
voztuvo akademiniy tyrimy konsorciumo (angl. Mitral Valve Academic
Research Consortium, MVARC) rekomendacijomis (148). Siame tyrime
technine procediros sékme buvo jvardyta sékmingas dirbtiniy chordy
implantavimas prietaisu ,,NeoChord DS1000* numatytoje burés vietoje ir
MVN sumazinimas iki < 2+ laipsnio.
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3.3. Tyrimo vertinamosios baigtys

Intraoperacinis rezultatas po ,Neochord” operacijos buvo isreikstas
liekamojo MV nesandarumo laipsniu iSkart po operacijos ir lieckamojo
nesandarumo dazniu. Tyrimo laikotarpiu vertintas transventrikulinés MV
plastikos ilgalaikis efektyvumas, isSreikStas atsinaujinusio reikSmingo
(> 2+ laipsnio) MVN dazniu, pakartotiniy MV intervencijy, didziyjy
nepageidaujamy kardiovaskuliniy jvykiy dazniu, ligoniy mirStamumo
rodikliais. Ilgalaikiam procediiros saugumui ir efektyvumui apibrézti
pasirinktos pirminés ir antrinés vertinamosios baigtys, remiantis MVARC
kriterijais (148).

Pirminés vertinamosios baigtys:
1. Atsinaujings > 1+ laipsnio MVN.
2. Atsinaujings > 2+ laipsnio MVN.
3. Pakartotiniy MV intervencijy daznis.
4. Nepageidaujami kardiovaskuliniai jvykiai:
4.1. kardiovaskuliné mirtis;
4.2. mirStamumas dél visy priezasciy;
4.3. mirStamumas dél kardiovaskuliniy priezascCiy;
5. Bendras ligoniy i§gyvenamumas.

Antrinés vertinamosios baigtys:
1. Atsinaujinusio MVN prieZastys.
2. Mirties priezastys.

3.4. MV nesandarumo vertinimo metodika

Visiems ligoniams prie§ operacija buvo atlickami TTE ir 2D /3D TEE
tyrimai, siekiant gerai iSstudijuoti ir suprasti MV ydos morfologija bei
mechanizmg, klasifikuoti pagal anatominj patologijos tipg ir apsispresti, ar
pacientai yra tinkami ,,Neochord“ procedirai. Pooperacinio stebé&jimo
laikotarpiu rutininiai perstemplinés echokardiografijos tyrimai nebuvo
daromi. Nors tiriamiesiems, kuriems atsinaujino reikSmingas MV
nesandarumas, TEE buvo atlickama, tyrimy protokoluose aprasyta tik maza
dalis kiekybiniy echokardiografijos parametry. Pooperaciniu laikotarpiu
atlickant TEE, visy pirma buvo siekiama iSsiaiSkinti nesandarumo
atsinaujinimo mechanizmg ir nuspresti dél tolesnio gydymo, todél néra
kiekybiniy TEE duomeny, tinkamy tiesiogiai MV nesandarumui palyginti.
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Siame darbe MVN laipsnis buvo nustatomas pagal Kokybinius
echokardiografijos kriterijus (MV morfologiniai pakitimai, regurgitacinés
srovés plotas ir intensyvumas spektriniu Doppler rezimu) ir pusiau
kiekybinius kriterijus (vena contracta plotis, tékmé plau¢iy venose,
padidéjes pritekéjimo per MV greitis). Kiekybiniai parametrai (EROA ir
PISA) Siame tyrime nebuvo vertinti dél jy skaiiavimo metodikos trikumy,
esant ekscentrinéms regurgitacinéms srovéms. Kai yra kelios regurgitacinés
sroves, kiekybiSkai jvertinti MVN laipsnj sudétinga, nes srovés viena kita
maskuoja. Tuo buvo jsitikinta ir S$io tyrimo laikotarpiu atliekant
intraoperacinius echokardiografijos tyrimus: dirbtinémis chordomis fiksavus
prolabuojantj MV segmenta ir panaikinus regurgitacija, iSrySkédavo pries
operacijg neidentifikuota nedidelé srovelé.

Kad tékmés konvergencijos (PISA) metodas netinka daugybinéms
regurgitacinéms srovéms kiekybiskai jvertinti, yra paskelbusi ir Europos
echokardiografijos asociacija (149).

3.5. Statistiné analizé

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant duomeny kaupimo ir analizés
programos paketg ,,SPSS 22.0 (IBM Corp, Armonk, Niujorkas, JAV).
Sudétinga iSilginés stebésenos duomeny analizé atlikta statistinés analizés
programa ,,R“ (versija 4.0.3, R Foundation for Statistical Computing, Viena,
Austrija).

Kiekybiniy tolydziyjy duomeny normalumui jvertinti naudotos
histogramos, statiakampés diagramos (angl. boxplot) ir Sapiro-Vilko (angl.
Shapiro-Wilk) kriterijus (p > 0,05). Pagal normalyjj (Gauso) skirstinj
pasiskirste tolydieji dydziai iSreik§ti vidurkiu+ standartiniu nuokrypiu,
vidutinés $iy duomeny reikSmés tarp grupiy lygintos taikant Stjudento t-testa
nepriklausomoms imtims. Vidurkiams tarp daugiau nei dviejy grupiy lyginti
naudota vieno faktoriaus dispersiné¢ analizé (ANOVA), duomenis
koreguojant Bonferonio metodu (angl. Bonferroni correction). Kiekybiniai
rodikliai, kuriy reikSmés nepasiskirsCiusios pagal Gauso skirstinj, iSreiksti
mediana ir kvartiliy intervalu (IQR) ir lyginti taikant neparametrinj Mano-
Vitnio U (angl. Mann-Whitney U) kriterijy.

Kategoriniai duomenys isreiksti procentais. Sio tyrimo imtis N = 100,
tirlamyjy dalis procentais nuo visos imties atitinka absoliucius skaicius, todel
aprasant rezultatus lentelése procentin¢ iSraiSka pateikiama supaprastintai,
pavyzdziui, 25 (%), kitur tekste pateikiami tik absoliutis skai¢iai.
Kategoriniai kintamieji tarp grupiy lyginti pagal y* arba tikslyjj Fiserio
kriterijy (angl. Fisher ‘s exact test).
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Transventrikulinés MV  plastikos rezultatai ir iSgyvenamumas
apskaiciuoti atlikus Kaplano-Mejerio (angl. Kaplan-Meier) analize.
Skirtumai tarp grupiy lyginti taikant logranginj kriterijy (angl. Log Rank
test). Cenziiruoti duomenys rodo stebéjima baigusius ligonius.

Didesnio nei vidutinio (>2+) laipsnio MV nesandarumui atsinaujinti
reikSmingi rodikliai buvo identifikuoti, atlikus vienalypés Kokso regresijos
(angl. Cox regression) analize. Patikrinta multikolinearumo problema.
Statistiskai reikSmingi rodikliai, kurie tenkino poveikio proporcingumo
priclaidg visg stebéjimo laikotarpj, buvo jtraukti j daugianarés Kokso
regresijos analize. Naudojant tikétinumy santykio kriterijy (angl. Likelihood-
ratio test) (p<0,05) pazingsninés regresijos principu i§ suformuoty
regresijos modeliy pasalinti nereikSmingi regresoriai. Regresijos modeliy
kokybé buvo vertinta pagal Akaikés informacijos kriterijy (angl. Akaike
information criterion, AIC), naudoti modeliai su maziausiomis AIC
reikSmémis. IS galimy regresijos modeliy tinkamiausias §io tyrimo
duomenims paaiskino 58 % duomeny. Nustatyti nepriklausomi reikSmingi
rodikliai, patikimai prognozuojantys > 2+ laipsnio MVN atsinaujinimag
atokiuoju laikotarpiu po transventrikulinés MV plastikos.

MYV funkcija steb&jimo laikotarpiu buvo vertinama periodiskai kartojant
echokardiografijos tyrima, todél pakartotiniy matavimy duomenys yra
priklausomi. Dél Sios priezasties MVN progresavimo tikimybé po operacijos
buvo nustatyta pasitelkiant moderniag miSriyjy modeliy analiz¢ (150). Tai
leido jvertinti transventrikulinés MV plastikos efektyvumo skirtumus ne tik
pagal tam tikrus fiksuotus pozymius, bet ir atsizvelgiant j pakartotiniy
echokardiografijos matavimy priklausomuma. Visi prie§ operacijg zinomi
demografiniai  ir  echokardiografiniai  parametrai  buvo patikrinti
vienfaktorinés analizés lygtimis. Tikslus MV N laipsnio nustatymo laikas po
operacijos, iSmatuotas KSGDD prie$ operacija ir MV patologijos anatominis
tipas (A-D) — sie rodikliai buvo reikSmingi atliekant daugialypés regresijos
analizg, todeél jtraukti j galutinj miSriyjy modeliy analizés modelj kaip
fiksuoti pozymiai; pacientas buvo nurodytas kaip atsitiktinis kintamasis.
Analiz¢ atlikta naudojant programos ,,R“ paketa ,,GLMMadaptive* (151).
Naudotas statistinio reik§mingumo lygmuo p < 0,05.

53



4. REZULTATAI

4.1. Tiriamyjy duomenys

I tyrimg jtraukta 100 suaugusiy nedidelés operacinés rizikos (STS mediana —
0,53 % (IQR 0,26-1,06 %), EuroSCORE Il mediana — 0,81 % (IQR 0,67—
1,38 %) ligoniy, kuriems 2012-2021 m. VULSK buvo atlikta minimaliai
invaziné  transventrikuliné MV  plastika be DKA, naudojant
,»NeoChord DS1000“. Operacijy pasiskirstymas per 10 mety parodytas
3 paveiksle.

Operacijy skaiciaus pasiskirstymas
25

N=100
20

15

10

Operacijy skaiCius

0 I I I I I I I I I 1

TACT < > Metai
TACTR €-—=———————= >

3 paveikslas. [ tyrimg jtraukty ,,NeoChord* operacijy skaicius per metus
(10 mety VULSK patirtis)

Tiriamyjy amziaus vidurkis buvo
59,9 + 12,1 mety. Vyrai sudaré 71 % ir

buvo jaunesni nei moterys: 57,2 + 11,4 m. H Vyrai
VS 66,7 +11,4 m. (p <0,001). B Moterys
Atsizvelgiant | NYHA funkcine Kklase,

71%

8 ligoniai prie§ operacijg nenurodé jokiy
simptomy (NYHA 1), 55 buvo NYHA I
funkcinés klasés, o 37 turéjo ryskiy simptomy (NYHA > Il). Prie$ operacija
18 tiriamyjy buvo dokumentuotas bet kokio tipo priesirdziy virpéjimas, 5 i§
ju — permanentinis. Ryski plautiné hipertenzija (sPAP > 55 mmHg) nustatyta
17 pacienty. PrieSoperacinés charakteristikos pateiktos 4 lentelgje.
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4 lentelé. Pacienty charakteristika pries operacijg

Rodikliai Vidurkis = SD arba mediana
Ligoniy skaiéius, N 100 (100 %)
Vyrai, n (%) 71 (%)"

Amzius (metai) 59,9+ 12,1
KMI (kg/m?) 27,0+ 4.4
KPP (m?) 1,98 0,23
Kreatininas (pmol/l) 74 (69-89)
GFG (ml/min.) 100,0 + 35,2
GFG < 85 ml/min., n (%) 33 (%)

Operacijos rizika
STS (%) 0,53 (0,26-1,06)
EuroSCORE 11 (%) 0,81 (0,67-1,38)
MIDA balai 5 (3-8)

Funkciné klasé
NYHA I, n (%) 8 (%)

NYHA I, n (%) 55 (%)
NYHA II1, n (%) 35 (%)
NYHA 1V, n (%) 2 (%)

Ryskas simptomai (NYHA > II), n (%) 37 (%)

Gretutinés ligos
Pirminé arteriné hipertenzija, n (%) 57 (%)
Dislipidemija, n (%) 21 (%)

Visos PV formos, n (%) 18 (%)
Permanentinis PV, n (%) 5 (%)
Plautiné hipertenzija (> 55 mmHg), n (%) 17 (%)
Vainikiniy arterijy liga, n (%) 10 (%)
Galvos smegeny insultas, n (%) 5 (%)
LOPL, n (%) 4 (%)
Cukrinis diabetas, n (%) 2 (%)
Sirdies operacija, n (%) 1 (%)

* Tyrimo imtis N =100; tiriamyjy dalis procentais nuo visos imties atitinka
absoliu¢ius skaiCius, todél procentiné iSraiSka pateikiama supaprastintai: n (%),

pavyzdziui, 71 (%).

GFG, glomeruly filtracijos greitis;, KMI, kiino masés indeksas; KPP, kiino
pavirsiaus plotas; LOPL, létiné obstrukciné plauciy liga;, NYHA, Niujorko Sirdies
asociacija; PV, prieSirdziy virpéjimas, SD, standartinis nuokrypis; STS, Amerikos
kriitinés chirurgy draugija.
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5 lentelé. Priesoperaciniai echokardiografijos duomenys

Rodikliai
TTE duomenys

MVN laipsnis (> 2+), n (%)
KSIF (%)
KSGDD (mm)
KSGDDi (mm/m?)
Padidéjes KSGDD1S, n (%)
KSGSD (mm)
KP ilgis (mm)
KP plotis (mm)
KP tairis (ml)
KP tiirio indeksas (ml/m?)
SPAP (mmHg)
sPAP > 55 mmHg, n (%)
TVN > 2+, n (%)

TEE duomenys

MV ziedo matmenys:
Priekinis-uzpakalinis matmuo (mm)
MV Zziedo issiplétimas (> 35 mm), n (%)
Medialinis-lateralinis matmuo (mm)
Perimetras (mm)
Plotas (mm?)

MV buriy-ziedo indeksas (LAI)
LAI>1,25, n (%)

PMVB (mm)

UMVB (mm)

PMVB plotas (mm?)

UMVB plotas (mm?)

Prolapso gylis (mm)

Prolapso tiiris (ml)

MVN mechanizmas
Prolapsas be chordos plysimo, n (%)
Prolapsas nutrikus chordai, n (%)
Izoliuotas P2 segmento prolapsas, n (%)
Barlow patologija, n (%)

Vidurkis £ SD arba mediana

100 (%)

55 (55-56)
59,1+ 6,1
3,01 0,37
39 (%)

35,7+ 6,1

67 (63-73)

55 (51-61)
137 (110-162)
68,0 (56,3-82,2)
38 (30-53)

17 (%)

4 (%)

36 (33-39)

51 (%)

44,8+ 6,1

137 (125-148)
1355 (1192-1578)
1,19 (1,11-1,28)
28 (%)

21,4 (18,8-25,5)
21,5+5,8

821 (718-942)
877 (704-1120)
9 (6-11)

2,1 (1,1-3,3)

18 (%)
82 (%)
31 (%)
28 (%)

galinio diastolinio diametro indeksas;, LAI,

voztuvo buré.
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§ Pagal Amerikos echokardiografijos draugijos ir Europos kardiovaskulinio
vaizdinimo asociacijos 2015 m. rekomendacijas KS dilatacija nustatyta vyrams,
kuriy KSGDDi > 3,1 cm/m?, moterims, kuriy KSGDDi > 3,2 cm/m? (152).

KSGDD, kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras; KSGDDi, kairiojo skilvelio
mitralinio voztuvo buriy ir Ziedo
indeksas; PMVB, priekiné mitralinio voztuvo buré; UMVB, uzpakaliné mitralinio



Visiems pacientams prie§ operacija buvo atlikta TTE ir 3D TEE,
nustatytas vienos ar abiejy MV buriy prolapsas esant chordos plySimui ar be
jo ir > 2+ laipsnio MVN. 18 ligoniy nustatytas MV prolapsas be chordos
plySimo, 82 —su chordos plySimu. Priesoperaciniai echokardiografijos
rodikliai aprasyti 5 lenteléje.

KSGDD vidurkis buvo 59,1 + 6,1 mm. Pagal KPP indeksuoto KSGDD
(KSGDDi) vidurkis buvo 3,01 +0,37 cm/m2.  Remiantis Amerikos
echokardiografijos draugijos ir Europos kardiovaskulinio vaizdinimo
asociacijos 2015 m. rekomendacijomis (152), KS dilatacija nustatyta 39
tiriamiesiems (vyrams, kuriy KSGDDi > 3,1 cm/m? moterims, kuriy
KSGDDi > 3,2 cm/m?).

Colli su kolegomis pasitlyto prognostinio MV buriy-ziedo indekso,
(angl. leaflet-to-annulus index, LAI) (135) mediana tyrimo kohortoje buvo
1,19 (1,11-1,28). Literaturoje apraSyta prognostiSkai reikSminga LAI
verté > 1,25 (135) Siame tyrime nustatyta 28 ligoniams.

Pagal MV patologinio segmento lokalizacija tiriamieji buvo suskirstyti i
keturias grupes, kaip apraSyta tyrimo metodikoje (4 pav.). A tipo patologija
(izoliuotas uzpakalinés burés P2 segmento prolapsas) nustatyta 31 ligoniui,
B tipo (P2 ir gretimy segmenty pazeidimas) — 48, C tipo (vienos ar abiejy
buriy prolapsas ir parakomisfriniy segmenty pazeidimas) — 15, D tipo
(izoliuotas A2 segmento prolapsas) — 6 ligoniams.

6(%)
‘ H A tipas
[ B tipas
[ C tipas
48(%) 1D tipas

4 paveikslas. Tiriamyjy dalis pagal MV patologijos anatominj tipg

Visos dokumentuotos ligoniy demografinés charakteristikos lygintos
tarp keturiy MV patologijos anatominiy tipy (A-D). Tiriamoje kohortoje
C tipo pacientai buvo vyriausi (amziaus vidurkis 67,4 +12,9 m.; p = 0,034)
(5pav.), bet pagal NYHA funkcing klasg, operacijos rizika (STS,
EuroSCORE II, MIDA) ir kitus demografinius rodiklius reikSmingai
nesiskyré nuo kity tipy (6 lentelé).
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6 lentelé. Pacienty charakteristikos pagal MV patologijos anatominj tipg

Rodikliai (N= 100) Ol D TR
Amzius, metai 56,6 + 10,1 60,1 + 12,1 67.4+£12,9 56,7+ 14,8 0,034
Lytis (vyras), n (%) 24 (77,4 %) 33 (68,8 %) 9 (60 %) 5 (83,3 %) 0,609
Svoris, kg 84,9+ 14,6 80,1 £ 14,8 79,9 + 18,7 84,3 +244 0,567
Ugis, cm 174 £ 9.4 174 £9,6 171 £ 82 175+ 12,4 0,576
KMI, kg/m2 28,0£4,0 26,1 £4,1 27,3+5,6 275+5.9 0,313
KPP, m? 2,01+021 1,97 £0.22 1,94 =025 2,01 £035 0,641
Kreatinino konc., umol/l 80,7+ 17,7 88,6 + 29,7 93,5+383 83,2 + 28,7 0,457
Be simptomy (NYHA 1), n (%) 3 (9,7 %) 4 (8,3 %) 1 (6,7 %) 0 (0 %) 0,877
Simptomai (NYHA > 1), n (%) 28 (90,3 %) 44 (91,7 %) 14 (93,3 %) 6 (100 %) 0,877
Simptomai (NYHA > 11, n (%) 11 (355 %) 18 (37,5 %) 7 (46,7 %) 1 (16,7 %) 0,679
EuroSCORE I, (%) 0,80 (056-132) 081 (0,67-1,17) 130 (0,72-2,77) 0,68 (0,66-1,1) 0,327
STS score, (%) 0.495(0.27-0,87) 0,486 (0,24-106) 0,681 (048-214) 0625 (042-096) 0437
MIDA balai 3(3-7) 6(3-7) 6 (3,5-11) 3(2-7) 0,174

KMI, kitno masés indeksas; KPP, kiino pavirsiaus plotas; MIDA, tarptautiné mitralinio voZtuvo nesandarumo duomeny bazé; NYHA, Niujorko
Sirdies asociacija; STS, Amerikos kritinés chirurgy draugija.
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BO

60

Amzius (metai)

50
1

40

Tipas

5 paveikslas. Vidutinis amzZius pagal MV patologijos anatominj tipg

Lyginant echokardiografijos duomenis prie§ operacija, C tipo ligoniy
kampas tarp MV buriy buvo maziausias (vidurkis 146,5 + 19,5 laipsnio;
p=0,036), o KP plotis didziausias (mediana 61 (IQR 57-66) mm;
p =0,009). Turinéiyjy izoliuotg priekinés burés A2 segmento prolapsa
(D tipo) uzpakaliné MV buré buvo maziausia — vidutiniskai 13,6 + 6,0 mm
(p = 0,022) (7 lentelé).

Lyginant tiriamyjy rodiklius pagal operacijy laikotarpius matyti, kad
didziausig dalj (84,8 %) viduriniu tyrimo laikotarpiu operuoty pacienty
sudaré vyrai (p =0,032). Paskutiniu laikotarpiu buvo operuojami didesnés
STS rizikos ligoniai: 0,77 % (IQR 0,49-1,39 %; p = 0,016). Pacienty NYHA
funkciné klasé, gretutinés ligos, kiti demografiniai rodikliai atskirais tyrimo
laikotarpiais reik§mingai nesiskyre (8 lentel¢).
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7 lentelé. Priesoperaciniy echokardiografijos rodikliy lyginimas pagal MV patologijos anatominj tipg

e C tipas p reik§mé

Rodikliai n=15
NuplySusi chorda, n (%) 28 (90,3 %) 35 (72,9 %) 13 (86,7 %) 6 (100 %) 0,129
Barlow liga, n (%) 7 (22,6 %) 13 (27,1 %) 6 (40 %) 2 (33,3 %) 0,355
MYV ziedo matmenys:

Priekinis-uzpakalinis, mm 36,3 (34,0-38,9) 35,2 (32,0-39,5) 36,1 (34,2-40,4) 35,7 (34,2-36,6) 0,698

Medialinis-lateralinis, mm 44,0+4,7 455+6,3 455+89 422+14 0,526

MV Ziedo plotas, mm? 1403 (1207-1516) 1328 (1124-1620) 1444 (1250-1660) 1348 (1261-1351) 0,847

Perimetras, mm 140 (128-144) 136 (122-149) 142 (132-153) 134 (133-135) 0,739
Kampas tarp MV buriy 164,0 + 20,4 165,5+17,6 146,5+ 19,5 159,3+£22,9 0,036
LAI 1,22 (1,13-1,28) 1,19 (1,13-1,29) 1,11 (1,06-1,24) 1,09 (1,09-1,16) 0,225
LAI > 1,25, n (%) 11 (45,8 %) 14 (33,3 %) 3 (27,3 %) 0 (0 %) 0,449
DP ilgis, mm 53,6 £6,2 55,3+6,5 59,0+ 8,3 56,6 + 8,9 0,100
DP plotis, mm 41,7+6,1 418 +5,3 453+45 40,8 +9,3 0,166
KP ilgis, mm 66 (64-70) 66 (62-73) 72 (69-76) 66 (61-66) 0,093
KP plotis, mm 55 (52-59) 53 (50-61) 61 (57-66) 57 (57-62) 0,009
KP tiris, ml 129 (110-143) 132 (105-166) 155 (134-175) 150 (143-160) 0,197
KP tiirio indeksas, ml/m? 65,7 (56,4-74,0) 64,0 (53,9-83,6) 82,2 (64,5-93,0) 80,0 (75,1-83,7) 0,213
KSGSD, mm 35,0+£4,7 35,0+6,2 365+7,2 42,4+5,0 0,062
KSGDD, mm 59,0+£5,5 58,4+7,1 60,8 £4,2 61,0+ 3,9 0,506
KSGDDi, cm/m? 2,94+ 0,30 3,00+0,41 3,18 +0,38 3,09+ 0,38 0,223
Dilatuotas KS?¥, n (%) 10 (32,2 %) 19 (39,6 %) 7 (46,7 %) 3 (50 %) 0,744
KSIF, % 55 (55-63) 55 (55-55) 55 (55-60) 55 (55-55) 0,056
SPAP, mmHg 36 (31-55) 35 (29-43) 50 (45-62) 44 (26-63) 0,091
sPAP > 55 mmHg, n (%) 5 (16,1 %) 5 (10,4 %) 5 (33,3 %) 2 (33,3 %) 0,103

§ Pagal Amerikos echokardiografijos draugijos ir Europos kardiovaskulinio vaizdinimo asociacijos 2015 m. rekomendacijas, KS dilatacija
nustatyta vyrams, kuriy KSGDDi > 3,1 cm/m?, moterims, kuriy KSGDDi > 3,2 cm/m? (152).
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7 lentelés tesinys. PrieSoperaciniy echokardiografijos rodikliy lyginimas pagal MV patologijos anatominj tipg

I C tipas p reik§mé

Rodikliai n=15

Prolapso gylis, mm 9,3 (7,8-11,3) 9,2 (7,2-11,0) 7,3 (4,4-9,3) 4,1 (2,3-5,6) 0,017
Prolapso taris, ml 2,25 (1,25-3,15) 2,05 (1,33-3,30) 1,60 (0,38-4,53) 0,40 (0,10-0,70) 0,019
PMVB ilgis, mm 21,5 (19-24,3) 20,7 (17,3-25,5) 24,2 (20,5-25,2) 26,9 (24,3-27,9) 0,341
PMVB plotas, mm? 832 (732-910) 779 (662-936) 893 (772-1045) 910 (852-964) 0,407
UMVRB ilgis, mm 22,8+4,7 21,8+55 20,1+7,2 13,6 £6,0 0,022
UMVB plotas, mm? 923 (752-1163) 891 (647-1078) 875 (663-1099) 604 (574-627) 0,064

DP, desinysis prieSirdis;, DPV, dirbtiné plauciy ventiliacija;, GFG, glomeruly filtracijos greitis; KMI, kiino masés indeksas; KP, kairysis
priesirdis; KPP, kino pavirSiaus plotas; KS, kairysis skilvelis;, KSGDD, kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras;, KSGDDI, kairiojo
skilvelio galinio diastolinio diametro indeksas; KSGSD, kairiojo skilvelio galinis sistolinis diametras; KSIF, kairiojo skilvelio isstimio
frakcija; MIDA, tarptautiné mitralinio voztuvo nesandarumo duomeny bazé; LAI, MV buriy ir Ziedo indeksas; MV, mitralinis voztuvas;
MVN, mitralinio voztuvo nesandarumas, NYHA, Niurjorko Sirdies asociacija; PMVB, priekiné mitralinio voztuvo buré; PV, priesirdziy
virpéjimas,; RITS, reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyrius; sPAP, sistolinis spaudimas plauciy arterijoje; TSPd, tarpskilvelinés
pertvaros storis diastoléje; UMVB, uzpakaliné mitralinio voztuvo bureé.
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8 lentelé. Demografiniy charakteristiky lyginimas pagal tyrimo laikotarpius

| laikotarpis 11 laikotarpis 111 laikotarpis p reik§mé

Rodikliai (N = 100) Ly e Py

Amzius, metai 58,5+ 12,8 61,8 + 12,1 595+11,6 0,526
Lytis (vyras), n (%) 19 (55,9 %) 28 (84,8 %) 24 (72,7 %) 0,032
Svoris, kg 80,6 £ 15,2 82,0+£173 83,0 £ 15,7 0,839
Ugis, cm 171,8 £9,8 175,8 + 8,0 174,1 £10,3 0,218
KMI, kg/m? 27,2+4,0 26,4+4,7 274+46 0,633
KPP, cm/m? 1,96 £ 0,22 1,99 + 0,24 2,00 £ 0,22 0,730
Kreatinino konc. kraujyje, umol/l 799 £ 154 83,1 +£23,1 82,5+21,9 0,789
GFG < 85 ml/min./1,73 m?, n (%) 11 (32,4 %) 11 (33,3 %) 11 (33,3 %) 0,995
Be simptomy (NYHA 1), n (%) 2 (5,9 %) 2 (6,1 %) 4 (12,1 %) 0,566
Simptomai (NYHA > 1), n (%) 32 (94,1 %) 31 (93,9 %) 29 (87,9 %) 0,566
Simptomai (NYHA > 1), n (%) 17 (50 %) 9 (27,3 %) 11 (33,3 %) 0,136
Visos PV formos, n ( %) 5 (14,7 %) 5 (15,2 %) 8 (24,2 %) 0,521
Arteriné hipertenzija, n (%) 18 (52,9 %) 22 (66,7 %) 17 (51,5 %) 0,388
Ateroskleroziné Sirdies liga, n (%) 2 (5,9 %) 5 (15,2 %) 4 (12,1 %) 0,448
Dislipidemija, n (%) 5 (14,7 %) 5 (15,2 %) 11 (33,3 %) 0,138
EuroSCORE I, (%) 0,91 (0,75-1,35) 0,75 (0,57-1,35) 0,69 (0,56-1,46) 0,247
STS balai, (%) 0,48 (0,24-0,83) 0,44 (0,27-0,82) 0,77 (0,49-1,39) 0,016
MIDA balai 5,5 (3-8) 6 (3-7) 4 (3-8) 0,849

GFG, glomeruly filtracijos greitis; KMI, kiino masés indeksas;, KPP, kiino pavirsiaus plotas;, MIDA, tarptautiné mitralinio
voztuvo nesandarumo duomeny bazé; NYHA, Niujorko Sirdies asociacija;, PV, prieSirdziy virpéjimas; STS, Amerikos kriitinés
chirurgy draugija.
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MYV patologijos B tipo pacientai sudaré didziausig operuoty ligoniy dalj
Lir Il tyrimo laikotarpiais (atitinkamai 50 % ir 66,7 %), o Il laikotarpiu
daugiausia operuota A tipo pacienty (55 %) (p < 0,001) (8 lentel¢). C tipo
pacienty dalis sumazéjo nuo 20,6 % tyrimo pradzioje iki 6,1 % paskutiniu
laikotarpiu (p < 0,001). Tai rodo, kad tobuléjant ,,Neochord* technologijai
imta taikyti grieztesnius pacienty atrankos kriterijus ir vengti sudétingesneés
MYV patologijos.

Ligoniy, kuriems prie$ operacija buvo nustatyta KS dilatacija (padidéjes
KSGDDi), dalis atskirais tyrimo laikotarpiais reikSmingai nesiskyré:
I laikotarpiu operuota 12 (35,3 %), Il — 13 (39,4 %), 111 — 14 (42,4 %) tokiy
pacienty (p = 0,835). Statistiskai reik§mingy priesoperaciniy
echokardiografijos parametry skirtumy tarp kity atskirais laikotarpiais
operuoty tiriamyjy nenustatyta (9 lentelé).
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9 lentelé. Priesoperaciniy echokardiografijos rodikliy lyginimas pagal tyrimo laikotarpius

Rodikliai

| laikotarpis

n=34

11 laikotarpis
n=33

111 laikotarpis
n=233

p reik§mé

MV patologijos tipas:

Nuplysusi chorda, n (%)
MYV ziedo matmenys:

Priekinis-uzpakalinis, mm
Medialinis-lateralinis, mm
MV ziedo perimetras, mm

MV ziedo plotas, mm?
Koaptacijos ilgis, mm
LAI
LAI > 1,25, n (%)
PMVB ilgis, mm
PMVB plotas, mm?

DP ilgis, mm

DP plotis, mm

KP ilgis, mm

KP plotis, mm

KP taris, ml

KP tiirio indeksas, ml/m?
KSGSD, mm

KSGDD, mm

KSGDDi, mm/m?

A tipas
B tipas
C tipas
D tipas

10 (29,4 %)
17 (50,0 %)
7 (20,6 %)
0 (0 %)

29 (85,3 %)

35,2 (32,5-39,7)
442+74

134 (122-151)
1315 (1135-1597)
40,4+ 10,2

1,19 (1,09-1,28)
10 (33,3 %)
21,5 (19,4-25,1)
800 (725-924)
55,5+ 8.4
42,4+62

69,5 (64-74)

56 (51-60)

142 (117-170)
70,4 (63,7-82,2)
354463
59,6+5.9
3,07+03

64

3(9,1 %)
22 (66,7 %)
6 (18,2 %)
2 (6,1 %)
24 (72,7 %)

35,7 (32,7-37,3)
453+55

138 (130-148)
1353 (1254-1528)
43,4+ 7,0

1,15 (1,10-1,26)
8 (26,7 %)

19,9 (16,5-25,4)
783 (708-941)
56,5+ 6,1
42,9+53

66,0 (62-72)
53 (51-61)

132 (110-161)
63,4 (54,6-77,6)
36,0 + 6,7
58,4 + 6,4
2,96+ 0,4

18 (54,5 %)
9 (27,3 %)
2 (6,1 %)

4 (12,1 %)
29 (87,9 %)

37,3 (33,3-39)
452 +5,0

139 (134-147)
1439 (1261-1577)
46,0+ 7,7

1,24 (1,17-1,30)
10 (50 %)

23,0 (21-25,5)
862 (772-968)
542+ 6,1
41258

66,0 (63-71)

55 (52-64)

125 (107-148)
62,5 (54-83,7)
357 + 5,1

50,4 + 6,1
3,00+ 0,4

< 0,001

0,229

0,574
0,754
0,494
0,502
0,090
0,151
0,231
0,140
0,528
0,431
0,484
0,747
0,858
0,516
0,305
0,947
0,697
0,493



9 lentelés tesinys. Priesoperaciniy echokardiografijos rodikliy lyginimas pagal tyrimo laikotarpius

Pt I laikotarpis 11 laikotarpis 111 laikotarpis p reik§mé

Rodiklial n =34 n=33 n=33

Dilatuotas KS$, n (%) 12 (35,3 %) 13 (39,4 %) 14 (42,4 %) 0,835
KSIF, % nG 55 (55-55) 55 (55-55) 55 (55-62) 0,017
SPAP, mmHg 38 (31-44) 37,5 (27,5-50) 39 (32,8-60,5) 0,635
SPAP > 55 (mmHg), n (%) 5 (14,7 %) 4 (12,1 %) 8 (24,2 %) 0,449
Prolapso gylis, mm 9,2 (7,1-11,0) 8,0 (6,1-9,5) 10,9 (6,9-12,1) 0,108
Prolapso tiiris, ml 2,1(1,0-4,3) 1,7 (1,1-2,4) 2,8 (1,1-4,3) 0,118
UMVB ilgis, mm 21,1 + 6,6 21,2 £ 5,0 22,5 £ 5,6 0,660
UMVB plotas, mm? 812 (666-1185) 848 (652-1029) 1013 (801-1203) 0,184

§ Pagal Amerikos echokardiografijos draugijos ir Europos kardiovaskulinio vaizdinimo asociacijos 2015 m. rekomendacijas, KS
dilatacija nustatyta vyrams, kuriy KSGDDi > 3,1 cm/m?, moterims, kuriy KSGDDi > 3,2 cm/m? (152).

DP, desinysis priesirdis; KP, kairysis prieSirdis, KSGDD, Kkairiojo skilvelio diastolinis diametras; KSGDDi, kairiojo skilvelio galinio
diastolinio diametro indeksas; KSGSD, kairiojo skilvelio galinis sistolinis diametras; KSIF, kairiojo skilvelio isstiumio frakcija,; LA,
mitralinio voztuvo buriy ir ziedo indeksas; PMVB, priekiné mitralinio voztuvo buré; sPAP, sistolinis spaudimas plauciy arterijoje;

UMVB, uzpakaliné mitralinio voztuvo buré.
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4.2. Intraoperaciniai rezultatai

Dirbtinés chordos prietaisu ,,NeoChord DS1000“ buvo implantuojamos ir
MV plastikos rezultatas vertinamas, atliekant realaus laiko 3D TEE. Pagal
MVARC rekomendacijas (148) techniskai sékminga ,Neochord® MV
plastika buvo laikoma tokia operacija, per kurig numatytoje MV burés
vietoje pavyko implantuoti dirbtines chordas ir iStraukti prietaisg be
komplikacijy, jeigu procediira nesibaigé paciento mirtimi ar neatidéliotina
konversija j standarting MV operacija.

Vidutiné operacijos trukmé buvo 120 (IQR 110-145) min. Bandymy
pritvirtinti  dirbtines chordas mediana — 4 (IQR 3-5), vidutiniskai
implantuotos 3 (IQR 3-4) neochordos. 88 ligoniams dirbtinés chordos
implantuotos tik j uzpakalinés MV burés (UMVB) krastg, 6 — tik j prieking
bure (PMVB), 6 —j abi MV bures. 82 ligoniams neochordos implantuotos tik
1 P2 segmentg. Prie UMVB krasto prisiiitos vidutiniskai 3 dirbtinés chordos
(IQR 2—4). Dvylikai ligoniy | PMVB implantuota iki 3 neochordy.

IS viso 98 ligoniams operacija buvo techniSkai sékminga. Sumazinti
MV nesandarumg iki < 2+ laipsnio (priimtinas rezultatas) pavyko 100 % A,
B ir D grupés pacienty. C grupéje 2 (13,3 %) ligoniams procediira buvo
neveiksminga: liko 3+ laipsnio MVN. Visiems po operacijos buvo susiiitas
perikardas, tadiau 3 pacientams tai 1émé MVN padidéjimg, todél perikardo
siiillé buvo isardyta.

ISkart po operacijos visiSkai sandarus MV nustatytas 37 ligoniams,
lokalus MV nesandarumas — 30, nedidelio (1+) laipsnio MVVN — 24, vidutinio
(2+) laipsnio MVN — 7 pacientams. Dviem ligoniams procedira buvo
neveiksminga, jiems liko > 2+ laipsnio MVN. Iki < 1+ laipsnio sumazinti
MYV nesandarumg (optimalus rezultatas) pavyko 67 ligoniams: 83,9 % A
tipo, 54,6 % B tipo, 46,7 % C tipo, 50 % D tipo pacienty. Po operacijos 1+
laipsnio MVN liko 24 (%) ligoniams. ISkart po operacijos liekamasis > 1+
laipsnio MVN nustatytas 9 ligoniams: 2 (6,5%) A tipo pacientams,
4 (8,3 %) B grupés ir 3 (20 %) C be statistiskai reikSmingo skirtumo tarp $iy
proporcijy (p = 0,459). D grupéje MV po operacijos buvo visiSkai sandarus
arba registruotas minimalus nesandarumas (6 pav.).
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Liekamasis MVN po ""NeoChord" plastikos

100%
90%
80%
70%
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40%
30%
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10%

0%

A B C D
W Sandarus MV H Lokalus MVN E 1+ MVN 2+ MVN H 3+ MVN

6 paveikslas. Intraoperaciniai MV plastikos naudojant , NeoChord
DS1000 rezultatai. Optimalus rezultatas (< 1+ laipsnio MVN) pasiektas
84 % A tipo, 55 % B tipo, 47 % C ir 50 % D grupiy pacienty. Priimtinas
rezultatas (< 2+ laipsnio MVN) pasiektas 98 % ligoniy.

Liekamasis MVN iskart po operacijos:
= <1+ laipsnio MVN: n = 67;
= >1+ laipsnio MVN: n = 33;
= < 2+ laipsnio MVN: n = 98;
= > 2+ laipsnio MVN: n = 2.

Kraujo netekimo operacijos metu mediana buvo 500 ml (IQR 325-645).
Kadangi operacija atlickama plakant SirdZiai ir nenaudojant DKA, kai kuriy
ligoniy kraujas, priklausomai nuo operacinio kraujavimo, buvo surenkamas j
sistemg ,,Cell Saver”. ISplauty eritrocity transfuzija buvo taikyta 47
ligoniams — perpilta vidutiniskai 250 ml eritrocity masés.

Lyginant tyrimo rodiklius pagal MV patologijos anatominj tipg (A-D),
bandymy implantuoti neochordas mediana vienam ligoniui, implantuoty
dirbtiniy chordy mediana vienam ligoniui ir vidutiné operacijos trukme
reik§mingai nesiskyré, taciau daugiausia kraujo operacijos metu neteko C
grupés ligoniai (mediana — 700 ml (IQR 525-965); p = 0,001) (10 lentelé).
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10 lentelé. lntraoperaciniy rodikliy lyginimas pagal MV patologijos
anatominj tipq

C tipas D tipas p

Rodikliai n=15 n==6 reikSme
Bandymy skaiius, n 4 (3-4) 4 (3-5) 5 (3,5-6) 3,5(3-5) 0,220
Implantuota chordy, n 3(2-4) 3(3-4) 4(3-4) 3(3-3) 0,370
Kraujo netekimas, ml 400 3oo-500) 500 (300-655) 700 (525-965) 500 (425-500 0,001
Operacijos trukmé, min. 120 (108-140) 123 (110-150) 130 (120-148) 118 a11-1200 0,347
Techniniai nesklandumai*, n (%) 12 (38,7%) 29 (60,4%) 11 (73,3%) 3 (50%) 0,107
Jatrogeninis pazeidimas, n (%) 2 (6,5%) 5 (10,4%) 1 (6,7%) 0 (0%) 0,930
Burés pertempimas, n (%) 7 (22,6%) 17 (35,4%) 6 (40%) 1 (16,7%) 0,496

* Apima visas operacijos metu Kilusias technines problemas: dirbtiné chorda i$plyso
i§ burés kraSto, iStraukta operatoriaus, nes nemazino nesandarumo, iStraukta
implantuojant kita neochorda, jatrogeninis bet kurios MV struktiiros pazeidimas,
dirbtinés chordos kryziavosi su natyvinémis.

Chirurgy ir echoskopuotojy komandai jgyjant daugiau patirties, viduting
,Neochord” operacijos trukmé nesikeité — isliko apie 120 min., taciau
reik§mingai sumazéjo kraujo netekimas per operacijg: nuo 620 ml (IQR 463—
983) pirmuoju tyrimo laikotarpiu iki 400 ml (IQR 238-500) paskutiniu
(Kruskal-Wallis 42 —16,47, p < 0,001) (10 lentelé).

Atskirais tyrimo laikotarpiais bandymy implantuoti neochordas
medianos vienam ligoniui nesiskyré. Maziau dirbtiniy chordy vienam
ligoniui implantuota paskutiniu tyrimo laikotarpiu: | laikotarpiu implantuotos
vidutiniskai 3 (IQR 3-4), 11— 4 (IQR 3-4), 11l -3 (IQR 2-3) neochordos
(p < 0,001) (11 lentelé).

Operacijos ir/arba intraoperacinés echokardiografijos protokole
dokumentuota tam tikry techniniy problemy, kilusiy 55 ligoniams. Siekiant
jvertinti jy jtaka operacijos rezultatui, jtrauktas papildomas rodiklis
techniniai nesklandumai, apimantis bet kurig ar kelias technines problemas i$
ty, kurios aprasytos medicinos dokumentuose: ,,dirbtiné chorda iSplySo is
burés krasto”; ,neochorda iStraukta (operatoriaus), nes nemazino
nesandarumo®; ,.dirbtiné chorda istraukta implantuojant kita neochorda®;
,dirbtinés chordos kryziavosi su natyvinémis®, jskaitant jatrogeninj bet
kurios MV struktiiros pazeidimg. Nors 8 pacientams dél manipuliacijy
prietaisu ,,NeoChord DS1000“ dokumentuotas jatrogeninis natyviniy MV
chordy plySimas, implantavus papildomy dirbtiniy chordy pazeidimai
koreguoti, o galutinis operacijos rezultatas buvo priimtinas (< 2+ laipsnio
MVN).

Lyginant pagal tris tyrimo laikotarpius, intraoperaciniy techniniy
nesklandumy ir jatrogeniniy MV aparato pazeidimy dalis buvo panasi
(p > 0,05) (11 lentelé).
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Tyrimo metu statistiS8kai reik§mingai sumazéjo pacienty, kuriems taisyta
buré buvo pertempta: 44 % vs 39 % vs 9 % (p = 0,002), nors iSsami tyrimo
rodikliy analizé parodé, kad burés pertempimas buvo nepriklausomas
veiksnys, lémes geresnj operacijos rezultatg atokiuoju laikotarpiu.
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11 lentelé. Intraoperaciniy rodikliy lyginimas pagal tyrimo laikotarpius

Rodikliai

I laikotarpis

n=34

11 laikotarpis
n=33

111 laikotarpis
n=233

p reikSme

Bandymy skaicius, n

Implantuota neochordy, n

Kraujo netekimas, ml

Koaptacijos ilgis po operacijos, mm

Operacijos trukmé, min

Jatrogeninis pazeidimas, n (%)

Techninés problemos*, n (%)

Burés pertempimas, n (%)

Liekamasis MV nesandarumas:
< 1+ laipsnio, n (%)
> 1+ laipsnio, n (%)
< 2+ laipsnio, n (%)
> 2+ laipsnio, n (%)

* Apima visas operacijos metu kilusias technines problemas: dirbtiné chorda i$plySo i§ burés krasto, iStraukta operatoriaus, nes
nemazino nesandarumo, iStraukta implantuojant kita neochorda, jatrogeninis bet kurios MV strukttros pazeidimas, dirbtinés

chordos kryziavosi su natyvinémis.

MYV, mitralinis voZtuvas.

4 (3-5)
3(3-4)

620 (463-983)
6,0 (4,5-6,9)
125 (115-149)
1(2,9 %)

21 (61,8 %)
15 (44,1 %)

33 (97,1 %)
1(2,9 %)
34 (100 %)
0 (0 %)

5 (3-6)

4 (3-4)

500 (350-600)
4,6 (3,3-5,0)
120 (115-140)
4 (12,1 %)

18 (54,5 %)
13 (39,4 %)

28 (84,8 %)
5 (15,2 %)
32 (97 %)
13 %)

3(3-4)
3(2-3)

400 (238-500)
4.8 (3,6-5,0)
120 (105-140)
3(9,1 %)

16 (48,5 %)
3(9,1 %)

30 (90,9 %)
3(9,1 %)
32 (97 %)
1(3 %)

0,059
< 0,001
< 0,001

0,029

0,521

0,349

0,550

0,002

0,186
0,186
0,547
0,547



4.3. Ankstyvieji pooperaciniai rezultatai

Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu yra laikoma 30 dieny po operacijos.

Ligoniai po transventrikulinés MYV plastikos buvo dirbtinai
ventiliuojami vidutiniskai 4 val. (IQR 3-5,6). Gydymo RITS trukmés
mediana — 22 val. (IQR 21-24). Nors pooperaciniy komplikacijy daznis tarp
MV anatominio tipo grupiy nesiskyré, C tipo pacientai ligoningje po
operacijos gydyti vidutiniskai 3 dienas ilgiau nei kity grupiy (medianos —
11 dieny vs 8 dienos; p = 0,027) (12 lentelé).

12 lentelé. Ankstyvyjy pooperaciniy charakteristiky lyginimas pagal MV
patologijos anatominj tipg

T A tipas B tipas C tipas D tipas p reik§mé
Rodikliai h=231 n=48 n=15  n=6
DPV trukmé, val. 4,0(3,8-53) 4,0(3-5) 6,0(3,5-8) 2,5(1,3-3,9) 0,054
GFG, ml/min/1,73 m? 108,7+32,4 92,4+343 832+426 111,2+529 0,077
Pooperacinis drenazas per 200 (200-300) 200 (238-300) 200 (150-400) 200 (113-363) 0,395
24 h, ml
Pooperaciné hospitalizacijos 8 (7—10) 8 (7-11) 11 (9-13) 8 (7-8) 0,027
trukmé, d.
Bendra hospitalizacijos 11(10-12) 12 (10-14) 13(11-16) 11 (10-12) 0,244
trukmé, d.
Gydymo RITS trukme, val. 23 (21-32) 22 (21-24) 21 (20-33) 21,5(19-23) 0,483
Kreatinino konc. po 78 (65-90) 75 (70-100) 82 (71-97) 76,5(68,5-81,5) 0,602

operacijos, umol/l
DPV, dirbtiné plauciy ventiliacija, GFG, glomeruly filtracijos greitis;, RITS,
reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyrius.

Pooperacinio kraujavimo mediana buvo 200 ml (IQR 150-300). Kraujo
produkty transfuzija taikyta 5 ligoniams, dviem dé¢l kraujavimo atlikta
revizija. Naujas prieSirdziy virpéjimas po operacijos dokumentuotas
17 pacienty, taciau 95 i§ 100 vykstan¢iy namo tiriamyjy ritmas buvo
sinusinis. Dviem pacientams implantuotas elektrokardiostimuliatorius, nes
prie§ operacijg nustatytas sinusinio mazgo silpnumo sindromas. Uminis
inksty funkcijos nepakankamumas, kai kreatinino koncentracija pagal
MVARC padidéjo > 150 %, palyginti su prieSoperacine, nustatytas 3
ligoniams. Vienam pirmag para po operacijos dokumentuotas iminis galvos
smegeny kraujotakos sutrikimas, bet hospitalizavimo laikotarpiu kraujotaka
visiSkai atsikiiré. Perioperacinio miokardo infarkto, pooperacinés zaizdos
infekcijos tiriamojoje kohortoje neregistruota.

Vidutiné DPV trukmé, pooperacinis drenazas, gydymo reanimacijos
ir intensyviosios terapijos skyriuje (RITS) bei hospitalizavimo trukmés po
operacijos trimis analizuojamais laikotarpiais nesiskyré (13 lentelé).
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13 lentelé. Pooperaciniy rodikliy lyginimas pagal tyrimo laikotarpius

T I laikotarpis Il laikotarpis 11l laikotarpis  p reikSmé
Rodikliai n=234 n=33 n=33
DPV trukmé, val. 4 (3-6) 4 (2,2-5) 5 (4-6) 0,116
Gydymo RITS trukmé, val. 22,5(20-42) 22 (21-23) 22 (21-24) 0,887
Kreatinino konc. po operacijos, 74 (68-96) 82 (71-99) 79 (67-91) 0,294
umol/l
Pooperacinis drenazas per 24 h, ml 200 (150-300) 200 (150-350) 200 (150-300) 0,968
Hospitalizacijos trukmé po 8 (8-11) 8 (7-11) 9 (7-11) 0,901
operacijos, d.
Bendra hospitalizacijos trukme, i§ 12 (10-14) 11 (9-14) 11 (10-13) 0,591
viso, d.

DPV, dirbtiné plauciy ventiliacija; RITS, reanimacijos ir intensyviosios terapijos
skyrius; rezultatai pateikti mediana (IQR).

Israsomiems i§ ligoninés 79 tiriamiesiems liekamasis MV
nesandarumas nevir§ijo 1+ laipsnio, 92 nustatytas < 2+ laipsnio, 0 5 C tipo
ligoniams > 2+ laipsnio MVN. Trys (du priklausé A anatominiam tipui,
vienas — B) pakartotinai operuoti hospitalizavimo metu (7 pav.). Siems
pacientams 5-7 parg po transventrikulinés MV plastikos buvo nustatytas
didelio laipsnio atsinaujings MVN, dél P2 neochordy ir A2 segmento
natyviniy chordy kryziavimosi nutriikus natyvinéms A2 segmento chordoms.
Du sékmingai peroperuoti klasikiniu biidu, vienam dirbtinés chordos |
prolabuojant] A2 segmentg implantuotos atliekant pakartoting ,,Neochord*
operacija be DKA.

Intraoperacinis TEE I15rasant i$ ligoninés
0-1+ | 67 (%) ng > 50(%) | 0-1+

3

1+ 24 (%) 1 s> 29 (%) 1+ » <1+ laipsnio: 79 (%)
H = <2+ laipsnio: 92 (%)

2+ 7 (%) - > 13 (%) 24 = 23+ |aipsnio: 8 (%)
1

>3+ 2 (%) , 5> 8(%) >3+

7 paveikslas. ,,Neochord™ plastikos rezultatai iskart po operacijos ir
isSrasant is ligoninés
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4.4, Vélyvieji pooperaciniai rezultatai

Skirtingy discipliny biomedicininiuose tyrimuose vélyvyjy pooperaciniy
rezultaty savoka apibrézia nevienoda pacienty stebéjimo laikotarpj, kuris
priklauso nuo patologijos, jos paplitimo, bendro ta liga serganciy ligoniy
iSgyvenamumo ir kity veiksniy (153). Literatiiroje nepavyko rasti
standartizuoty Sirdies chirurgijos tyrimuose taikomy stebéjimo intervaly,
todél remtasi transventrikulinés MV plastikos darbuose naudojamais
laikotarpiy réziais (44, 46, 50, 154). Ilgalaikiai ,,Neochord plastikos
rezultatai buvo vertinami pagal MVARC siilomas rekomendacijas (148).

4.4.1. Pooperaciné stebésena

Po operacijos ligoniai periodiSkai lankési VULSK, buvo atliekami
kontroliniai Sirdies ultragarso tyrimai po 1, 6, 12 mén., toliau — kas metus.
Stebéjimo laikotarpiy skirstymas pateiktas 14 lenteléje. Pooperaciné
stebésena ir duomenys rinkti baigti 2021 m. gruodZio 31 d. Steb¢jimas
laikytas daliniu, jeigu ligonis praleido paskutinius du ar daugiau kontroliniy
vizity pas prizitirintj gydytoja kardiologa. Visa stebéjimo laikotarpj lankési
80 % tiriamyjy, kity 20 % steb¢jimas buvo dalinis.

14 lentelé. Pooperacinio stebéjimo laikotarpiai

Stebéjimo intervalai Pirma Min. Maks.  Paskutiné
mén., metai / dienos diena dieny dieny diena
3-6 mén./ 150 £ 60 d. 1 90 210 257
1 metai / 365 + 60 d. 258 305 425 547
2 metai / 730 + 60 d. 548 670 790 912
3 metai / 1095 + 60 d. 913 1035 1155 1277
4 metai / 1460 + 60 d. 1278 1400 1520 1642
5 metai / 1825 + 60 d. 1643 1765 1885 2007
6 metai / 2190 + 60 d. 2008 2130 2250 2372
7 metai / 2555 + 60 d. 2373 2495 2615 2737
8 metai / 2920 + 60 d. 2738 2860 2980 3102
9 metai / 3285 + 60 d. 3103 3225 3345 3467
10 mety / 3650 + 60 d. 3468 3590 3710 3832

Siame tyrime pooperacinio steb¢jimo laikotarpio mediana buvo 86 mén.
nuo operacijos (IQR 62-99). Visos tyrimo kohortos echokardiografinio
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stebéjimo trukmés mediana— 49 mén. (IQR 28-77). Bent 3 metus
echokardiografiskai buvo stebéti 66 ligoniai, 5 metus ir daugiau— 39, o
7 metus ir daugiau — 18 tiriamyjy (8 pav.). Tai bene ilgiausiai po ,,Neochord*
operacijos echokardiografiskai stebéta pacienty kohorta pasaulyje.

B <2+ laipsnio MVN B >2+ laipsnio MVN Reoperacijy skaicius
80
70 +—

>0

"= 50
%40
=
£ 30 -
20

- 20 -

O_ T T T T T T - T __|

=22m. 23m. z4m. 25m. 26m. 27m. 28m. =29m.

Stebéjimo laikotarpis (metais)

8 paveikslas. Ligoniy, kuriy rezultatas dokumentuotas echokardiografiskai,
skaicius stebéjimo laikotarpiais

Tyrimo pabaigoje po paskutinio Sirdies ultragarso tyrimo buvo pragje
vidutiniSkai 12 mén. (IQR 6-56): po daryto gyviems tiriamiesiems (n = 85) —
9meén. (IQR 6-46), po iki mirties daryto mirusiyjy grupéje (n=16)—
59 mén. (IQR 44-73). Gyvyjy (n=85) echokardiografinio stebéjimo
laikotarpio mediana 54 mén. (IQR 30-81); mirusiyjy (n=16)— 23 mén.
(IQR 10-48) (Mann-Whitney U; p = 0,009).

4.4.2. llgalaikis ,,Neochord* operacijos efektyvumas

Stebéjimo laikotarpiu 57 ligoniams iSliko <2+ laipsnio MV
nesandarumas (priimtinas rezultatas), o 43 atsinaujino > 2+ laipsnio.
Reiksmingas MVN dazniau atsinaujino prie§ operacija jutusiems ryskius
simptomus (NYHA > 1I) (x®—4,535; p=0,033) ar tiems, kuriems pries
operacija buvo nustayti didesni KP ir KS dydziai (p <0,001) arba ryski
plautiné hipertenzija (p = 0,016).

Tyrimo rodikliy skirtumai tarp ty, kuriy ,,Neochord” operacijos
rezultatas atokiuoju pooperaciniu laikotarpiu isliko priimtinas, ir ty, kuriems
atsinaujino > 2+ laipsnio MV nesandarumas, yra pateikti 15 lenteléje.
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15 lentelé. Tyrimo rodikliy skirtumai pagal ,, Neochord* plastikos rezultatg

atokiuoju laikotarpiu
Tyrimo rodikliai

PrieSoperaciniai rodikliai

Simptomai (NYHA > 11), n (%)
Priesirdziy virpéjimas, n (%)
MIDA rizikos balai

MV Ziedo plotas (mm?)

MYV ziedo perimetras (mm)
PMVB (mm)

PMVB plotas (mm?)

KP ilgis (mm)

KP plotis (mm)

KP taris (ml)

KP tiirio indeksas (ml/m?)
KSGDD (mm)

KSGDDi (cm/m2)
Padidéjes KSGDDi?®, n (%)
SPAP (mmHg)

SPAP > 55 (mmHg), n (%)
UMVB plotas (mm?)

Operacijos duomenys

Bandymy implantuoti skaicius, n
Implantuota neochordy, n
Operacijos trukmé (min.)
Kraujo netekimas (ml)
Techninés problemos*, n (%)
Taisytos burés pertempimas, n (%)
Jatrogeninis MV pazeidimas, n (%)
Ankstyvasis pooperacinis
laikotarpis
Hospitalizacijos trukmé po op., d.
Liekamasis MV nesandarumas:
< 1+ laipsnio, n (%)
< 1+ laipsnio, n (%)
> 1+ laipsnio, n (%)
Vélyvasis pooperacinis
laikotarpis
Laikas iki > 1+ laipsnio MVN, d.
Laikas iki > 2+ laipsnio MVN, d.
Laikas iki reoperacijos, d.
Kartotinai operuota, n (%)
Mire, n (%)

MVN <2+
n=>57

16 (28,1 %)

7 (12,3 %)
4(3-7)
1296 (1142-1498)
135 (124-144)
20,4 (17,4-25,2)
776 (689-907)
65 (62-70)
53 (49-58)
128 (102-144)
63 (53-77)
574+59
2,90 +0,33
15 (26,3 %)
35 (28-43)

5 (8,8 %)
819 (701-1001)

4 (3-5)
3(3-4)
120 (115-145)
500 (400-740)
25 (43,9 %)
24 (42,1 %)
4 (7 %)

8 (7-9)
42 (73,7 %)

54 (94,7 %)
3 (5,3 %)

1937 (916-2658)

4 (7 %)
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MVN > 2+
n=43

21 (48,8 %)
11 (25,6 %)

6 (3-8,5)
1457 (1315-1681)
142 (133-153)
23,0 (20,7-26,0)
851 (775-1037)
71 (64-78)
58 (53-65)
144 (116-179)
77 (63-93)
61,4+5.,6
3,16+ 0,38
24 (55,8 %)
44 (36-62)

12 (27,9 %)
1019 (753-1237)

5(3-7)
3(3-4)
120 (105-148)
500 (300-600)
30 (69,8 %)
7 (16,3 %)
4(9,3 %)

9 (8-12)

25 (58,1 %)
37 (86 %)
6 (14 %)

22 (6-104)
322 (29-711)
995 (138-2598)
25 (58,1 %)
11 (25,6 %)

p reik§mé

0,033
0,087
0,07
0,054
0,062
0,038
0,051
<0,001
<0,001
0,018
0,008
<0,001
<0,001
0,003
0,003
0,016
0,039

0,062
0,424
0,520
0,165

0,01
0,006
0,722

0,040

0,102

0,168
0,168

0,000

0,021



§ Remiantis Amerikos echokardiografijos draugijos ir Europos kardiovaskulinio
vaizdinimo asociacijos 2015 m. rekomendacijomis, KS dilatacija nustatyta
vyrams, kuriy KSGDDi > 3,1 cm/m?, ir moterims, kuriy KSGDDi > 3,2 cm/m?,

* Apima visas operacijos metu kilusias technines problemas: dirbtiné chorda i$plySo
i§ burés krasto, iStraukta operatoriaus, nes nemazino nesandarumo, iStraukta
implantuojant kita neochorda, jatrogeninis bet kurios MV struktiiros pazeidimas,
dirbtinés chordos kryziavosi su natyvinémis.

KP, kairysis priesirdis;, KSGDD, kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras;
KSGDDi, kairiojo skilvelio galinio diastolinio diametro indeksas;, MIDA, tarptautiné
mitralinio voZtuvo nesandarumo duomeny bazé; MV, mitralinis vozZtuvas;, MVN,
mitralinio voztuvo nesandarumas;, NYHA, Niurjorko Sirdies asociacija;, PMVRB,
priekiné mitralinio voztuvo buré; sPAP, sistolinis spaudimas plauciy arterijoje;
UMVB, uzpakaliné mitralinio voztuvo buré; d., dienos; n, ligoniy skaicius.

Nors operacijos metu implantuoty neochordy skaicius lyginamose
grupése nesiskyré (p = 0,424), pastebéta, kad priimtinas ilgalaikis rezultatas
priklausé nuo mazesnio bandymy skaiciaus (4 vs 5 bandymai, p = 0,062).

Remiantis Kaplano-Mejerio analize, bendras transventrikulines MV
plastikos efektyvumas po 1 mén., 6 mén., 1, 3 ir 5 mety atitinkamai mazéjo
nuo 88+3,3% iki 80+4%, 76+43%, 639+48% ir 57,9+51%
(9 pav., 16 lentelé). Punktyriné linija 9 paveiksle rodo, kad praéjus daugiau
kaip 9 metams po dirbtiniy chordy implantavimo reik§mingas MVN
atsinaujino pusei ligoniy.

Visi pacientai
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2 75%
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Metai

g Pacienty skaicius
@
§ 100 76 64 56 53 46 42 30 15 5 0
8 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
s

Metai

9 paveikslas. ,,Neochord” operacijos efektyvumas atokiuoju laikotarpiu
(Kaplano-Mejerio analizé)
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Toliau nagrinéjamas ilgalaikio transventrikulinés ,,Neochord* plastikos
efektyvumo ir jvairiy echokardiografijos bei intraoperaciniy rodikliy rysys,
kaip nurodyta metodikoje (3.2 skyrius ,, Tiriamyjy skirstymas j grupes®).

4.4.3. Tlgalaikis efektyvumas pagal MV patologijos tipa

Lyginant pagal MV patologijos anatominj tipa, atokiuoju laikotarpiu po
»Neochord* operacijos > 2+ laipsnio MV nesandarumas atsinaujino 38,7 %
A grupés, 33,3% B ir D grupiy, 86,7 % C grupés ligoniy (p =0,002)
(10 pav., 16 lentelé).

100
]

Galutinis rezultatas

M reoperacija
[ S
B <=2+

60 80
1 1 1

Ligoniy dalis (%)
40

20
1

MV patologijos tipas

10 paveikslas. ,,Neochord“ operacijos efektyvumas atokiuoju laikotarpiu
pagal/ MV patologijos anatominj tipg

Bendras ,,Neochord” plastikos efektyvumas ir ilgalaikiai operacijos
rezultatai pagal MV patologijos tipa atskirais stebéjimo laikotarpiais pateikti
10 lenteléje.

A grupés ligoniy, kuriems nustatytas izoliuotas P2 segmento prolapsas,
transventrikulinés MV plastikos efektyvumas po 1 mén. sieké 93,5 + 4,4 %,
po 1 mety— 80,6 +7,1%, po 2-7 mety— 67,2+8,5% (11 pav., raudona
kreivé).

B grupés ligoniy, kuriems nustatyta P2 segmento ir gretimy segmenty
(P1 ir/arba P3) patologija, ,,Neochord*“ plastikos efektyvumas po 1 mén.
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buvo 91,7+4,0%, po 1mety— 81,2+5,6%, po 3mety— 72,9+ 6,4 %,
po 5 mety ir véliau — 66,4 + 6,9 % (11 pav., zalia kreivé).

Anksciausiai reikSmingas MVN atsinaujino C grupés ligoniams.
Ne didesnio kaip 2+ laipsnio MV nesandarumas po 1 mén. isliko
60 + 12,7 %, po 1 mety — 40 £ 12,7 %, po 5 mety ir iki stebéjimo pabaigos —
tik 13,3 = 8,8 % C grupés ligoniy (11 pav., melsva kreivé).

Visi D grupés ligoniai iSvengé reik§mingo MVN atsinaujinimo 1 metus
po transventrikulines MV plastikos. Sios grupés ligoniams operacijos
efektyvumas po 2 mety ir véliau sieké 66,7 +£19,2 % (11 pav., violetiné
kreivé).

Po transventrikulinés MV plastikos pragjus 49 mén. (echokardiografinio
stebéjimo mediana) bendras procediiros efektyvumas sieké apie 62 %; A, B
ir D anatominiy tipy ligoniy — 67-71%, o C grupés — tik 20 + 10,3 %
(11 pav., 16 lentelé).

Patologijos tipas A == B == C D

100% 1
It
°
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= — e ——o
2 50%- ‘ ____--__::;_._:_:_:_:_'__:_:_:_:_:::'_:I'
g :
S |
& 25%1 .. T |
A i
@ I 1
o - '
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01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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w . -
© Pacienty skai€ius
- 31 25 20 15 14 12 11 10 8 3 0
O == |48 39 36 35 34 30 28 18 7 2 O
D ==[15 6 4 4 3 2 2 1 0 0 0
_g 6 6 4 2 2 2 1 1 0 0 0
E 01 2 3 45 6 7 8 9 10

Metai

11 paveikslas. llgalaikis ,,Neochord* operacijos efektyvumas pagal MV
patologijos anatominj tipg (Kaplano-Mejerio analizé)

78



16 lentele. , Neochord™ plastikos efektyvumas stebéjimo laikotarpiu:
bendras ir pagal MV patologijos anatominj tipg

Stebéjimo  Ligoniai, kuriems nebuvo atsinaujings > 2+ laipsnio MVN pagal
intervalai  patologijos anatominj tipa; Kaplano-Mejerio analizé, % + standartiné
paklaida
Bendras A tipas B tipas C tipas D tipas
rezultatas (n=31) (n=48) (n=15) (n=6)
(N=100)
1 mén. 88+33% 935+44% 91,7+40% 600+12,7% 100%
6 mén. 80+40% 806+7,1% 854+51% 533+129% 100%
1 metai 76+43% 806+7,1% 812+56% 40,0+12,7% 100%
2 metai 649+48% 672+85% 750+63% 26,7+114% 66,7+192%
3 metai 639+48% 672+85% 729+64% 26,7+114% 66,7+192%
4 metai 616+49% 672+85% 708+66% 20,0+£103% 66,7+192%
49 mén.* 616+49% 672+85% 708+6,6% 20,0+103% 66,7+192 %
5 metai 579+51% 672+85% 664+69% 133+88% 66,7+19,2%
6 metai 579+51% 672+85% 664+69% 133+88% 66,7+192%
7 metai 579+51% 672+85% 664+69% 133+88% 66,7+19,2%
8 metai 552+55% 605+10% 66,4+ 6,9 %
9 metai 552+55% 605+10% 66,4+ 6,9 %

* 49 mén. Siame tyrime buvo echokardiografinio stebé&jimo trukmés mediana.

Reoperacijy daznis visose keturiose grupése (A-D tipo pacienty)
reik§mingai nesiskyré. Kitas atokiyjy ,,Neochord operacijos rezultaty
lyginimas pagal MV patologijos anatominj tipg pateiktas 17 lenteléje.

17 lentelé. llgalaikio ,,Neochord* operacijos efektyvumo lyginimas pagal
MYV patologijos anatominj tipg

p reikSmeé

C tipas
n=15

D tipas
n==6

A tipas

B tipas

Rodikliai L

n=31

Laikas iki > 1+ laipsnio 960 (104— 457 (26— 9 (3-87) 510 (34-914) 0,010

MVN, d. 2191) 2314)

Laikas iki > 2+ laipsnio 998 (520- 2296 (780- 187 (4-958) 934 (744- 0,005

MVN, d. 2910) 2658) 1692)

Laikas iki mirties, d. 1535 (974- 2606 (2265- 2452 (1489- 1516 (1041- 0,009
3045) 2969) 3088) 1870)

MVN stebéjimo pabaigoje:

< 1+ laipsnio MVN, n (%) 15 (48,4%) 17 (35,4%) 1 (6,7%) 2 (33,3%) 0,034

> 1+ laipsnio MVN, n (%) 16 (51,6%)  31(64,6%) 14 (93,3%) 4 (66,7%) 0,034

<2+ laipsnio MVN, n (%) 19(61,3%) 32(66,7%) 2 (13,3%) 4 (66,7%) 0,002

> 2+ laipsnio MVN, n (%) 12 (38,7%) 16 (33,3% 13 (86,7%) 2 (33,3%) 0,002

Pakartotinai operuoti, n (%) 8 (25,8 %) 10 (20,8%) 7 (46,7 %) 0 (0 %) 0,121

Mire ligoniai, n (%) 4 (12,9 %) 3(6,2%) 7 (46,7 %) 1 (16,7 %) 0,004

MVN, mitralinio voZtuvo nesandarumas.
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Vienam B anatominio tipo ligoniui, praéjus 28 dienoms po ,,Neochord*
operacijos, buvo nustatytas atsinaujings P2 prolapsas dél dirbtiniy chordy
pailgéjimo ir reikSmingas MVN. Po 4 mén. atlikta neochordy tempimo
korekcija. Procediiros metu viena neochorda i$plyso, kitas tris patraukus apie
15 mm, MV nesandarumo beveik neliko. Praéjus metams po neochordy
tempimo, nustatytas jy plySimas ir atsinaujings rySkus MVN, atlikta
klasikiné MV plastika.

4.4.4. llgalaikis efektyvumas pagal KS dyd;j

KS dilatacija pries$ operacija buvo nustatyta 39 ligoniams: 28 vyrams, kuriy
KSGDDi > 3,1 cm/m? ir 11 motery, kuriy KSGDDi > 3,2 cm/m?,

Statistiskai patikimai skyrési ligoniy, kuriems atokiuoju pooperaciniu
laikotarpiu iSliko priimtinas ,,Neochord” plastikos rezultatas, ir ligoniy,
kuriems atsinaujino > 2+ laipsnio MVN, vidutinés KSGDDi reik§més:
atitinkamai 2,90 + 0,33 cm/m? vs 3,16 + 0,38 cm/m? (p < 0,001) (12 pav.).
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Galutinis rezultatas

12 paveikslas. Priesoperacinis KSGDDi (cm/m?)

Tiriamiesiems, Kuriems prie§ operacija buvo nustatyta KS dilatacija
(vyry KSGDDi >3,1, motery KSGDDi >3,2), >2+ laipsnio MVN
atsinaujino dazniau nei normalaus KSGDDi pacientams (61,5 % vs 31,1 %,
x2— 8,96, p=0,003). Statistiskai patikimai tarp grupiy skyrési ir vidutiné
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trukmé nuo operacijos iki MVN atsinaujinimo: KS dilatacijos grupés
ligoniams reik§mingas MVN atsinaujino po 629 dieny, normalaus KSGDDi
grupés ligoniams — praéjus 1939 dienoms po ,,Neochord* plastikos (Mann-
Whitney U; p = 0,006).

StatistiSkai patikimai skyrési ilgalaikis transventrikulinés MV plastikos
efektyvumas pagal KSGDDi (Log Rank, p<0,001) (13,14 pav.). I8
tiriamyjy, kuriy KS prie§ operacija buvo normalaus dydzio (vyry KSGDDi
<3,lcm/m?, motery KSGDDi < 3,2cm/m?), priimtinas ,,Neochord
operacijos rezultatas po mety iSliko 88,5 £+ 4,1 %, po 3 mety — 80,2 + 5,1 %,
po 5mety - 72,0+6,0%. Padidéjusio KSGDDi ligoniy grupéje
transventrikulinés MV plastikos efektyvumas po mety sieké 61,5 +7,8 %,
po 3 mety — 43,6 = 7,9 %, po 4 mety ir iki steb&jimo laikotarpio pabaigos —
40,9 + 7,9 % (13 pav.).

KSGDDi (cm/m?) normalus —|— padidéjes
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13 paveikslas. Priesoperacinio KSGDDi ir reikSmingo MVN atsinaujinimo
vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu rysys (Kaplano-Mejerio analizé)

Stebéjimo laikotarpiu > 2+ MVN dazniau atsinaujino didesnio KSGDDi
ligoniams: 19 (31,1 %), kuriems prie§ operacija buvo nustatytas nepadidéjes

KSGDDi, 12 (52,2 %) — nezymiai padidéjes, 8 (66,7 %) — vidutiniskai
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padidéjes ir visiems 4 ligoniams (100 %), kuriems nustatytas zymiai
padidéjes KSGDDi (p = 0,005) (14 pav.).

Normalaus KSGDDi grupéje > 2+ laipsnio MVN po mety neturéjo
86,9 + 4,3 % ligoniy, po 3 mety — 78,5 + 5,3 %, po 5 mety — 70,3 = 6,1 %.

Nezymiai padidéjusio KSGDDi (vyry 3,1-3,3 cm/m?, motery 3,2—
3,4cm/m?) grupéje priimtinas operacijos rezultatas po mety isliko
69,6 + 9,6 %, po 2 mety ir iki stebéjimo laikotarpio pabaigos — 47,8 + 10,4 %
pacienty.

Vidutiniskai padidéjusio KSGDDi (vyry 3,4-3,6 cm/m?, motery 3,5—
3,7cm/m?) grupéje priimtinas operacijos rezultatas po mety iSliko
50+ 14,4%, po 3mety— 41,7+142%, po 4mety ir iki stebéjimo
laikotarpio pabaigos — 33,3 + 13,6 % pacienty.

Visiems keturiems ligoniams (100 %), kuriy KS prie§ operacijg buvo
Zymiai dilatuotas (vyry KSGDDi > 3,6 cm/m?, motery
KSGDDi > 3,7 cm/m?), >2+ laipsnio MVN atsinaujino grei¢iau nei per
dvejus metus po ,,Neochord* operacijos (14 pav.).

normalus + vidutiniskai padidéjes
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14 paveikslas. Ilgalaikis ,,Neochord”“ MV plastikos efektyvumas pagal
KSGDDi (Kaplano-Mejerio analizé)
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4.4.5. Burés pertempimo reikSmé atokiesiems rezultatams

Po ,,Neochord“ procediiros 31 tiriamajam buvo nustatytas taisytos burés
pertempimas. Sie duomenys surinkti i§ operacijos protokoly, intraoperacinés
echokardiografijos tyrimo protokoly ir / arba pooperaciniy
echokardiografijos tyrimy protokoly, kuriuose burés pertempimas buvo
jvardytas kaip ,,.burés restrikcija®“, ,,segmentas, giliai iStrauktas | KS*, , kitos
burés pseudoprolabavimas®. Apibuidinant burés pertempimg, protokoluose §i
apibréZztis nebuvo standartizuota.

Taisyta buré buvo santykinai pertempta 7 (22,6 %) A tipo pacientams,
17 (35,4 %) B tipo, 6 (37,5 %) Ctipo ir 1 (16,7 %) D tipo pacientui. Kaip
rodo Kaplano-Mejerio analizé, > 2+ laipsnio MVN reciau atsinaujino tiems
ligoniams, kuriems operacijos metu taisoma buré buvo pertempta (y>— 7,64;
p = 0,006).

Priimtinas operacijos rezultatas stebéjimo laikotarpiu nustatytas
24 (77,4 %) ligoniams, kuriems taisyta buré buvo pertempta, palyginti su 33
(47,8 %), kuriems ji nebuvo pertempta (x> — 7,64, p = 0,006). Vidutiniskai
49 mén. pooperaciniu laikotarpiu <2+ laipsnio MVN isliko reikSmingai
didesnei daliai ligoniy, kuriems taisyta buré buvo pertempta: 80,6 + 7,1 % vs
52,6 + 6,1 % (Log Rank test, p = 0,007) (15 pav.).

Burés pertempimas nebuvo == buvo
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15 paveikslas. ,,NeoChord* operacijos efektyvumo atokiuoju laikotarpiu
rySys su taisytos burés pertempimu (Kaplano-Mejerio analizé)
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Po MV nplastikos vyksta atgaliné KS remodeliacija, trumpéja ilgosios
KS aSies atstumas nuo Sirdies vir§tunés iki MV ziedo. Todél ligoniams,
kuriems po operacijos buvo nustatytas burés pertempimas, steb&jimo
laikotarpiu jo efektas sumaz¢jo, bet buré neprakrito j KP ir toliau dalyvavo
koaptacijoje, o nesandarumas neatsinaujino. Tai patvirtino keliy ligoniy
echokardiografijos tyrimy rezultatai. Kiek ilgalaikis yra toks efektas —
nezinoma. Sio tyrimo duomenimis, burés pertempimo atveju reik§mingas
MV N neatsinaujino vidutiniskai 4,5 mety po ,,Neochord* plastikos.

4.4.6. KS dilatacijos ir burés pertempimo reikSmeé
ilgalaikiam efektyvumui

Ivertinta ilgalaikio ,,NeoChord* operacijos efektyvumo priklausomybé nuo
KS dilatacijos (D+/-) prie§ operacija ir intraoperacinio taisytos burés
pertempimo (R+/—) neatsizvelgiant | MV patologijos anatominj tipa.
Labiausiai i$siskyré kombinuota Siy dviejy pozymiy jtaka atokiesiems
rezultatams.

Geriausias ilgalaikis transventrikulinés MV plastikos rezultatas buvo
tais atvejais, kai priesoperacinis KSGDDi nebuvo padidéjes ir implantavus
dirbtines chordas j prolabuojancios burés kraSta nustatytas santykinis jos
pertempimas (D—/R+). Siy ligoniy grupéje ,Neochord“ plastikos
efektyvumas po mety buvo 89,5+7,0%, po 3mety— 84,2+8,4%, po
5 mety ir iki stebéjimo laikotarpio pabaigos — 78,9 + 9,4 % (16 pav.).

Neochordomis taisomg bure pertempus ligoniams, kuriems prie$
operacijg nustatyta KS dilatacija (D+ / R+), < 2+ laipsnio MV nesandarumas
po mety iSliko 83,3+10,8%, po 2mety ir iki stebéjimo laikotarpio
pabaigos — 75 + 12,5 % pacienty.

Neissiplétusio KS ligoniams implantavus neochordas ir burés
pertempimo nenustacius (D—/ R-), priimtinas operacijos rezultatas po mety
buvo 88,1+50% pacienty, po 3 mety— 78,3+6,4%, po 5 mety-
68,4 + 7,8 %.

Neochordas implantavus nesukeliant burés pertempimo, kai nustatyta
KS dilatacija (D+/ R-), < 2+ laipsnio MV nesandarumas po 1 mén. aptiktas
77,8 £ 8,0 % ligoniy, po mety — 51,9 £ 9,6 %, po 2 mety — 33,3+ 9,1 %, po
4 mety ir iki stebéjimo pabaigos — 25,4 + 8,5 %.
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16 paveikslas. , Neochord* plastikos efektyvumas atokiuoju laikotarpiu
pagal du pozymius: taisytos burés pertempimg ir KS dilatacijg (Kaplano-
Mejerio analizé)

Trylikai i§ 17 (76 %) B tipo ligoniy, kuriems prie$ operacija buvo
nustatyta KS dilatacija, o per operacija taisoma buré nebuvo pertempta,
stebéjimo laikotarpiu atsinaujino reik§mingas MV nesandarumas. Tai rodo,
kad geram ilgalaikiam operacijos rezultatui prognozuoti keliy pozymiy
derinys gali biiti svarbiau nei vien anatominis MV patologijos tipas.

4.4.7. llgalaikis efektyvumas pagal operacijos laikotarpj

StatistiSkai reikSmingy ilgalaikio ,,Neochord* plastikos efektyvumo skirtumy
tarp trijy analizuoty tyrimo laikotarpiy nenustatyta (17 pav., 18 lentele).
Taciau pastebéta, kad II laikotarpiu operuotiems ligoniams > 2+ laipsnio
MVN atsinaujino reciau nei tiems, kurie operuoti kitais tyrimo laikotarpiais
(p =0,078).
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18 lentelé. Atokiyjy pooperaciniy rezultaty lyginimas pagal tyrimo
laikotarpius

T | laikotarpis 11 laikotarpis I11 laikotarpis  p reik§mé
Rodikliai n=34 n =33 n=33
Laikas iki > 1+ laipsnio 186 (29-2479) 1111 (6-2453) 387 (16-1102) 0,293
MVN, d.

Laikas iki > 2+ laipsnio 2216 (423-3156) 2462 (1198-2658) 839 (129-1483) < 0,001
MVN, d.

MVN stebéjimo pabaigoje:
<1+ laipsnio, n (%) 9 (26,5 %) 17 (51,5 %) 14 (42,4 %) 0,106
> 1+ laipsnio, n (%) 25 (73,5 %) 16 (48,5 %) 19 (57,6 %) 0,106
< 2+ laipsnio, n (%) 16 (47,1 %) 24 (72,7 %) 17 (51,5 %) 0,078
> 2+ laipsnio, n (%) 18 (52,9 %) 9 (27,3 %) 16 (48,5 %) 0,078
Pakartotinai  operuoti 11 (32,4 %) 4 (12,1 %) 10 (30,3 %) 0,116
ligoniai, n (%)
Mirg ligoniai, n (%) 7 (20,6 %) 4 (12,1 %) 4 (12,1 %) 0,639

MVN, mitralinio voztuvo nesandarumas.
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17 paveikslas. llgalaikis ,, Neochord plastikos efektyvumas pagal tyrimo
laikotarpius (Kaplano-Mejerio analizé)
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4.4.8. Liekamojo MV nesandarumo reik§mé atokiesiems rezultatams

Siame tyrime iskart po ,,Neochord“ operacijos liekamasis < 1+ laipsnio MV
nesandarumas buvo nustatytas 67 ligoniams, 1+ laipsnio— 24,
< 2+ laipsnio — 98, 0 > 2+ laipsnio MVN liko 2 pacientams.

Kaplano-Megjerio kreivés rodo statistiSkai reik§mingg operacijos
efektyvumo skirtumg atokiuoju laikotarpiu tarp tiriamyjy, kuriems po
operacijos liko > 1+ laipsnio MVN, ir ty, kuriems po operacijos MV
nesandarumo visiskai neliko arba buvo nustatytas lokalus / trivialus MVN
(Log Rank; p = 0,032) (18 pav.).

Nors vienalypés regresijos lygtyje lickamasis <1+ MVN buvo
statistiSkai reikSmingas veiksnys, susijes su didelio laipsnio MVN
atsinaujinimu po operacijos (HR, 0,51 [0,28; 0,95]; p = 0,033), daugianarés
regresijos analizéje Sis regresorius nebuvo reik§mingas, todél i tolesnés
analizés pasalintas.

Liekamasis MVN < 1+ laipsnio + 2 1+ laipsnio
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18 paveikslas. ,,Neochord“ plastikos ilgalaikio efektyvumo skirtumai tarp
ligoniy, kuriems iSkart po operacijos nustatytas > 1+ laipsnio liekamasis MV

nesandarumas, ir fy, kuriems nustatytas <1+ laipsnio liekamasis MV
nesandarumas (Kaplano-Mejerio analizé)

1 ©

Liekamasis MVN
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4.4.9. Intraoperaciniy nesklandumy reik§mé atokiesiems rezultatams

ISsanalizavus operacijy ir intraoperaciniy echokardiografijos tyrimy
protokolus paaiskéjo, kad atsinaujinusio >2+ laipsnio MVN grupés
ligoniams buvo dokumentuota daugiau intraoperaciniy techniniy
nesklandumy nei tiems, kuriems iSliko priimtinas plastikos efektas
(70 % vs 44 %; x*>— 6,647, p<0,01). Darant transventrikuling MV plastika,
chirurginiai veiksmai prietaisu ,,NeoChord DS1000“ yra atlickami
kontroluojant echokardiografiskai, akimi tiesiogiai nematant strukttiry, todél
visada yra rizika mechaniSkai jas pazeisti, dirbtines chordas sukryziuoti su
natyvinémis, nutraukti anks¢iau implantuotas neochordas ir pan. Geram
operacijos rezultatui pasiekti yra butini koordinuoti chirurgo ir
echoskopuotojo veiksmai.

Nors operacijos techniné sékmé buvo 98 %, ilgalaikis plastikos
efektyvumas atokiuoju laikotarpiu reik§mingai skyrési priklausomai nuo to,
ar buvo techniniy nesklandumy implantuojant dirbtines chordas. Po
sklandziy operacijy (n =45) per 49 mén. stebéjimo laikotarpj reik§mingas
MVN atsinaujino apie 23 % ligoniy, o po operacijy, kuriy metu pasitaiké
techniniy nesklandumy (n = 55), reik§mingas MVN atsinaujino daugiau kaip
50 % (Kaplan-Meier, Log Rank test, p=0,021) (19 pav.). Stebéjimo
laikotarpio pabaigoje priimtinas operacijos rezultatas iSliko 25 (45,5 %)
ligoniams, kuriuos operuojant patirta techniniy nesklandumy, ir 32 (71,1 %),
kuriy operacija buvo sklandi (% — 6,65, p < 0,01).
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19 paveikslas. llgalaikio , Neochord” operacijos efektyvumo ir
intraoperaciniy nesklandumy sgsaja

Didesnis nei 2+ laipsnio MV nesandarumas dazniau atsinaujino
ligoniams, kurie prie$ operacijg jauté rySkius simptomus (NYHA > II) (3% —
4,535; p = 0,033), kuriems prie§ operacija buvo nustatyti didesni KP ir KS
parametrai (p < 0,001) ir rySki plautiné hipertenzija (p = 0,016).

4.4.10. Kity veiksniy jtaka ilgalaikiam operacijos efektyvumui

MV ziedo iSsiplétimas (>35mm) prie§ operacija neturéjo jtakos
transventrikulinés MV plastikos efektyvumui atokiuoju laikotarpiu (Kaplan-
Meier, Log Rank test, p = 0,25).

Sujungus kelis pozymius | grupe ir patikrinus jy jtaka ilgalaikiam
transventrikulinés plastikos efektyvumui, nustatyta reikSmingy poZymiy
deriniy.
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Lyginant NYHA > ligoniy, kuriems buré buvo pertempta (n = 29), ir
ty, kuriems nebuvo pertempta (n=63), ilgalaikj transventrikulinés MV
plastikos efektyvuma, paaiskéjo, kad antruoju atveju > 2+ MV nesandarumas
atsinaujino didesnei daliai ligoniy: 17,2 % vs 52,4 % (y* — 13, p = 0,005).

Lyginant NYHA <II pacienty, kuriems neochordomis buré buvo
pertempta operacijos metu (n=22), ir rySkiy simptomy turin¢iy pacienty
(NYHA>TII), kuriems buré nebuvo pertempta (n=28), vélyvuosius
rezultatus, paaiskéjo, kad pastariesiems dazniau atsinaujino didelio laipsnio
MVN: 18,2 % vs 62,3 % (x> — 10,7, p = 0,01).

Stebéjimo laikotarpiu priimtinas ,,Neochord* operacijos rezultatas iSliko
12 i§ 14 (85,6 %) ligoniy, kuriuos operuojant nepasitaiké jokiy techniniy
nesklandumy ir implantavus neochordas pastebétas burés pertempimas, taip
pat 13 i§ 38 (34,2 %) pacienty, kuriems buré nebuvo pertempta, taciau
dokumentuota techniniy operacijos nesklandumy (3> —8,2; p=0,004)
(20 pav.).
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20 paveikslas. ,,NeoChord*“ plastikos ilgalaikis efektyvumas pagal du
pozymius: taisytos burés pertempimgq ir techninius operacijos nesklandumus
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4.5. MV nesandarumo progresavimo tikimybé

Viena i$ svarbiausiy §io tyrimo vertinamyjy baigiy yra MVN laipsnis
steb¢jimo  laikotarpiu  ir  reikSmingo MVN  atsinaujinimas = po
transventrikulinés MV plastikos. Metodologiniu pozitriu Kaplano-Mejerio
analizé néra tinkama iSilginiams stebéjimams vertinti, nes nustacius MVN
laipsnio pasikeitimg néra zinoma, kada tiksliai jis jvyko. MV nesandarumas
progresuoja kazkuriuo laiku tarp dviejy echokardiografijos tyrimy.

Siekiant jvertinti MYV nesandarumo progresavimo tikimybe,
atsizvelgiant | periodiniy echokardiografijos matavimy duomenis
pooperaciniu laikotarpiu (priklausomi duomenys), buvo atlikta miSriyjy
modeliy statistiné analizé. Atlikus daugialype regresing analize, statistiSkai
reikSmingi kintamieji buvo: tikslus MV laipsnio nustatymo laikas po
operacijos (p <0,001), prie§ operacijg iSmatuotas KSGDD (p =0,028) ir
anatominis MV patologijos tipas C (p <0,001) (19 lentelé). Jie jtraukti j
galutinj misriyjy modeliy analizés modelj kaip fiksuoti poZymiai; pacientas
buvo nurodytas kaip atsitiktinis kintamasis. Rezultatai modelyje lyginti su
MYV patologijos A variantu (referenté).

19 lentelé. Misriyjy modeliy statistika

Kintamasis Koeficientas Standartiné zreikSmé  p reik§mé
paklaida
Konstanta 2,747 2,725 1,008 0,313
(angl. Intercept)
> lokalus MVN 3,376 0,316 10,678 < 0,001
> 1+ laipsnio MVN 4,994 0,388 12,872 < 0,001
> 2+ laipsnio MVN 7,185 0,455 15,791 < 0,001
> 3+ laipsnio MVN 7,133 0,518 13,776 < 0,001
KSGDD (mm) -0,100 0,046 -2,199 0,028
MV patologijos tipas B 0,991 0,632 -1,567 0,117
MV patologijos tipas C -3,365 0,882 -3,817 < 0,001
MV patologijos tipas D 0,172 1,215 -0,141 0,888
Laikas po operacijos -0,001 0,0001 -8,846 < 0,001

KSGDD, kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras; MV, mitralinis
voztuvas; MVN, mitralinio vozZtuvo nesandarumas.

Tikimybe¢, kad pooperaciniu laikotarpiu atsinaujins tam tikro laipsnio

MYV nesandarumas, atsizvelgiant j prie$ operacijg nustatytg KSGDD (50 mm,
60 mm ar 70 mm), yra pavaizduota 21 paveiksle. Po transventrikulinés
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plastikos MVN greiCiau progresavo ir atsinaujino ligoniams, kuriy KSGDD
buvo didesnis. Nepadidéjusio KS atveju MVN atsinaujinimo tikimybé po
operacijos A, B ir D anatominio tipo ligoniams buvo panasi. Didziausia
MVN atsinaujinimo tikimybé buvo turintiems izoliuotg vienos ar abiejy
buriy prolapsg ir parakomistiring patologija (C tipo). Jiems MVN progresavo
greiiau ir anksciau nei kity tipy ligoniams.

92



sandarus ——

lokalus ——
0123456738

1+ —

2+ — 3+ 4+

0123456738

kSG“DIj prieé lopelraclijq (Imrﬁ): 70

kSGI:Dd pri‘eé bpérac}jq (mﬁ): 70

kSéD[ﬁ prieé lopelraclija (mﬁ): 70

PI(SG‘DE‘) prieé ‘ope‘rac\ija fmrﬁ): 70

A

B

C

D

Co0o0o00
oNvhroO®

=

=

/

\

——

KSGDD prie$ operacijg (mm): 60
A

KSGDD prie$ operacijg (mm): 60
B

KSGDD pries$ operacijg (mm): 60
C

KSGDD prie$ operacijg (mm): 60
D

—

—

—_

\\_

—

r0.8
r0.6
r0.4
r0.2
-0.0

KSGDD prie$ operacijg (mm): 50

KSGDD prie§ operacija (mm): 50

KSGDD prie$ operacijg (mm): 50

A

B

KSGDD prie§ operacijg (mm): 50
c

D

sinaujinusio MVN tikimybé

0.8+
0.6
0.4
0.2+
0.0+

<

———

\\\\\——.

S

012345678

012345678

Pooperacinis laikotarpis (metai)

21 paveikslas. MV nesandarumo progresavimo ir > 2+ laipsnio MVN atsinaujinimo tikimybé atsizvelgiant | MV patologijos
anatominj tipg, priesoperacini KSGDD ir MVN laipsnio nustatymo laikg po operacijos. Misriyjy modeliy analizé
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Remiantis misriyjy modeliy analize, jeigu KSGDD prie§ MV plastikg
buvo 59 mm (mediana), tikimybé, kad po operacijos praéjus 10 mety
atsinaujins > 2+ laipsnio MV nesandarumas, A ir D anatominio tipo
ligoniams yra apie 20 % (22 pav., A ir B), B tipo — apie 40 % (22 pav., D),
C tipo — apie 80 % (22 pav., C). Jeigu prie§ operacija buvo nustatyta C tipo
patologija, 0 KSGDD buvo 59 mm, reik§mingo MVN atsinaujinimo per 4
metus tikimybé siekia apie 40 % (22 pav., C).
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Pooperacinis laikotarpis (metai)
22 paveikslas. MV nesandarumo progresavimo ir > 2+ laipshio
atsinaujinimo tikimybé atsizvelgiant | MV patologijos anatominj tipg ir MV
laipsnio nustatymo laikq po operacijos, kai priesoperacinis KSGDD = 59
(mediana). Misriyjy modeliy analizé

Prognostiniy rodikliy analizé atlikta laikantis metodologiniy regresinés
analizés rekomendacijy. Didesnio Kkaip 2+ laipsnio MVN atsinaujinti
reikSmingi rodikliai buvo pirmiausia identifikuoti atlikus vienalypés Kokso
regresijos analizg (20 lentelé).
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20 lentelé. Statistiskai reiksSmingi rodikliai > 2+ laipsnio MV nesandarumui
atsinaujinti atokiuoju laikotarpiu po ,, NeoChord “operacijos

Kintamasis HR 95 proc. Pl p reik§mé
MV patologijos tipas C 3,97 [1,79; 8,82] < 0,001
(lyginama su A tipo patologija)
Nutriikusi chorda 4,09 [1,26; 13,25] 0,019
KSGDD pries operacija (mm) 1,10 [1,05; 1,16] < 0,001
KSGDDi pries operacija (mm) 4,78 [2,18; 10,4] < 0,001
KSGDDi nezymiai padidéjes 2,25 [1,08; 4,67] 0,03
KSGDDi vidutiniskai padidéjes 3,23 [1,40; 7,45] 0,006
KSGDDi Zymiai padidéjes 8,55 [2,78; 26,29] <0,001
KS dilatacija pries operacija 2,87 [1,55; 5,30] < 0,001
(vwry KSGDDi > 3,1, motery KSGDDi > 3,2 cm/m?)
SPAP (mmHg) 1,03 [1,02; 1,05] < 0,001
sPAP > 55 mmHg 3,23 [1,64;6,37] < 0,001
TSPd (mm) 1,30 [1,03; 1,65] 0,026
KP ilgis (mm) 1,08 [1,04; 1,12] < 0,001
KP plotis (mm) 1,09 [1,05; 1,13] < 0,001
KP tario indeksas (ml/m?) 1,02 [1,01;1,03] < 0,001
Neochordy implantavimas j P1 2,69 [1,30; 5,56] 0,007
Neochordy implantavimas j PMVB ir 3,67 [1,43;9,41] 0,007
UMVB
Intraoperaciniai nesklandumai 2,22 [1,16; 4,27] 0,016
Taisytos burés pertempimas 0,34 [0,15; 0,77] 0,010
Liekamasis < 1+ laipsnio MVN 0,52 [0,28; 0.95] 0,035

HR, santykiné rizika, KP, kairysis priesirdis;, KSGDD, kairiojo skilvelio galinis
diastolinis diametras; KSGDDi, kairiojo skilvelio galinio diastolinio diametro
indeksas; MVN, mitralinio voztuvo nesandarumas;, PMVB, priekiné mitralinio
voztuvo buré; sPAP, sistolinis spaudimas plauciy arterijoje; TSPd, tarpskilvelinés
pertvaros storis diastoléje; UMVB, uzpakaliné mitralinio vozZtuvo bureé.

Statistiskai reikSmingi rodikliai, kurie tenkino poveikio proporcingumo
prielaida visg stebéjimo laikotarpj, buvo jtraukti j daugianarés Kokso
regresijos analize. I$ galimy regresijos modeliy §iam tyrimui tinkamiausias
paaiskino 58 % tyrimo duomeny. Nustatyti nepriklausomi reikSmingi
rodikliai, patikimai prognozuojantys MV nesandarumo progresavima ir > 2+
laipsnio MVN atsinaujinimg atokiuoju laikotarpiu po transventrikulinés MV
plastikos.

Daugiau kaip 2+ laipsnio MVN atsinaujinimg Siame tyrime patikimai
prognozavo prie§ operacija nustatyta KS dilatacija (HR 2,17 [1,09; 4,30],
p = 0,027), ryski plautiné hipertenzija (HR 2,67 [1,24; 5,77], p=0,012) ir
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MYV patologijos anatominis tipas C (HR 2,79 [1,21; 6,43], p = 0,016). MVN
atsinaujinimo rizika dukart didino techniniai operacijos nesklandumai
(HR 2,03 [1,03; 4,03], p = 0,04). Taisytos burés pertempimas 67 % mazino
> 2+ laipsnio MVN atsinaujinimo rizikg pooperaciniu laikotarpiu (HR 0,33
[0,14; 0,76], p = 0,009).

4.6. Atsinaujinusio MV nesandarumo priezastys

Atsinaujinusio > 2+ laipsnio MV nesandarumo priezastys buvo nustatytos
remiantis echokardiografijos duomenimis, o jeigu atlikta pakartotiné MV
operacija klasikiniu budu, ir intraoperaciniais radiniais. Dazniausios > 2+
laipsnio  MVN atsinaujinimo priezastys buvo santykinis neochordy
pailgéjimas (41,9 %), natyviniy chordy plySimas (34,9 %), dirbtiniy chordy
plySimas (32,6 %) (21 lentelé).

21 lentelé. Atsinaujinusio > 2+ laipsnio MV N priezastys

Atsinaujines > 2+ laipsnio MVN, n = 43 n (%)
Priezastys
Santykinis neochordy pailgéjimas 18 (41,9 %)
Natyviniy chordy plySimas 15 (34,9 %)
Dirbtiniy chordy plySimas 14 (32,6 %)
MV buriy restrikcija 2 (4,7 %)
Liekamasis > 2+ MVN 1 (2,3 %)

MV, mitralinis voZtuvas; MVN, mitralinio voZtuvo nesandarumas.

4.7. Pakartotiniy operacijy analizé

Per visg pooperacinj laikotarpj dél atsinaujinusio > 2+ laipsnio MV
nesandarumo 25 ligoniams atliktos 26 pakartotinés operacijos. Jos buvo
atliekamos praéjus vidutiniskai 72 mén. (IQR 31-88) po transventrikulinés
MV plastikos. 18 ligoniy gydyma tgsé ambulatoriskai arba atsisaké
pakartotinés MV operacijos (22 lentel¢).

Tiriamoje kohortoje laiko trukmés nuo transventrikulinés MV plastikos
iki reoperacijos mediana buvo 995 (IQR 138-2598) dienos. Trys
pakartotinés MV operacijos atliktos per 7-11 dieny po ,,Neochord*
procediiros, jeigu reik§mingas MVN atsinaujino hospitalizavimo laikotarpiu.
Beveik pusé (12) reoperacijy atliktos per 6 mén. po transventrikulinés MV
plastikos.
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22 lentelé. Pakartotinés operacijos po transventrikulines MV plastikos
naudojant ,, NeoChord DS1000* sistemq

Pakartotinés operacijos, n = 26 n (%)
MYV plastika 18 (69,2 %)
MYV protezavimas 3 (11,5 %)
Neochordy patempimas 3 (11,5 %)
Pakartotiné transventrikuliné MV plastika 2 (7,7 %)
Reoperacija neatlikta 18 (41,9 %)

MYV, mitralinis voZtuvas.

4.8. ISgyvenamumo ir mirStamumo analizé

I isgyvenamumo analizg jtrauktas 101 ligonis, jskaitant vieng D anatominio
tipo tiriamajj, kuris miré antra pooperacing parg dél kraujavimo ir Sirdies
tamponados. Per steb¢jimo laikotarpj i§ viso mir¢ 16 (15,8 %) ligoniy:
4 priklausé A tipui, 3— B tipui, 7— C ir 2— D tipui. 9 (56,3 %) miré dél
kardialiniy priezasCiy, 7 (43,7 %) — dél nekardialiniy. Penkiems iki mirties
buvo islikes priimtinas operacijos rezultatas, 11 buvo atsinaujings rySkus
MVN, 4 i8 jy pakartotinai operuoti: atlikta klasikiné MV plastika.

Bendras iSgyvenamumas stebéjimo laikotarpiu sieké 84,2 %. Mety
Kaplano-Mejerio  isgyvenamumas po ,,Neochord“ operacijos buvo
98+14%, 2mety— 96+1,9%, 3mety— 92,8+2,6%, 0 5metus po
transventrikulinés MV plastikos i§gyveno 90,6 + 3,0 % pacienty (23 pav.).
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23 paveikslas. Bendras isgyvenamumas  stebéjimo  laikotarpiu  po
,,Neochord* operacijos

Lyginant pagal MV patologijos anatominj tipa, iSgyvenamumas
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu buvo panasus, o vélyvuoju reikSmingai
skyrési (p =0,002) (24 pav.). Remiantis Kaplano-Mejerio analize, 6 metus
po operacijos iSgyveno 100 % B grupés ligoniy, 88,5+6,3% A grupés,
60 + 12,7 % C grupés ir 64,3 £ 21,0 % D grupés ligoniy. Geriausias bendras
9 mety iSgyvenamumas buvo A ir B anatominio tipo grupése, atitinkamai
78,7+10,8 % ir 88,4 + 6,5 % (23 lentelé).
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23 lentelé. Kaplano-Mejerio
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Metai

isgyvenamumas pagal MV patologijos

Stebéjimo ISgyvenamumas pagal MVN anatominj tipa
laikotarpis
A tipas B tipas C tipas D tipas
(n=31) (n=48) (n=15) (n=7)
1 mén. 100 % 100 % 100 % 85,7 %
6 mén. 100 % 100 % 933 % 85,7 %
1 mety 100 % 100 % 93,3% 85,7 %
2 mety 96,8 % 100 % 86,7 % 85,7 %
3 mety 92,7% 100 % 73,3% 85,7 %
4 mety 88,5 % 100 % 73,3 % 64,3 %
5 mety 88,5 % 100 % 73,3% 64,3 %
6 mety 88,5 % 100 % 60 % 64,3 %
7 mety 88,5 % 93,6 % 53,3% 64,3 %
8 mety 88,5 % 88,4 % 53,3 % 64,3 %
9 mety 78,7 % 88,4 % 53,3 % 64,3 %
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Lyginant pagal amziy operacijos diena, stebéjimo laikotarpiu mire
pacientai buvo vyresni nei iSgyvene¢ (amziaus vidurkis atitinkamai
69,7+122m. vs 58,2+ 11,4m.; p=0,003). PrieS operacija 13 i§ 15
(86,7 %) neisgyvenusiyjy simptomai buvo ryskas (NYHA > I1) (p <0,001),
0 vidutiné operacijos rizika (EuroSCORE Il, STS, MIDA balais) visy 15
buvo reikSmingai didesné nei stebéjimo laikotarpiu iSgyvenusiy asmeny
(p <0,007). KS dilatacija prie$ operacijg nustatyta 86,7 % neiSgyvenusiy
ligoniy, ryski plautiné hipertenzija — 53,3 %. Priklausomybé¢ tarp liekamojo
> 1+ laipsnio MVN po operacijos ir mirties steb¢jimo laikotarpiu nenustatyta
(p = 0,106). MV nesandarumas po ,,Neochord“ operacijos nei§gyvenusiems
atsinaujino grei¢iau negu gyviems likusiems pacientams: atitinkamai
> 1+ laipsnio MVN nustatytas vidutini§kai po 16 (4—121) dieny vs 951 (28—
2197) dieny (p<0,01), 0 >2+ laipsnio MVN - po 687 (70-1079) vs
1939 (629-2659) dieny (p = 0,011).

Atskirai analizuojant dél kardialiniy prieZzasciy mirusiy 8 ligoniy
duomenis paaiskéjo, kad 7 i§ jy prie§ operacija buvo NYHA > II funkcinés
klasés, 5 priskirti C anatominiam tipui (jskaitant abu C grupés ligonius,
kuriems iSkart po ,,Neochord* operacijos nustatytas 3+ laipsnio lickamasis
MVN), 6 stebéjimo laikotarpiu buvo nustatytas atsinaujings > 2+ MVN. 1§
pastaryjy 3 ligoniams atlikta pakartotiné MV plastika, kiti 3 miré turédami
atsinaujinusj MVN. Dviem pacientams iki mirties iSliko priimtinas MV
korekcijos rezultatas (< 2+ laipsnio  MVN). Nors mineti rodikliai
prognostiskai svarbus ilgalaikiam MV plastikos efektyvumui, jy verté
mirStamumo prognozei Siame tyrime nebuvo nagrinéta.
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5. REZULTATU APTARIMAS

Patyrusiy chirurgy komandos atliekama ,,aukso standartu” laikoma MV
plastika yra neprilygstamas chirurginis metodas nepriklausomai nuo voztuvo
pazeidimo laipsnio (paprastas ar sudétingas prolapsas), NUO pazeistos burés ir
degeneracinio pazeidimo tipo (miksomatozinis ar fibroelastinis). Todél
klasikinés MV plastikos rezultatai turéty buti vertinami kaip kity esamy ir
busimy MV korekcijos metody etalonas.

Mitralinio voztuvo operacijy rezultatus jprasta vertinti keliais aspektais:

1) perioperaciniy individualaus ligonio komplikacijy ir mirties rizika;

2) liekamasis MV nesandarumas (galutinis intraoperacinis rezultatas);

3) atsinaujinanc¢io MVN daznis atokiuoju pooperaciniu laikotarpiu;

4) pakartotiniy operacijy po MV plastikos daznis arba MV protezo

disfunkcijos rizika;
5) iSgyvenamumas po MV plastikos ar protezavimo operacijos.

Pastargji deSimtmet] mazai invazinés procediiros (chirurginés ir
perkateterinés) sulauké didelio susidoméjimo. Transventrikuliné MV plastika
be DKA gali buti tinkama tik daliai ligoniy, kuriems nustatyta MV
degeneracija ir reikSmingas MVN (50). Literatiiroje nepakanka ilgalaikio
transventrikulinés MV plastikos efektyvumo duomeny, todél objektyviau
jvertinti Sios operacijos rezultata néra galimybés. Vis délto literatiiroje
pateikiami vidutinio laikotarpio ,,Neochord“ operacijos rezultatai gerokai
nusileidzia klasikinés MV plastikos efektyvumui.

Transventrikuline MV plastikos technologija neleidzia uZztikrinti visy
Carpentier aprasyty klasikinés MV plastikos uzdaviniy. Maza to, neochordos
yra tvirtinamos ne prie papiliariniy raumeny, kur yra anatomiskai teisinga
chordy vieta ir kur jos fiksuojamos atliekant standarting MV operacija, o prie
laisvosios KS sienelés netoli Sirdies virStnés. Sumazinus ar visiSkai
panaikinus MV nesandaruma, vyksta atgaliné KS remodeliacija, trumpéja
KS ilgosios asies atstumas nuo Sirdies virsinés iki MV zZiedo plok§tumos,
neochordos gali atsipalaiduoti. Daznu atveju tai lemia MVN atsinaujinima.

Dirbtines chordas implantuojant be DKA, néra galimybés atlikti MV
anuloplastika su ziedu, kuris stabilizuoty MV Ziedg ir pagerinty buriy
koaptacija. Kol néra patikimos technologijos atlikti MV anuloplastika
perkateteriniu biidu, nereikéty tikétis, kad ,,Neochord* operacijos rezultatai
prilygs klasikinés MV operacijos rezultatams. Vis délto transventrikuliné
MYV plastika gali biiti tinkama alternatyva didelés rizikos ligoniams gydyti
(155).
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Gerosa su bendraautoriais jrodé: net jeigu ,,Neochord* operacija atlieka
labai patyrusi komanda, pra¢jus 3 metams < 2+ laipsnio MVN islieka maziau
kaip 72 % ligoniy, kuriems buvo nustatyta PMVB ar abiejy buriy patologija,
ir 57 % ligoniy, kurie buvo operuoti dél parakomistriniy MV segmenty
patologijos ir/arba MV buriy ir/arba ziedo kalcinozés (50). Pateikti
duomenys sutampa su atlikto tyrimo rezultatais ir patvirtina, kad ,,Neochord*
operacija netinka C tipo MV patologijai gydyti. ,,Neochord” technologijai
tobuléjant, VULSK Sirdies ir kratinés chirurgijos centre imta taikyti
grieztesnius pacienty atrankos kriterijus, vengiant sudétingesnés MV
patologijos. C tipo pacienty dalis sumazéjo nuo 20,6 % tyrimo pradzioje iki
6,1 % paskutiniu tyrimo laikotarpiu (p < 0,001).

Keli autoriai atkreipé démesj, kad ,,Neochord* operacijos metu dirbtines
chordas fiksuojant prie Sirdies pavirSiaus labai svarbu uztikrinti papildoma
burés pertempima, kad bty i§vengta dirbtinés chordos pailgéjimo ir MVN
atsinaujinimo, kai po operacijos dél atgalinés KS remodeliacijos mazéja
isilginés aSies atstumas nuo KS virdiinés iki bazinés dalies (43, 155). Sj
teiginj statistiSkai patikimai patvirtino ir atlikto tyrimo rezultatai: stebéjimo
laikotarpiu <2+ laipsnio MVN isliko 77,4 % ligoniy, kuriems taisyta buré
buvo pertempta, ir 47,8 % ligoniy, kuriems taisyta buré nebuvo pertempta
(p = 0,006).

Pastaraisiais metais literatiiroje akcentuojama, kad nereikéty palikti
> 1+ laipsnio MV nesandarumo, nes net nedidelio laipsnio liekamasis
nesandarumas didina MVN atsinaujinimo rizika vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu (84). Nustacius lickamajj nesandaruma, reikia pakartotinai atlikti
voztuvo rekonstrukcija, neiSvezus ligonio i§ operacinés. Tik tada atokieji
pooperaciniai rezultatai gali baiti puikiis (156-158).

Sio tyrimo duomenimis, atliekant transventrikuling MV plastika 98 %
ligoniy pavyko sumazinti MVN iki <2+ laipsnio, 67 % iki < 1+ laipsnio, o
visiskai sandarus MV pasiektas 37 %. Israsant i$ ligoninés, 79 tiriamiesiems
liekamasis MV nesandarumas nevirsijo 1+ laipsnio, 92 buvo nustatytas < 2+
laipsnio MVN. Transventrikulinés MV plastikos ilgalaikis efektyvumas
priklaus¢ nuo lieckamojo MV nesandarumo po dirbtiniy chordy
implantavimo. Nustatytas statistiskai reikSmingas ilgalaikio efektyvumo
skirtumas tarp ligoniy, kuriems po operacijos liko > 1+ laipsnio MVN, ir ty,
kuriems po operacijos MV nesandarumo visiskai neliko arba buvo nustatytas
lokalus / trivialus  MVN (p =0,032). Prietaisu ,,Neochord DS1000*
implantuojant  dirbtines chordas, jmanoma iStaisyti ne visas MV
degeneracinés ligos formas.
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Atlikto  tyrimo duomenys rodo, kad geriausias ilgalaikis
transventrikulinés MV plastikos rezultatas pasiektas tais atvejais, Kkai
priesoperacinis KSGDDi nebuvo padidéjes ir dirbtines chordas implantavus }
prolabuojanios burés krasta nustatytas santykinis jos pertempimas. Siems
ligoniams ,,Neochord* plastikos efektyvumas po mety buvo apie 90 %, 0 po
5 mety ir véliau sieké 80 %.

A, B ir D anatominio tipo tiriamiesiems, kuriems buvo nustatytas
izoliuotas A2 arba P2 segmento ir/arba gretimy segmenty pazeidimas,
transventrikulinés MV plastikos efektyvumas po 5 mety ir véliau sieké 66—
67 %, o C tipo — tik 13 %. Didziausia ankstyvo MVN atsinaujinimo tikimybé
po ,,Neochord“ operacijos buvo ligoniams, kuriems nustatyta KS dilatacija ir
kompleksiné MV degeneracija. PrieSoperaciné kairiyjy Sirdies kamery
dilatacija, rySki plautiné hipertenzija, C patologijos tipas ir operacijos
techniniai nesklandumai buvo reikSmingiausi >2+ laipsnio MVN
atsinaujinimo prognostiniai Zymenys.

Atsinaujings MVN ne tik mazina ilgalaikj iSgyvenamumg, bet ir
reikSmingai blogina gyvenimo kokybe (159). Kuo labiau pazengusi MV
degeneracija, tuo didesné tikimybé, kad MV yda po voztuvo rekonstrukcijos
progresuos ir toliau (88). Siekiant laiku uzkirsti kelig $irdies remodeliacijai
dél MV degeneracijos ir reik§mingo nesandarumo, voztuvy gydymo gairése
MV plastika kompetencijos centruose sitloma atlikti ir besimptomiams
pacientams, kuriems islikusi KS funkcija (25, 26).

Nors Siame tyrime nebuvo lyginamosios grupés, vertinant literatiiroje
placiai apraSytus atokiuosius klasikinés MV plastikos rezultatus, ,,Neochord*
operacijos efektyvumas smarkiai nusileidzia standartinio degeneracinés MV
patologijos gydymo rezultatams. Klasikine MV plastika atliekant dél
izoliuoto UMVB prolapso, Coutinho ir bendraautoriy duomenimis, pra¢jus
15 mety operacijos efektyvumas siekia 97,4+ 1,1% (160). David ir
bendraautoriy duomenimis, <2+ laipsnio MV nesandarumas po klasikinés
MV plastikos isliecka 91-94 % ligoniy po 18-20 mety. Coutinho ir kt.
duomenimis, 88 % ligoniy nereikéjo kartotinai operuoti praéjus 20 mety po
klasikinés MV plastikos (88). Sio tyrimo duomenimis, po ,,Neochord*
operacijos reik§mingas MV nesandarumas atsinaujino 43 % ligoniy, o MV
reoperacijos reikéjo 25 %. Net lengviausiai klasikiniu budu taisomos
izoliuoto P2 segmento patologijos atveju ,,Neochord“ operacijos 5 mety
efektyvumas tebuvo 67 %. Tai yra nepriimtinas rezultatas Siuolaikinéje MV
chirurgijoje.

Klasikiné MV plastika ir transventrikuliné MV plastika be DKA néra
lygiareik8miai gydymo biidai, nes antruoju néra sutvirtinamas MV Ziedas.
Nors transventrikulinés plastikos technologija vis dar tobulinama, o atrankos
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kriterijais siekiama MVN operuoti kuo ankséiau, jos oponentai abejoja, ar
Siuvo gydymo metodu kada nors pavyks pasiekti klasikinei MV plastikai
prilygstancius rezultatus. MV chirurgy bendruomené laukia randomizuoty
studijy rezultaty (97). Vis délto nuolatinés investicijos j minimaliai invazines
MYV procediiras ir jy tobulinimas yra labai svarbus Zingsnis, siekiant plétoti
technologijas ir pagerinti jy prieinamuma, ypa¢ didelés rizikos pacientams,
kurie laikomi netinkamais operuoti klasikiniu biidu.

Chirurgo pozidiriu, Sio darbo pabaigoje ir apibendrinant pateiktg
medziaga, tikty pacituoti garsiojo A. Carpentier aforizma: ,,Siandien
kiekvieno mitralinio chirurgo pareiga yra ne koreguoti mitralinio voztuvo
nesandaruma, o iStaisyti mitralinj nesandarumg visam likusiam paciento
gyvenimui.*
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6. TYRIMO TRUKUMAI

Atliktas tyrimas atskleidé svarbiy klinikiniy duomeny apie ,,Neochord MV
plastikos technologija ir atokiuosius gydymo rezultatus, tadiau jis turéjo ir
trakumy.

1.

Atliktas longitudinis stebésenos tyrimas atspindi vieno centro chirurging
patirtj.

Nebuvo lyginamosios grupés (vs medikamentinis gydymas arba
standartiné MV plastika).

MV nesandarumo laipsniui nustatyti nebuvo taikomas kiekybiniais
skai¢iavimais pagrjstas tékmés konvergencijos (PISA) metodas, MVN
laipsnis buvo nustatomas remiantis kokybiniais ir pusiau kiekybiniais
echokardiografijos kriterijais.

Tikétinos echokardiografiniy matavimy paklaidos. Didziaja dalj
priesoperaciniy echokardiografijos tyrimy ir pirmuosius pooperacinius
TTE vertinimus atliko 2-3 patyre VULSK echokardiografijos
specialistai. Pooperacinio stebéjimo laikotarpiu Sirdies ultragarso tyrimai
buvo atlickami skirtingy tyréjy, todél galima MVN laipsnio vertinimy
paklaida (angl. interobserver variability).

Negalima atmesti subjektyvumo jtakos kai kurioms tyrime naudotoms
vertinamosioms  baigtims ir rodikliams, pavyzdziui, tiriamuosius
priskiriant patologijos tipui. Intraoperaciniy techniniy nesklandumy,
taisytos burés pertempimo jvertinimas ir apibréztys nebuvo
standartizuoti. Kai kuriy vertinamyjy rodikliy (burés pertempimas,
techniniai operacijos nesklandumai) jgyjamos skirtingos reik§més gali
biiti nevienodai svarios.

Visa steb¢jimo laikotarpj kontroliniy vizity periodiskai lankési 80 %
ligoniy. Kity 20 % pacienty Steb&jimas buvo dalinis: jie praleido du ar
daugiau paskutiniy apsilankymy. Todél Siame tyrime pateikiami atokieji
,Neochord“ operacijy rezultatai gali bati geresni, nei buvo i§ tikryjy
analizuojamu steb¢jimo laikotarpiu.
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7. ISVADOS

Priimtinas ilgalaikis transventrikulinés MV plastikos rezultatas isliko
80 % ligoniy, kuriy prieSoperacinis KSGDDi buvo nepadidéjes ir
kuriems implantavus dirbtines chordas j prolabuojanc¢ios burés krasta
nustatytas santykinis jos pertempimas.

Po transventrikulinés MV plastikos pragjus vidutiniskai 49 mén.
reikSmingas MVN atsinaujino apie 29 % B grupés ligoniy, 33 % A ir D
grupés ligoniy, net 80% C grupés ligoniy. Dazniausios MV
nesandarumo  atsinaujinimo  priezastys:  santykinis  neochordy
pailgéjimas, natyviniy chordy plySimas, dirbtiniy chordy plySimas.

Kai transventrikuliné MV plastika atlickama dél izoliuoto vienos burés
prolapso ir/arba gretimy segmenty patologijos (A, B ir D tipas),
reik§mingo MVN atsinaujinimo tikimybé po 10 mety yra mazesné nei
20 %, o turintiems kompleksine MV degeneracijg (C tipas) siekia apie
80 %. Didziausia ankstyvo MVN atsinaujinimo tikimybé po ,,Neochord*
operacijos yra ligoniams, kuriems nustatyta KS dilatacija ir kompleksiné
MYV degeneracija.

Nustatyti prognostiniai > 2+ laipsnio MV nesandarumo atsinaujinimo
veiksniai atokiuoju laikotarpiu po ,,Neochord* operacijos: prieSoperaciné
KS dilatacija, rySki plautiné hipertenzija, kompleksiné MV ydos
anatomija (C tipas) ir operacijos technika (taisoma buré nepertempiama,
intraoperaciniai techniniai nesklandumai). MV ziedo ir buriy indeksas
Siame tyrime nebuvo prognostiskai reikSmingas.

Bendras tiriamosios kohortos ligoniy iSgyvenamumas steb&jimo
laikotarpiu sieke 84 %.

Chirurgy ir echoskopuotojy komandos mokymosi kreive ir jgudZziai
neturéjo jtakos atokiesiems ,Neochord“ plastikos rezultatams.
Paskutiniu tyrimo laikotarpiu S§iuo metodu operuota maziau turinCiy
kompleksine degeneracinés kilmés MV patologija, tafiau operacijy
technikos ir ligoniy atrankos kriterijy tobulinimas VULSK buvo
nepakankamas.
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8. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Transventrikulines MV plastikos rezultatai atokiuoju pooperaciniu
laikotarpiu yra nepriimtini, didelé grjztamojo MVN tikimybe¢, todél jauni
ir mazos rizikos (pagal STS arba EuroScore Il) pacientai, kuriems
nustatyta pazengusi MV degeneracija ir Sirdies remodeliacijos pozymiai,
neturéty biiti operuojami ,,Neochord* technologija.

2. Maziau invaziné transventrikuliné MV plastika, naudojant ,,NeoChord
DS1000%, gali buti pasirinkimo operacija vyresniems ir didelés rizikos
ligoniams, kuriems nustatytas degeneracinés kilmés didelio laipsnio MV
nesandarumas.

3. Tikslinant ligoniy atrinkimo ,,Neochord* operacijai kriterijus, svarbu
atsizvelgti ne tik | MV patologijos anatominj tipa, pazeidimo apimtj ir
lokalizacijg. Prie§ operacija reikia jvertinti ligonio funkcing biukle pagal
NYHA, kairiyjy Sirdies kamery dydj ir sistolinj spaudima plauciy
arterijoje. ,,Neochord“ operacija netinka tiems, kuriems nustatyta
pazengusi MV degeneracija (C tipo patologija), KS issiplétimas ir ryski
plautiné hipertenzija. Keliy pozymiy derinys, jskaitant NYHA >l
funkcing klase, didina reikSmingo MVN atsinaujinimo rizikg po
operacijos.

4. Intraoperacinis taisomos burés pertempimas yra biitinas, siekiant i§vengti

dirbtiniy chordy pailgéjimo ir MVN atsinaujinimo, jvykus atgalinei KS
remodeliacijai po ,,Neochord* operacijos.
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