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DISERTACIJOJE VARTOTOS SANTRUMPOS

AAL — atviras arterinis latakas

AO — aorta

AOA — aortos aneurizma

AOG — aortografija

AOrK — aortos rekoarktacija

AQOV — aortos voztuvas

AOVN — aortos voztuvo nesandarumas

AOVS — aortos voztuvo stendz

APK — aortopulmonié kolatera¢

ATV — apatiré tugioji vena

AOK — aortas koarktacija

BP — balionig plastika

BS — bendras skilvelis

BPS — balionia tarppriesSirdigs pertvaros septostomija
BPV — balionig platiy arterijos valvuloplastika
B-T — Blalock-Taussing

DP — desinys prieSirdis

DS — desinys skilvelis

EKG — elektrokardiograma

ISY —igimtos $irdies ydos

KP — kairysis priesirdis

KS — kairys skilvelis

KSH — kairio skilvelio hipertrofija

KSHS — kairio skilvelio hipoplazijos sindromas
KT — kompiuterig tomografija

MR — magnetinis rezonansas

MTD — minutinis tiris didziojo Sirdies rato



MTM
MV
PA
PAPVN
PASS
PAV
PAVN
PAVS
PPD
SH
SKT
SPD
SS
TEE
TP
TrvV
TTE
TV
VAF
VTV
TF
W-C

— minutinis tiris mazojo Sirdies rato
— mitralinis voztuvas

— pladiy arterija

— pilnas anomalinis plaiy veny nutekéjimas
— plagiy arterijos Sakos stenéz

— plagiy arterijos voztuvas
— plawiy arterijos voztuvo nesandarumas
— pladiy arterijos voztuvia stenoz

— prieSirdzj pertvaros defektas

— sistemié hipertenzija

— stamhijy kraujagysh transpozicija
— skilveli pertvaros defektas

— spaudimo skirtumas

— transezofagénechoskopija

— tarpprieSirdia pertvara
— triburis voztuvas

— transtorakaliechoskopija
— tugioji vena
— vainikinés arterijos fistud
— virsSuting tugioji vena

— Tetrada Fallot

— Waterston-Cooley



1. IVADAS

Igimtos Sirdies ydosI$Y) — vienos daZniausiai diagnozuojaranomalij
vaikams. VisodSY formos sudaro iki 7,5% gimugio sunkaus ir vidutinio laipsnio
formos iki 0,6% gimusi (Hoffman J.LLE. ir Kaplan S., 2002). Autoriai paga
sunkum [SY suskirst { grupes:

1. Sunkios /SY. Sk grugz daugiausia sudaro sunkiai sergantys pacientai
naujagimysije ar ankstyvos idikysts laikotarpiu.

2. Vidutinio sunkumgSY. Sios ydos reikalauja mazesnio specialigémesio,
daugumay nustatoma klinikini tyrimuy metu.

3. Nedidelio sunkumo/SY. DidZiausia pacient grup:. Pacientai be ligos
simptomy, néra rySki Sirdiestizesty, defektai dazniausiai uzsidaro savaime.
Sunkiy ir vidutinio sunkumdSY atvejais btina rimta medicinia pagalba.
Sirdies chirurgija pastaraisiais deSimtiaés labai iStobuijo, o pirmuosius

zingsnius Zengpragjusio Simtmeio pirmoje pusje, kai R.E. Gross 1938 m. perrisSo
atvira arterin lataky (AAL), 1945 m. H. Taussing ir A. Blalock atliko paktikaulirés
arterijos ir pladiy arterijos (PA) jungt 1945 m. C. Crafoord ir G. Nylin aortos
koarktacijos (AOK) chirurgia korekcip, 1948 m. R.C. Brock PA valvulotomjj
1950m. A.Blalock ir C.R. Hanlon tarppriesirdiseptektomy (Freedom R.M. ir kt.,
2000).

Intervencii pediatrire kardiologija yra jauna medicinos sritis. 1929mkiediy
chirurgas W. Forssmann sgliraujagyst jvect katetet, § metod, 1941m. iStobulino
ir idieg: klinikoje A.F. Cournand ir D.W. Richards. Sie trgarkis daktarai 1956m.
buvo apdovanoti Nobelio premija (Cheng T.0., 2000&iau ilga laika Sirdies
kateterizacija iSliko tik kaip diagnostimprocedira. 1953 m. Rubio-Alvarez arkos tipo
sumontuota ant kateterio viglgové stenozuat plawtiy arterijos voztuy (PAV) — tai
buvo pirmojijgimtos Sirdies patologijos gydomoji perkatetémmocedira, bet ¢liau
taikoma nebuvo (Freedom R.M. ir kt., 200B8Y gydymas ry3kiai pasikeipo 1966
m., kai Rashkind W.J. ir Miller W.W. (1966) pirmiegtliko, apras ir jdieg
perkateterin balionirg prieSirdziy septostomy (BPS) kaip paliatyw procedira



stambiyjy kraujagyshy transpozicijai (SKT) gydyti, kurios metodika mazeasikeié
iki Siol.

Intervencig pediatrirt kardiologija turi ei¢ privalumy prieS chirurgif
gydyma: nereikia atverti kitinés, nelieka pooperacinio rando¢ra pooperacini
Zaizdos skausm trumpesnis hospitalizacijos laikas, mazegsichologi trauma
ligoniams ir artimiesiems. E&au kiekviena intervencinperkateterié procedira turi
ir tratkumy, kuriuos apzvelgsime atskiruose skyriuose.

Allen H.D. ir kt. (1998) apraS sekadias intervencias pediatrigs
kardiologijos gydomsias procedras:

1. Balionir¢ prieSirdziy septostomija (BPS).

. Pjaunanti prieSirdzi septostomija.

. TarpprieSirdigs pertvaros balioninplastika.

. Perkateterinis prieSirdzipertvaros defekto (PPD) uzdarymas.
. Perkateterinis skilveli pertvaros defekto (SPD) uzdarymas.

. Perkateterinis AAL uzdarymas.

. PA balionire valvuloplastika (BPV) .

. Aortos balionii valvuloplastika.

© 00 N O 0o b~ WDN

. Konduity balionire plastika.

10. AOK ir rekoarktacijos (AOrK) balionié plastika.

11. PA Sak; stenozj balionirg plastika.

12. Sistemini; veny ir plawiy veny stenozi balionirg plastika.

13. Stentavimas (PA Sak sistemini; veny stenozi ir Kity).

14. Anomaliniy kraujagysling jungtiy uzdarymas.

Vystantis naujoms intervencis pediatries kardiologijos technologijoms,
praktika idiegiamos naujos pediatéim gydomosios procédos, tokios, kaip PAV
perkateterinis implantavimasGaray F., Webb J., Hiazi Z.M. 20Q6)PAV
radiodaznumié perforacija (Qureshi S.A. 2006) ir kitos, taip pitbulinamos

procediry atlikimo priemors, metodikos.



2. PROBLEMOS AKTUALUMAS

ISY gydymas smarkiai pasikeiper kelej pastagju deSimtméiy, jdiegta ir
iStobulinta daugelidSY perkateterinio gydymo metedDaugiau 33% vis Sirdies
kateterizaciy tapo gydomosiomis perkatetesmis procedromis, Sirdies chirurgijai
paliekant koreguoti sutingas ir kompleksines Sirdies ydas (Radtke W.ALH94).
Daliai ISY paliatyvus ar radikalus perkateterinis gydymagot dominuojaiu
Siuolaikireje kardiologijoje. Vystantis naujoms prodéed technologijoms bei
daugjant studij; skatiui, iSkyla nauy Sios problemos klausim— keciasi atskig
procediry atlikimo indikacijos ir techninio atlikimo ypatumane visada pasiekiama
norimo ankstyvojo ir ¥lyvojo rezultato, iSrysa komplikaciy vélyvuoju laikotarpiu

aktualumas.

3. DARBO TIKSLAS
Nustatyti intervenciés pediatrigs kardiologijos galimybes ir ypatumus,
gydant jgimtas Sirdies ydas.Ivertinti gydomyju perkateterini procediry

efektinguma, remiantis ankstyyju ir vélyvuju rezultat, analize.

4. DARBO UZDAVINIAI

1. Jvertinti paliatyvii - gelbstigiy intervencigs pediatrigs kardiologijos

procediry svark ligoniy iSgyvenamumui iki operacinio gydymo.

2. Patikslinti gydomju intervencirgs pediatrigs kardiologijos proceady

indikacijas atskiriems gydymo metodams.

3. Istirti  gydomyju intervenciis pediatries kardiologijos procety

ankstyvuosius ir #yvuosius rezultatus, rizikos faktorius.
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5. GINAMI TEIGINIAI

1. Intervencirgs paliatyvios — gelbstimos pediatrigs kardiologijos proceados

daliai kritinés kaklés ligoni leidzia iSgyventi ir sulaukti operacinio gydymo.

2. Intervencirgs gydomosios pediatés kardiologijos procedos yra svarbus

igimty Sirdies yd gydymo lidas, leidziantis daliai ligoniiSvengti operacijos.

3. Tinkamai atrinkus ligonius ir procatbs kida - geri ankstyvieji ir ¢lyvieji

rezultatai.

6. DARBO NAUJUMAS IR JO REIKSM E
Vilniaus Sirdies ir kraujagysli ligy Kklinikoje atliekama dauguma 8i
intervencirgs  pediatriégs  kardiologijos  proceatty, tafiau rera  iSsami
apibendrinatiy tyrimy, vertinant ankstyvuosius irélyvuosius rezultatus, lyginant
juos su publikuojama pasauline litenat. Pirma karta Lietuvoje atliekama iSsami
intervencirks pediatrigs kardiologijos gydomgu procediry 1971 — 2007 mat

duomem analiz.

7. LITERAT UROS APZVALGA

7.1. Balioniné tarpprieSirdin és pertvaros septostomija

BPS kaip paliatyvi procdnla yra seniausiagSY nechirurginis gydymo
metodas. Naujausioje litefabje Sio metodo reikSénnet nediskutuojama, pateikiami
tik pavieniai straipsniai apie echoskoga kontrokje atliekamus BPS rezultatus
(Zellers T.M. ir kt., 2002; Martin A.C. ir kt., 2380 De Marchi C.H. ir kt., 2005),
todkl retrospektyviai apzvelgsime esamus literas Saltinius.

Dazniausiai BPS atliekama, esant Sirdies stajmlkraujagyshi transpozicijai
(SKT). Matthew Baillie XVIII amziuje pirm karta aprag SKT, kai PA iSeina is
kairio skilvelio (KS), o aorta (AO) iS desSinio skdlio (DS). Gyvyl, esant dviem

nesusisiekiantiems kraujotakos ratams, ymanoma tik kai yra jungtys kraujo
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maisymuisi per ovalig ang, SPD ar AAL. Ovalig anga ar AAL daznai greitai po
gimimo uzsidaro ir tai sukelia kritiSkai sugknaujagimio lnkle. Kartu su SKT 50%
ligoniy turi gretutirg Sirdies yd (Warnes C.A., 2006). SKT yra viena iS sunkigusi
daZnai pasitaikatiy melynyjy ISY - vienas atvejis i§ 4000 gimuysilos daznis sudaro
iki 9% visy ISY. Nesuteikus chirurgiis pagalbos, apie 40% liganmirdavo pirma
méneg, ki 95% per pirmuosius 6-12 gyvenimoénesius (Allan L.D. ir kt. 1982).
Kaip paliatyvi chirurgig pagalba 1950 m. pirnkaria practta taikyti Blalock ir
Hanlon pertvaros septektomijagi@u ji problemos neiSspread- isliko didelis ypa
pirmyju 3 mén. amziaus ligomi mirStamumas. Pratbs taikyti radikalios ydos
chirurgires korekcijos - Senning 1959 m. ir Mustard 1964 tafjau jos buvo
atliekamos tik 4-8 @n. amziuje ar net &iau. Tapo labai svarbu, kad ligoniai
iSgyvent; iki tokio amziaus (Mok Q. Ir kt., 1987). Tarpprieiinés pertvaros (TPP)
defekto isdidinimui W.J. Rashkind ir W.W. Miller & m. pirmy kartay aprag
perkateterin BPS metod. Nuo tada Si proceéda naujagimiams tapo sudedgen
Sirdies kateterizacijos dalimi, net ir 1976 whegus kraujagysli sukeitimo operacijas
(Jetene).

BPS islieka svarbia paliatyvia proced [SY gydymui. Praktikoje buvo ar yra
taikomi balioniniai kateteriai (Patel H.T. ir kt998; Boehm W. ir kt., 2006; Hijazi
Z.M. ir kt., 1997):

1. Rashkind balioninis kateteris (USCI-CR Bard |rillerica, MA, USA) —
baliono talpa iki 2 ml.

2. Miller balioninis kateteris (MillerTM, Baxter Héthcare Corporation, Santa
Ana, CA, USA) — baliono talpa iki 3-6 ml. Didelisaliono diametras apriboja jo
naudojing labai mazo svorio naujagimiams, naujagimiams suunkeP.

3. Fogarty (Paul) balionas (Edward- Baxter HealtdreC Irvine. CA, USA) —
baliono talpa iki 1,8 ml.

Minéti trys balionai yra vieno spindzio, pagaminti idtdkso, literatroje

nurodoma 0-11% baliono embolizacijos tikindyb
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4. Z-5 balionas (NuMed, Inc., Hopkinton, NY) — nasijkartos polimerinis
nailono dviey; spindziy 4 — 5 F diametro kateteris, baliono talpa iki 2mbksimalus
ISplésto baliono diametras 13,5 + 0,5mm. Yra smulkeggrsija - baliono talpa iki
1ml, maksimalus iSpkto baliono diametras 9,5mm.

T[T IIIIIIIII iIH|II|I IIII|I|II l||l|l||| HII’IIH Eill‘l
2 3 4 5 6

1/ cm

Z-52mPB Miller4 mB Z-51mi3

1 pav. Siuo metu dazniausiai naudojami septostominiaobaiai kateteriai

7.1.1 Balioninés tarppriesirdin és pertvaros septostomijos indikacijos

Literatiroje nurodomos Sios BPS indikacijos (Allen D.H.kir, 1998; Patel
H.T. ir kt., 1998; Boehm W. ir kt., 2006; Kutty B.Zahn E.M., 2008) maZziau nei 6
savatiy amziaus naujagimiams:

1. SKT su ar be kit Sirdies defekt. Jei naujagimis stabilus, taikant
prostaglandinus £ esant pakankamam arterinio kraigotinimui deguonimi -
BPS galima netaikyti.

Pilnas anomalinis plaiy veny nutekéjimas (PAPVN) su restrikciniu PPD.
Triburio voztuvo (TrV) atrezija su restrikciniu PPD
PAYV atrezija be SPD.

Mitralinio voztuvo (MV) atrezija.

o a0k~ w DN

Kairés Sirdies hipoplazijos sindromas, siekiant suma&zpaudiny skirtuna

(SS) tarp prieSirdai (santykire indikacija).

13



BPS kontraindikacijos :
a. Apatirés tugiosios venos (ATV) nutikimas.

b. Vyresni 1-2 ién. amziaus naujagimiai.

7.1.2.Balioninés tarppriesirdin és pertvaros septostomijos rezultatai

Rashkind W.J. ir Miller W.W. (1968) publikavo pigjn 31 SKT BPS
rezultatus. 1S karto po BPS visi naujagimiai iSgyweNaujagimi amzius svyravo
nuo 4 val. iki 3,5 ran. Arterinio kraujojsotinimas deguonimi vidutiniSkai padjd
23%. Pazymima, kad kai kuriems ligoniams po BP&remib kraujo jsotinimas
deguonimi padiégo tik po 1 - 3 dien. Po BPS Kklinikinis pagéjimas stebtas 84%
ligoniy. Po BPS 72% pacianiSgyveno nuo 8 iki 33 ém., o, esant izoliuotai SKT,
iki 81% pacieni. Po triu mety Rashkind W.J. (1971) jau pateikia 45 BPS
vélyvuosius rezultatus, kat 1 m. iSgyveno 77% ligonj nors 4% ligoni reikéjo
pakartotits BPS. Venables A.W. (1970) studijoje iki 6émm amziaus iSgyveno
42,3% ligony, autorius pazymi, kad mirusiems ligoniams aut@gssimetu 6/7
(85,7%) atvejais PPD buvo pakankamas. PanaSiusmelus pateikia Singh S.P. ir
kt. (1969), Beitzke A. ir kt. (1977). Powell T.G. kt. (1984) 124 BPS studijoje
panads rezultatai — iki 6 @nesyy amziaus iSgyveno 69% ligani pazyngta, kad,
naudojant didesis (>3ml) talpos balionus, iki 3 én. amziaus iSgyveno 92,7%
ligoniy. Waldman J.D. ir Swensson R.E. (1990) studija igata, kad naudojant
dideks talpos (vid. 4ml) balionus, proagd buvo skminga iki 96% atvej. Parsons
C.G. ir kt. (1971) pateikiaéyvus 1- 4 m. Birmingemo vaikligoninéje atlikty 65
BPS rezultatus, kurie yra ne tokie optimistiniai:

1. Daznos pakartotes BPS — 27,7%. Kai kuriais atvejais chirurgai randa
Kieta, stoy TPP su nedidémis pertvaros plySimo zyémis. Manoma, kad kartais
balionas tik trumpam prapla ovalire ang. Autoriai rekomenduoja netaikyti
pakartotirts BPS, o atlikti Blalock-Hanlon operagijtam pritaria ir Beitzke A. ir kt.
(2977).
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2. Daznos mirtys po BPS — iki 49%. Net 78% atvanirtys tarpiniu
laikotarpiu iki Mustard operacijos.

Taciau Alekian B.G. ir kt. (1995) didgle 500 BPS studijoje net 95% ligani
ant operacinio stalo gavo teigiarhemodinamin efekt. Hijazi Z.M. ir kt. (1997)
pirma kara 17 ligony atliko BPS su mazo profilio Z-5 balionu. Visos pediros
pavyko gkmingai. Arterinio kraujojsotinimas deguonimi padig nuo 72 = 20 %
iki 87 + 7%, ( p < 0,001); tarpprieSirdinis spaudisgkirtumas (SS) sumgp nuo 8,5
+ 6,9mmHg iki 0,9 + 1,3mmHg (p < 0,002); TPP deé=kpadidjo nuo 2,7 £1,7mm
iki 8 £ 2,3mm (p < 0,001). Patel H.T. ir kt. (1998&}tvirtino Z-5 baliono efektyvum
16 ligonip studijoje. Visi rodikliai kito reikSmingai: artemo kraujo isotinimas
deguonimi padiégo nuo 75 + 19% iki 90 = 5% (p < 0,002); tarpprre#nis SS
sumazjo nuo 3,9 £ 2,4mmHg iki 0,5 + 1,1mmHg (p < 0,000IPP diametras
padictjo nuo 2,0 £ 1,1mm iki 6,5 = 1,2mm (p < 0,0001).cita Agaki T. ir kt.
(2001) nurodo Z-5 baliono itkumus - traukiant bali@n autoriai tuéjo rimty
komplikacijy, kai balionas atittko nuo kateterio ir embolizacAO.

Kai kuriems ligoniams, ygavyresnio amziaus, esant storesnei TPP, BPS yra
neefektinga. 1975 metais S.C. Pai#ieg¢ naup pjaunaio kateterio technik
Bendroje 4 met penkiy kliniky studijoje Park S.C. ir kt. (1982) analizuoja gesics
procediros rezultatus. T@au Park proceita neapsaugota nuo komplikagijnet
mirtiny, ypa esant mazam KP. Kaip alternadysiai procedrai Thanopoulos B.D. ir
kt. (1996) pateik TPP dilatacijos valvuloplastiniu balionu rezul®tuVisos
procediros atliktos su tipiniu 3cm ilgio valvuloplastinibalionu, kurio diametras
kadikiams 13mm., naujagimiams 15mm., vyresniems va&kal8mm. RySkiali
padictjo TPP defektas — nuo Omm (vid. 2mm) iki 5 — 11nwd.(8,8mm), (p < 0,05).
SKT atveju arterinio kraujgsotinimas deguonimi padi nuo 36 - 48% iki 67 -
83% (p < 0,0001), MV grugpe atitinkamai nuo 69 - 82% iki 76 - 88% (p = BP0
TrV atrezijos grupje nuo 58% iki 72%. SS tarp prieSirdZ5KT grugje sumaijo
nuo 6,3mmHg iki 0,8mmHg (p = 0,0001), MV atrezigsupsje nuo 13,4mmHg iki
2mmHg, (p = 0,0001), TrV atrezijos gijp nuo 4mmHg iki 1mmHg. Autoriai
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tvirtos nuomoas, kad Si procetta yra efektyvi ir saugi bei alternatyva Rashkind —
Park septostomijai.

Atlikus BPS naujagimysje ar kudikystje, storos, raumenés TPP defektas
gali uzsidaryti. Kaip alternatgwminétiems gydymo metodams Gewilling M. ir kt.
(2002) sillo TPP stentavimP104 stentu (Palmaz, Johnson & Johnson).

Esant neefektingai BPS, mazo svorio naujagimianazam KP, Pedra C.A.C.
(2007) trumpoje studijoje, kaip iSgitS tokiy situaciy, pateikia duomenis apie
smulkiy 6-8mm pjaunatiy koronarini balioniniy katetery (Boston Scientific IVT,
San Diego, CA) panaudojimo alternagyv &iau, ir idiegus naujas TPP iSdidinimo
metodikas, Rashkind septostomija iSliko dominudiapaliatyviu gydymo metodu.

1981 metais, tobglant dvimatei echoskopijai, atsirado galindyechoskopijos
pagalba matyti Sirdyje ir kraujagyske kateterius-vielas (Perry L.W. ir kt.,1981).
Tiksli balioninio kateterio padis Sirdyje rentgenoskopijos pagalba ne visada yra
aiski. Jei echoskopiskai diagréogra aiski, ligonio aklé sunki, ltina greita BPS, ir
nesant ligonigje angioskopias aparatros, tikslinga & procedira atlikti intensyvios
terapijos skyriuje, naudojanta tp&ia kateterio jvedimo metodik. Gaunami
analogiski statistiSkai reikSmingi BPS rezultatdaftin A.C. ir kt., 2003). De Marchi
C.H. ir kt. (2005) &kmingai atliko BPS echoskopijos pagalba 31 ligorsdam
ReikSmingai padigjo TPP defektas nuo 1,8 + 0,8mm iki 5,8 + 1,3mnx(p,0001)
bei arterinio kraujosotinimas deguonimi nuo 64,5 £ 18,9% iki 85,1 +99,2p <
0,0001).

Nors po BPS proceédos Zzymiai padidja arterinio kraujo jsotinimas
deguonimi, net ir esant dideliam PPD, dazndi atsiranda rySki hipoksemija¢d
menko kraujo maiSymosi prieSirdzilygyje, mazjant plautinei kraujotakai
beuzsidaratio AAL. Nuo 1970 —yju mety kaip terapinis algoritmas préds taikyti
prostaglandinas & kuris iSpl€ia AAL, pagerina plautie@ kraujotak, padicja
plawtiuy veninio kraujo pritegjimas i KP, ko paskoje padi@ja kraujo maiSymasis
prieSirdziy lygyje (Freedom R.M. ir kt., 2000; Talosi G. ir,Kk004). Prostaglandinas
E, skiriamas pries ir po BPS (Finan E. ir kt., 2008).
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Isigakjus Jatene operacijos technikai, kai operacijaelgima per pirmas 2
savaites, skiriant prostaglandinug, Eesant AAL, pakankamam PPD ir stabiliai
hemodinamikai — BPS ne visada taikom&legreje literaftiroje, jvertinus 7 Europos
registy, duomenis nurodoma, kad, esant paprastai SKT fornskiriant
prostaglandinus & BPS buvo atliekama tik 57% atye[Garne E. ir kt., 2007),
Europosigimty Sirdies yd chirurgy asociacijos 19 instituaij duomenimis 75%
atvep (Sarris G.E. ir kt., 2006).

7.1.3. Balioninés tarpprieSirdin és pertvaros septostomijos komplikacijos

Nors BPS yra efektyvi ir saugi proced, ankstyvose studijose aprasoma 11%
- 26,9% jvairiy komplikaciy: Sirdies ritmo sutrikimai, Sirdies perforacija, libao
segmeni embolizacija, atrioventrikulimi voztuw, sistemini ar plagiy veny
pazeidimas, embolizacija galvos, vainikines, mesenterines kraujagyslestiasir
atvejai (Rashkind W.J. 1971; Singh S.P. ir kt., 93;98enables A.W. 1970; Gutsell
H.P. ir McNamara D.G. 1975; De Marchi C.H. ir kRQ05). Pastaruoju metu
komplikacijos, susijusios su BPS, yra retehiyiBoehm W. ir kt., 2006). &
kraujotakos ypatuy veniniam kraujui patenkaitsistemir kraujotalky, formuojasi
trombai veniniame latake, litefaibje apraSomi smegenr miokardo infarkto atvejai
po BPS (McQuillen P.S. ir kt.,, 2007; Galea C. ir, R008).Idiegus magnetinio
rezonanso (MR) tyrimy konstatuota, kad, esant SKT, net 41 - 63% po BeBtas
galvos smeganpazeidimas — rekomenduojama antikoaguliaetapija (Newburger
J.W. ir Bellinger D.C.,2006; McQuillen P.S. ir k006). Bet naujausioje litetabje
pasiro@ publikacijos apie galvos smegepazeidimus, susijusius tik su hipoksemija
(Petit C.J. ir kt., 2009).

7.2. Balionire plauciy arterijos voztuvo stenoz2s valvuloplastika
Igimta PAV steno& (PAVS) sudaro nuo 7,5 iki 9 % wisgimty Sirdies ya
(Rao P.S., 2005). Pirrkarta Sia yda aprag 1761 m. Morgagni. ki 1980 m. Sios ydos

korekcijai taikytas tik chirurginis gydymas (PA valotomija arba aortopulmonin
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jungtis). Pirmieji zingsniai PAV obstrukcijos petkéeriniam gydymui zengti
ankstyvaisiais 1950 metais, kai V.Rubio-Alvarez gagojo ureterip katetef su
viela, jpjaunant stenozuptPAV bei 1979 metais B.K.H. Semb, kai atliko kongkc
traukiant iSpista Bermano balioninangiografin katetef per stenozuatPAV (Rao
P.S., 2007a). Kan J.S ir kt. (1982), panaudodamin@rg technil, pirma karty
aprag perkutanigs balionires PA valvuloplastikos (BPV) metadBPV &l mazos
traumos, trumpo géjimo laiko ir procedros efektyvumo paplito visame pasaulyje,

zymiai susiaurindama chirurginio gydymo indikaci{é&ao P.S., 2007).

2 pav. Paskutirs kartos balioniniai kateteriai:
Mullins ultraauksto glgio balioniniai kateteriai (kaigje),
dvigubas balioninis kateteris (degje)

7.2.1. Plaiy arterijos voztuvo anatomija, balioninés plawiy arterijos

voZztuvo stenozs valvuloplastikos indikacijos

Stenotinis PAV dazniausiai yra kupolo formos. Susig PAV bués iSsikiSaj
PA kaip kigio formos strukira. PAV anga tna nuo smeigtuko iki keji milimetry
dydzio, dazniausiai yra centéje dalyje, kartais padis ekscentriSka. PAV bés
sustogjusios, kartais PAV ziedasiiba hipoplastiSkas ar displastiSkas (Rao P.S.,
2007).

Rao P.S. (1997) skiria Siuos PAV steé®fPAVS) laipsnius:

1. NereikSminga — SS per PAV < 25mmHg

2. Nedidet — SS per PAV 25-49mmHg

3. Vidutiné — SS per PAV 50-79mmHg

4. Ryski — SS per PAV¥ 80mmHg.

18



Dél BPV indikaciyy kai kurip autoriy nuomors skiriasi. Rao P.S. (2007),
Handoka N.M. ir kt. (2007), Hatem D.M. ir kt. (200McCrindle B.W. ir kt. (1994)
teigia, kad BPV indikuotina, esant vidutinio laipsrPAVS su SS> 50mmHg ir
normaliam Sirdies indeksui.

ACC/AHA rekomendacijose (Bonow R.O. ir kt. , 2008k pagal kai kuny
ekspery sutariny, atskiras studijas kaip indikagijBPV procedrai paaugliams ir
jauniems suaugusiems nurodo SS kateterizacijos meBOmmHg (esant fizinio
krivio metu dusuliui, kitinés anginai, alpimams), o asimptominiams ligoniams>SS
40mmHg. BVP gali bti atliekama asimptominiams ligoniams, esant SS-30
39mmHg, bet yra nusistéjusi nuomog, kad jos naudingumas ir efektyvumas yra
mazesni. Nerekomenduoja BVP asimptominiams ligosjasant SS < 30mmHg.

Mendelsohn A.M. ir kt. (1996), Inglesis I. ir kKRF07), Lee M-L. ir kt. (2008)
rekomenduoja atlikti BPV, esant SS > 40mmHg arba €©e30mmHg, esant
subpulmonigs skilvelio disfunkcijos simptomams, o Inglesisirl.kt. (2007) Siuo
atveju kaip indikacy, esant tokiam SS, papildomai nurodo ciasoatsiradim. Tam
pritaria ir Lee M-L. ir kt. (2008).

Drossner D.M. ir kt. (2008), siekdanviertinti BPV indikacijas, esant nedidelei
PAVS, atliko 146 ligoni su echoskopiniu SS 40mmHg retrospektywi studip.
Ligoniy amzius 1 d. — 9,9 m. Ligoniai steb4,0 + 2,9 mai laikotarpyje. Pradinis
vidutinis SS buvo 23,3 + 7,8mmHgg¢lyvuoju laikotarpiu sumaigo iki 17,1 +
10,3mmHg (p < 0,001 ). aklyvuoju laikotarpiu 73% ligonj echoskopiskai stéba
labai nedided PAVS (echoskopinis S$ 25mmHg), tik 2% ligoni, kuriems nedidél
PAVS nustatyta iki 6 &n. amziaus, steéas SS padigimas > 40mmHg, tuo tarpu
kitems 98% ligoni nedidet PAVS nustatyta > 6 éam. amziuje ir ¢lyvuoju
laikotarpiu iSliko< 25 mmHg. Autoriai daro iSvadas:

1. Ligoniai, esant nedidelei PAVS, iki 1 meamziaus turi biti atidziai sekami.

2. Ligoniai, kuriems nedidél PAVS nustatyta gimimo metu ir iSlieka
echoskopinis SS 25mmHg po 6 rn., jaltiasi gerai kaip ir vyresni 1 m. ligoniai su

echoskopiniu SS 40mmHg.
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3. Nedidet PAVS gali progresuoti per pirmus 6 gyvenimaenesius. Siam
teiginiui pritaria Rowland D.G. ir kt. (1997), kuril47 ligoniy studijoje \élyvu 2,4
m. laikotarpiu nereikSminga-nedidedPAVS vysési i viduting-reikSming, PAVS tik
30% iki 6 men. amziaus ligoniams. Atik E. (2006) studijoje watd 13 ligony su
nedidele PAVS, &yvuoju 3 - 24 m. laikotarpiu 38,4% liganistenoz sumagjo,
23% nepakito, 30,7% isnyko ir tik 1 (7,6%) 14 meligoniui po 10 mef padicjo
nuo 22mmHg iki 54mmHg. Autoriai laikosi nuomin kad, iSskyrus naujagimius,
nedideés PAVS su SS < 30mmHg spontaniskai éf@zTam pritaria Ardura J. ir kt.
(2004) konstatuodami, kad vyresniems énmligoniams, esant SS < 40mmHg,
vélyvuoju laikotarpiu SS mafa (p < 0,026) ir BVP netikslinga.

Dauguma autogi nurodo, kad indikacija BPV yra SS >50mmHg. Rao P.S
(2007) teigia, kad stenég su SS < 50mmHg linkusios neéhlid vélyvuoju
laikotarpiu, o BPV indikuotina tik digant echoskopiniam SS. Tuo gna autorius
tvirtina, kad labai rySki PAVS, kai DS / KS sistlh spaudimo santykis 2, rera
BVP kontraindikacija, rekomenduoja atlikti BVP, as&AV displazijai, naudojant
1,4-1,5 karto didesnuz PAV zZied kateterio balioa, taip pat atlikti BPS
asimptominiams suaugusiems ligoniams su rySkia PAVS

Literatiroje skelbiama, jog ilkg laika buvo rekomenduojamas balioninis
kateteris, kurio diametro santykis su PAV zZiedaowk#ru 1,2 — 1,4 (McCrindle B.W.
ir kt., 1994). Dazniausiai naudojamas vienas bakomeiau, ypa& suaugusiems, du
balionai. Pastaruoju metgertinus studip duomenis (Rao P.S. 2000; 2003; 2005;
2007) rekomenduojamas kateterio baliono / PAV ziedatykis 1,2 — 1,25, taip
pasiekiami geri rezultatai, iSvengiant rySkaus PA&andarumo (PAVN). P.S.Rao
rekomenduoja suaugusiems ligoniams naudoti katbatorg, kuris yra 1 mm
didesnis uz PAV zieg nors gali fati ir iki 1,2 karto didesnis uz PAV zied Esant
PAV Ziedo diametrui > 20mm, rekomenduojama nauddtalionus (Lee M-L. ir kt.,
2008). Rao P.S. (2007) rekomenduoja naujagimiamdidikiams naudoti 20mm,

vaikams 30mm, paaugliams 40mm ilgio balionus.
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7.2.2. Balionirés plawiy arterijos stenozs valvuloplastikos rezultatai
Rao P.S.(2007), remdamasis litéras duomenimis ir ilgalaike savo patirtimi,
nurodo, kad iS karto po BPV sunég SS per PAV ir DS sistolinis spaudimas,
nezymiai padid¢ja PA spaudimas.
Tarpiniu laikotarpiu (paprastai < 2 metai): 8 — % ligoniy stebima PAV
restenoz (SS > 50mmHg), kurios priezastys autoriaus nuonyoaeios:
1. Kateterio baliono / PAV ziedo diametsantykis < 1,2.
2. Liekamasis SS po BP¥ 30 mmHg.

Visuose literairos Saltiniuose skelbiama, kad iS karto po BPVisigkal
reikSmingai ma&a sistolinis spaudimas DS, SS per PAV ir DS / Agawlimo
santykis. \élyvu laikotarpiu magja SS per PAV, bet diga PAVN daznis ir laipsnis,
neretos restenés.

Lee M-L. ir kt. (2008) pateikia 1997-2003 m. BP\zuéiatus. Tarpiniu 3 én.
laikotarpiu SS (25 = 11mmHg) buvo mazesnis uz SXkago po BPV (27 *
12mmHg) (p = 0,03). Myvuoju 7,7 = 5,7 m. laikotarpiu SS dar surijaziki 22 +
7mmHg. Begetti M. ir kt. (1998), Jarrar M. ir kiL999), Lin S-C. ir kt. (2004), Garty
Y. ir kt. (2005) taip pat konstatuoja, kadlywuoju laikotarpiu stebimas SS per PAV
mazjimas. Handoka N.M. ir El-Eraky A.Z.H., (2007) poPB iS karto 78,26%
ligoniy gavo SS < 36 mmHg, kuris po &m toks buvo jau 95,65% ligani
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Autorius, | Lig. Amzius DS sp. pries DS sp. po p SS prieS BPV| SS po BPV p DS/AO sp. DS/AO sp. po p
metai sk BPV BPV (mmHg) (mmHg) (mmHg) pries BPV BPV
(n) (mmHg)
Lee M-L. 2d.- 0001
ir k., 2008 27 15.7m. - - - 69+32 29+13 <0,001 0,89+28 0,47+13 '
Handoka 78429
N.M. ir 23 o 99,35+31,45| 45,39+15,24 <0,0001 | 78,91+25,58| 26,7+15,12 <0,0001 - -
kt., 2007 men.
Fawzy
M.E. irkt.,, | 90 10m. 125+38 59+21 | <0,0001 105+39 34126 <0,0001 - -
2007
Garty Y. ir
kt., 2005 150 | 4,0+4,6m. 81128 - - 62129 2320 0,001 - -
HatemD. 7 97+9.25
M. ir kt., 189 | ' rr; ' 90,16+30,56| 48,08+21,5 <0,001 | 70,12+30,06| 25,11+20,2] <0,001 | 90,16+30,56| 48,08+21,5( <0,001
2004 :
Lin S.C.ir 41 m.
Kt..2004 12 (20-80) 101,435 48,8+17,7 | <0,001 85,3+37,3 29,9+20,0 | <0,001 - -
Jarrar M. 13,5+£10,5
ir kt., 1999 62 m. - - - 98+40 32123 <0,001 - -
Wang J-K. 16,8+16,6
Ir kt., 28 ’ q ’ 109,2+26,8 55,1+23,6 | <0,01 85,6+£29,4 26+21.4 <0,01 - -
1999 )
Rao P.S.ir 7,016,4
kt., 1998 85 m. - - - 87+38 2622 <0,001 - -
Beghetti 1d.-
M. ir kt., 73 , - - - 78,3+24.,5 33,7£19,7 | <0,05 - -
1998 24,7m.
Mahnert
B. ir kt., 52 5,5m. - - - 79,9+37,3 37,2£29,6 | <0,001 - -
1996
McCrindle
B.W. ir 533 3.7m. 92+35 52424 | <0,0001 74137 29122 <0,0001 | 0,90%0,35 0,49+0,24 | <0,001
kt., 1994

1 lentelé. Ankstryvieji studijiniai rezultatai po BPV




Literatiroje pl&iai aptariami 8kmingos BPV kriterijai,ivairiy autoriy

nuomore Siuo klausimu skiriasi. McCrindle B.W. ir kt. (19PVACA registro

duomenimis &mingos BPV kriterijai yra Sie:

1.

llgesnis ligony stekzjimo laikas (4,5 m. vs 4,3 m.; p < 0,005), nes SS

po BPV \élyvuoju laikotarpiu magja.

2. Vyresni ligoniai (4,0 m., vs 1,9 m.; p < 0,0001).
3. Tipiné PAV anatomija (91% vs 52%; p < 0,0001).
4. Didesnis PAV Ziedo diametras (15,5 + 4,7mm vs B24.5mm; p <

0,0001).
Retesg lydinti Sirdies patologija (83% vs 62%; p < 0,0001

6. Mazesnis DS sistolinis spaudimas prieS BPV (7235556mmHg vs

81,1 + 38,2mmHg; p < 0,05).

Mazesnis DS / AO sistolini spaudina santykis prieS BVP (0,86 +
0,32 vs 1,05 + 0,43; p < 0,0001).

Mazesnis po BPV ankstyvas SS per PAV (25,6 + 20,Bignws 43,0
+23,3mmHg; p < 0,0001).

Didesnis balioninio kateterio / PAV zZiedo santykisl4 + 0,2 vs 1,07
+0,22; p < 0,005).

Mendelsohn A.M. ir kt. (1996) nuomonéksninga BPV yra, kai po BPV
SS < 25mmHg. Senege literatiroje skelbiama, kadvairiy autoriy nuomone
Sis SS varijuoja: < 30mmHg, < 36mmHg, < 50mmHg (RRA&. 1997).
Handoka N.M. ir El-Eraky A.Z.H., (2007) laikosi nmores, kad, ypa
naujagimiams su ryskia PAVS, liekamasis SS per RAYmm po BPV yra

pagrindinis 8kmés kriterijus. Kaip 8kmingos BPV kriterijui SS per PAV <
36mmHg pritaria Silvilairat S. ir kt., (2006), HateD.M. ir kt. (2004),
McCrindle B.W. ir kt. (1994), Mahnert B. ir kt., 9926). Lee M-L. ir kt. (2008)
nuomone, tai yra SS per PAV < 40mmHg.

Mahnert B. ir kt., (1996) iS karto po BPV 63,5%dniy stelgtas SS per
PAV < 36mmHg (22 £ 7mmHg). 36,5% liganistelétas SS per PAV >
36mmHg (67,1 + 35,6), pazymima, kad Sioje gfapb2,6% ligoni 2 met;
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laikotarpyje SS sumajo. Ligoniai stelti 4,3 — 9 m. laikotarpyje, SS mga
nuo 25,7 + 12,8mmHg iki 18,0 £ 7,0mmHg.

Ray D.G. ir kt. (1993) konstatuoja, kad iS karto pBV, ligoniams su
liekamuoju SS > 35mmHg (lyginant su ligoniais, kuBS < 35mmHg) pries
BVP buvo didesnis predilatacinis DS spaudimas (L&145,3mmHg vs 93,9 +
38,8mmHg; p < 0,001), didesnis DS / AO spaudsantykis (1,31 + 0,42 vs
0,98 + 0,33; p < 0,01), ligoniai buvo vyresni (13,6 m.vs 12,8 9,7 m.; p
< 0,01). Autoriai palirzia, kad elyvuoju 13 %= 8,7 mn. laikotarpiu
reikSmingai ma&o DS sistolinis spaudimas (p < 0,001) ir SS peVPf<
0,001). PanaSius duomenis pateikia ir Hatem D.Mt.i(2004).

McCrindle B.W. ir kt. (1994) VACA registro duomenis po BPV pagal
liekamaji SS per PAV ligoniai tirti 2 grugse (2 lented).

2 lentelé. Ligoniy su ankstyvu SS maziau ir daugiau 36mmHg
palyginamoji charakteristika

1 grug 2 grug p

SS <36 mmHg | SS > 36 mmHg
Ligoniy skatius 383 133
Ligoniy amzius (m.) 4 (0-55) 1,9 (0-51) <0,0001
Neonan sindromas 4% 12% <0,005
Tipinis PA voztuvas 91% 52% <0,0001
Vid. SS prieS BPV (mmHg) 72,1+35,5 81,1+38,2 0,05
Vid. DS/AO spaudimo santykis 0,86%0,32 1,05+0,43 ,0001
Vid. baliono / PAV Ziedo 1,14+0,20 1,07£0,22 |  <0,004
diametn santykis
Vid. SS po BPV (mmHg) 25,6£20,5 43,0+23,3 <0,0001

1 grupe. Liekamasis SS per PAV < 36mmHg.aSjrup sudaé 74%
ligoniy.

2 grupe. Liekamasis SS per PAY 36mmHg. Si grup sudag 26%
ligoniy. 10,5% ligony iSliko SS per PAV> 36mmHg, bet net 53% SS per
PAV sumazjo < 36mmHg.
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Wang J-K. ir kt. (1999) studijoje 34illikiams (amzius 1-58 d.) égino
atlikti BVP, taiau 17,6% atvejais procadh neatlikta (DS hipoplazija,
EbsSteino anomalija - nepavyko prastumti kateteriovialos i PA). SS per
PAV po BVP reikSmingai sumajp nuo 26 + 21,4mmHg iki 15,2 + 6,8mmHg
(p < 0,05) ¢lyvuoju 30,5 + 19,1 rin. laikotarpiu.

Fawzy M.E. ir kt. (2007) studijoje BPV atlikta sigausiems ligoniams,
ivertinant BPV jtaka infundibulinei PA stenozei bei TrV nesandarumui.
47,8% ligoniy po BVP DS infundibulidje dalyje SS rastas 30 - 113mmHg
(42,9 £ 24,8), td@au wlyvuoju 6-24 nen. laikotarpiu SS reikSmingai
sumaéjo iki 13,5 £ 8,3mmHg (p < 0,0001), 7,8% ligarbuws reikSmingas
TrV nesandarumas iSnyko arba labai sutjtaz

7.2.3. Balionires plawiy arterijos valvuloplastikos komplikacijos

1990 mef VACA 26 instituy duomenimis (Stanger P. ir kt., 1990)
procediros metu mirties atvej — 0,24%, kit sucktingy komplikaciy —
0,35%. Rao P.S. (2007) nurodo, kadhiriy autoryy studijose BPV metu
stebimos Sios komplikacijos: transitarirbradikardija, Sirdies permusSimai,
sistemire hipotenzija, nukraujavimas, Sirdies laidumo suniki, baliono
plySimai, triburio voztuvoiplySimas, PA pazeidimas, PA infundibus
obstrukcijos iSsivystymas.

Po procedros iS karto ir ¢lyvuoju laikotarpiu Rao P.S. (2007)
literatiros duomenimis nurodo Sias komplikacijas:

1. Slaunies venos uzsikimimas 7 — 19 %. Dazniausiikiams.

2. PAV restenoz 8 — 10 %.

3. PAVN 41 — 88 %.

4. DS infundibulire obstrukcija (dazniausiai suaugusiems ligoniagis d
DS infundibulires hipertrofijos, bet &yvuoju laikotarpiu iSnyksta).

Apzvelg; literatira, matome, kad visose studijose po BPV PAVN yra
linkes dickti, SS per PAV mada, bet neretos resteriez McCrindle B.W. ir
kt. (1994) didelje 533 ligoniy retrospektyvioje studijoje éyvuoju
vidutiniSkai 8,7 m. laikotarpiu nebuvo PAVN 26% digy, nereikSmingas
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PAVN 22% ligoni;, nedidelis PAVN 45% ligomi vidutinis PAVN 7%
ligoniy, rySkaus PAVN nestéba. Ligoniai su vidutinio laipsnio PAVN
statistiSkai reikSmingai sk§si nuo likusios ligonj grupes :
1. PAV anatomija dazniau buvo netipitb4% vs 13%; p < 0,0001).
2. Mazesnis PAV ziedo diametras (12mm, 8-20mm vs 1 /rB-
30mm; p < 0,005).

3. Daznesa lydinti Sirdies patologija (51% vs 17%; p < 0,000

4. Didesnis ankstyvas SS per PAV po BVP (39,4 + 3(592V,5 +
20,9mmHg; p < 0,005).

5. Didesnis balioninio kateterio ir PAV ziedo santykis25 + 0,32 vs
1,12 +0,18; p < 0,005).

Berman W.J. ir kt., (1999), atikl07 BPV, daro iSvag kad \lyvo
PAVN rizikos faktoriai yra jaunas ligopiamzius, labai ryski PAVS, didelis
kateterio baliono / PAV ziedo diametro santykiskamapliantinio baliono
naudojimas, Zzemas postdilatacinis SS. Studijoje l&gdniy buvo rySkus
PAVN, visiems implantuoti PA vozZtuvai, pazymima,dkaie ligoniai buvo
jaunesni, lyginant su visa ligangrupe, su rySkesne PAVS, buvo naudojami
didesni balioniniai kateteriai.

Haweleh A. ir Hakim F. (2003) 41% liganistelzjo PAVN (29%
nedidel, 12% vidutin). Mahnert B. ir kt. (1996) nereikSmiadPAVN stelgjo
73% ligoni.. Garty Y. ir kt. (2005) 57% ligonibuvo PAVN (vidutinis 40%,
ryskus 17%). Begetti M. ir kt. duomenimis (1998)Iywuoju 4,2+2,2 m.
laikotarpiu visiems ligoniams konstatuotas PAVNI2®nedidelis PAVN, 6%
— vidutinis PAVN. Hatem D.M. ir kt. (2004) PAVNélyvuoju laikotarpiu
rastas 95,1% ligoniams, o 29,5% - vidutinis. Fawa&)e. ir kt. (2007)
suaugusi ligoniy grupje velyvuoju 6 — 24 man. laikotarpiu 28% ligonj
atsirado nedidelis PAVN.

Poon L.K. ir Menahem S. (2003) studijoje po BPVbétas nedidelis
PAVN 62%, vidutinis 7% ligonj. Taiau wlyvuoju 3 - 14 m. laikotarpiu net
29% ligony buvo vidutinis - rySkus PAVN. Autoriai pazymi, kagSkesnis

PAVN stelgtas ligoniams, kuriems BPV atlikta jaunesniame aeziRao
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P.S. ir kt. (1998) studijoje PAVN siékB7% atvey, vélyvuoju - 10 m.
laikotarpiu buvo reikSmingai daznesnis (p < 0,0Qrar M. ir kt. (1999)
vélyvuoju laikotarpiu steljo nedidej-vidutini PAVN 39% ligoniy.

Handoka N.M. ir El-Eraky A.Z.H. (2007)aklikiams prieS BPV 30,43%
atvey stelzjo nedide] PAVN bei 39,13% ligoni TrV nesandarum po 6
mén. PAVN jau 68,2% ligoni (nedidelis - 60%, vidutinis - 40%),dau TrV
nesandarumas suné@z iki 18,2%. Garty Y. ir kt. (2005) taip pat p&bra
vélyvuoju laikotarpiu didjanti PAVN laipsn, atkreipdamas émhes, kad
vidutinis - rySkus PAVN vystosi dazniau jaunesnieligeniams (3,1 vs 5,9
metai, p = 0,004). Autoriai paddia, kad reintervenaj daznis po BPV yra
didesnis, esant mazesniam PAV Ziedui bei didesi@&nper PAV prieS BPV
(p = 0,01).

Rao P.S. (2007) atkreipia¢mhes, kad norint iSvengti PAVN, idina
naudoti ne didesnkaip 1,2 — 1,25 karto virSijantPAV ziedo diamety
kateterio balion.

Rao P.S.( 1997, 2007), remdamasis litexa duomenimis, teigia, kad
1 - 2 % atve) stebimos ¥lyvos restenods ir tvirtai laikosi nuomoés, kad
pagrindiniai ne&kmeés kriterijai yra kateterio baliono ir PAV Ziedo sgkis <
1,2 ir SS po BP\x 30mmHg.

McCrindle B.W. ir kt. (1994) &yvuoju laikotarpiu ligoni grupeje su
ankstyvu SS po BPV < 36mmHg 12% liggnida progresavo: 2,3% ligani
atliktas operacinis gydymas, 4,2% pakartotos BPY @rpu su ankstyvu SS
po BPV > 36mmHg net 18,8% liganatliktos chirurgiis operacijos, 17,3%
pakartotos BPV. Mahnert B. ir kt. (1996) studijajd restenogs net 47,4%
ligoniy atliktos pakartotiass BPV. Tuo tarpu Hatem D.M. ir kt. (2004)
studijoje restenaziSsivyse tik 13,95% ligoni.

Garty Y. ir kt. (2005) studijoje iS karto po BPV %0ligoniy dél
povoztuvirets PA stenozs atlikta chirurgig intervencija, ¢lyvuoju
laikotarpiu pakartotiéen BVP atlikta 17,3% ligoni, 2,7% ligoni operuoti @l

povoztuvires PA steno¥zs ar TrV nesandarumo. Lee M-L. ir kt. (2008)
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studijoje @&l restenozs pakartotia BPV atlikta 7,4% ligoni, Poon L.K. ir
Menahem S. (2003) — 14,3% ligani

Handoka N.M. ir El-Eraky A.Z.H. (2007)tklikiams \élyvuoju 6 nen.
laikotarpiu 13% atvey steléttas SS per PAV padifimas. Rao P.S. ir kt.,
(1998) nurodo, kad po BPV iki 11% atyeptebima voztuvo restenoz
pirmaisiais 2 gyvenimo metais.

Lyginant PAVN po BPV ir po chirurginio gydymo, Iit&iiroje
nurodomas gana aukStas PAVN daznis po chirésgintervencijos. Roos-
Hesselink J.W. ir kt., (2006) apzvelgdami 22-33 umeperacinio gydymo
studip, konstatuoja, kad echokardiografiSkai randamasutings-ryskus
PAVN 37% atvej. Earing M.G. ir kt. (2005) retrospektyvioje stuig
apzvelgiami «¢lyvieji (vidutiniSkai 34 met)) PAVS chirurginio gydymo
rezultatai, pazymima, kad pakart@snoperacijos @ PAVN reikéjo 21/53
(40%) ligoniy, dél restenogs 3/53 (5,7%) ligoniams.

Peterson C. ir kt. (2003) atliko retrospektywstudip, palygindami
kadikiy ir vaiky chirurgirés valvotomijos ir BPV #¥lyvuosius rezultatus.
Autoriy iISvados:

1. Vidutinis SS per PAV reikSmingiau sunég& po operacinio gydymo
negu po BPV.

2. Vidutinis PAVN vystosi 44% ligoni po operacinio gydymo ir 11%
ligoniy po BPV.

3. TrV nesandarumas vystosi 2% liganpo operacinio gydymo ir 5%
ligoniy po BPV.

4. Resteno& vystosi 5,6% ligoniams po operacinio gydymo ir 124,
ligoniy po BPV.

7.3. Atviro arterinio latako uzdarymas spiralémis

AAL yra daznajgimta Sirdies yda — ji sudaro 7-10fimty Sirdies
ydu (Kobayashi T. ir kt., 2005). Savo straka tai yra kraujagys| jungianti
kairiosios PA proksimalig dali su nusileidziagigja AO Zemiau kairiosios

poraktikaulires arterijos atsiSakojimo vietos. Normalus AAL uzsymo
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procesas prasideda pjas keletui valand po gimimo. Neuzdarius AAL, t.y.,
nekoregavus ydos, galimos ilgaleskkomplikacijos. Sroés per AAL dydis
priklauso nuo latako diametro ir plau kraujagysh; pasiprieSinimo. Mazas
AAL néra susigs su hemodinamikos po&gis ir KS perkrovimuitriu, taciau
padidina infekcinio endokardito rizik kuri, beje, didja su amziumi.
Vidutinio dydzio AAL nulemia kainjy ertmiy perkrovimy tariu ir plautines
hipertenzijos vystymsi. Dideli AAL (nerestrikciniai) dazniausiai susigu
ISreikSta plautine hipertenzija (PAH), gali vys$ytnegiztami pakitimai
plawiy arteriokse - Eizenmengerio liga. Siuo atveju iSsivysto iz
nuosivis iS desSids | kairg (Moore J.W. ir kt., 2005; Shneider D.J. ir kt.,
2006).

AAL uzdarymy perriSant latak chirurginiu lidu pirmy karta apras
Gross ir Hubbart 1938 metais (Gross R.E. ir Hubldald, 1939). Pastaraisiais
deSimtmeiais paskelbta daug straipgniapie skminga ir saug AAL
uzdaryma, chirurginiu ldu. Chirurginis gydymas yra susjsu sergamumu
po uzdarymo, ypasuaugusiems pacientams su kalcifikuotais latakéasp
chirurgines komplikacijos nurodomas laringinio ir diafragmaserw
pazeidimai (Krasuski R.A. ir kt., 2006).

7.3.1. Atviro arterinio latako klasifikacija, uzdarymo strategija
MorfologiSkai yra skiriama daug latako anatomimariant;. Pl&iai
naudojama Kdenko klasifikacija (Krichenko A. ir kt., 1989), kadpagal
siauriausija AAL vieta, kaip zymeki, skiriamos penkios AAL anatonis
grupes (3 pav.):
A grupé — siauriausia vieta ties pl&u arterija, AAL piltuvo, Kigio formos,
gerai iSvystyta aortinio galo ampulSia grupz sudaro iki 80% AAL atvej.
B grupe — AAL trumpas ir siauriausias ties aortiniu galu.
C grug — ilgas AAL be susiagjimo.
D grupz — AAL su keliomis susiagjusiomis vietomis.

E grug — keisty konfigaraciju AAL, ilgas su susiagfimu jvairiose vietose.
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3 pav. AAL Klasifikacija pagal Krichenko 1989m

Literatiroje nurodoma, kad kartais Kenko AAL klasifikacija rra
pilnai tobula. Magee A.G. ir kt. (2001), atliko Ewos registro AAL
uzdarymo spiraimis 1258 ligoni analiz — net 8% ligoni AAL anatomiskai
buvo nesuklasifikuotas.

Rao P.S. (2001) pagal minimangiografin diamety AAL skirsto:
Nebylius — minimalus latako diametras < 1,0mm.

Labai mazus — minimalus latako diametrak,5mm.
Mazus — minimalus latako diametras > 1,5- 3mm.

Vidutinius — minimalus latako diametras > 3,5 - 5mm

a bk w0 DdPRE

Didelius — minimalus latako diametras > 5mm.
Kumar R.K. (2007) apikzia pagrindinius perkateterinio AAL
uzdarymo strategijos faktorius:
1. AAL siauriausios vietos diametras. Naudojama sgitati bati > 2
kartus didesnio diametro.
2. AO ampuks diametras turi i pakankamas spirgd apvip
sutalpinimui.
3. AO ampués forma. Kigio ir piltuvélio formos pasitaiko dazniausiai,

yra palankios spiraé apvip sutalpinimui. Vamzdelié forma rera
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dékinga spirats jvedimui, galimas spirés apvip iSsikiSimasj AO
ar PA.

4. Ligoniy amzius ir svoris :

Suaug ir vyresni vaikai( > 15kg ). Nepriklausomai nuo AO ampsll
dydzio galimas < 5mm AAL uzkimSimas sp#alis, bet tinkamesnis
Amplatzer kamstis, nepriklausomai nuo AO anépublydzio. Didesniems
>8mm AAL spiraks netinkamos.

Kadikiai ir mazi vaikai( 5 — 15kg ). Spirék, nepriklausomai nuo AO
ampuks dydzio, tinkamos AAL< 3mm diametro uzdarymui. 3 — 5mm AAL
uzdarymas galimas tik esant didelei AO ampulei, fetenyle teikiama
Amplatzer kam&ams.

Mazi kidikiai ( < 5kg ). AAL uzkimSimui taikomos spirgd < 4mm, jei
pakankama AO ampélir negaunamas spiga apvij iSsikiSimasg AO ir PA.

Labai mazi kdikiai ir neiSneSioti naujagimiai (< 2kg). AAL
uzkimSimui taikomos spiréé < 3mm, jei pakankama AO ampulr
negaunamas spita apvip iSsikiSimag AO ir PA.

Szatmari A. (2007) literatoje nurodo praktinAAL gydymo algoritna:

1. AAL ir PAH — chirurginis gydymas.

2. AAL ir ligonio svoris < 5kg — chirurginis gydymas.

3. AAL ir ligonio svoris > 5kg, bei padiggs PA spaudimas (< 50%
sisteminio spaudimo) — Amplatzer kamstis arba ecinis gydymas.

4. AAL ir normalus PA spaudimas bei minutinigris mazojo Sirdies
rato (MTM) / minutinis tris didziojo Sirdies rato (MTD) > 3 — kelios spisal
arba Amplatzer kamstis.

5. AAL ir normalus PA spaudimas bei MTM/MTD < 3 — vieespirat.

Ivairiy autoriy studijose minimalus AAL diametras, naudojant dpsa
svyruoja nuo 1 iki 6mm. Gudausky T.M. ir kt. (20068komenduoja iki 1mm.
AAL uzdarymui naudoti viem Gianturco spiral, daugiau 1,0mm -
Amplatzer kam§t Podnar T. ir Masura J. (2000), Koch A. ir kt. Q20 — iki
2mm naudoti Cook atskiriamas spirales, > 2mm Anzplatkamsius.
Sanatani S. ir kt. (2000), Kobayashi T. ir kt., @3p Ewert P. (2005), Arora
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R. ir kt. (2003) rekomenduoja iki 3mm AAL uzdatinspirakmis, El Mallah
M.K. ir kt. (2002) iki 4mm, Agaki ir kt. (2001), ik3-6mm AAL. Andrews
R.E. ir Tulloh R.M. R. (2004) rekomenduoja platiemstrumpiems AAL

Amplatzer kamst o ilgiems ir vingiuotiems AAL — viepar kelias spirales.

7.3.2. Atviro arterinio latako uzdarymo indikacijos ir

kontraindikacijos

Rao P.S. (2007), Shneider D.J. ir kt., (2006) kaipisi kardiologai
rekomenduoja labai mazus ir didelius AAL uzdaryteél dbakterinio
endokardito ar KS perkrovimo ir PAH rizikos. diau Rao P.S. (2007)
nerekomenduoja uzdarytiy tAAL, kurie nebylis be tiping auskultacini
pozymi, diagnozuoti tik spalvotos Doppler echoskopijostund &iau, po
AAL uzkimSimo procedros prajus 6 - 12 mn. ir iSlikus nuosiviui be
auskultacini pozymi;, rekomenduojamas pakartotinis perkateterinis
uzkimsimas. Giroud J.M. ir Jacobs J.P (2007) abejokl nebyliy
besimptomini AAL uzkimsimo, t&iau mano, kad ligoniui pasiekus 10-12kg
svor, iki 2 metfy amziaus nebyl AAL reikia uzdaryti. Andrews R.E. ir
Tulloh R.M.R. (2004) mano, kad nebylius AAL reilaadaryti tik vyresniems
nei 1 m. ligoniams. Bennhagen R.G. ir kt. (2003Jika nebyly AAL
angiografir studip, konstatuoja, kad éma koreliacijos tarp Sirdieszesio
buvimo ir AAL dydzio.

Literatiroje nurodoma, kad AAL negalima uzdatin esant PAH (PA
pasiprieSinimas > 6 - 8 Wood vienetai), esant jorawosiviui AAL lygyje
IS deSirs i kairg, esant aktyviai infekcijai, AAL aneurizmai (RadSP.2007,
Schneider D.J. ir kt., 2006).

Krasuski R.A. ir kt. (2006) teigia, kad, esant PAsiprieSinimui > 3
Wood vienet, batinas AAL bandomasis uzkimSimas balionu ar azotsidik
(selektyvaus plautinio vazodilatatoriaus) inhajesimeginys, isitikinimui ar

galimas AAL uzdarymas.
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7.3.3. Atviro arterinio latako perkateterinio uzdarymo metodai

Kaip alternatyw operaciniam chirurginiam dolui 1967 m. Berlyne
Portsmann W. (Moore J.W. ir kt., 2005) atliko peetarin AAL uzdarymg
lvanolo kamsiu. Vystant naujas technologijas, sukurtaéeilaup AAL

uzkimsimo priemonj (Grifka R.G., 2004).

4 pav. COOK atpalaiduojama spiralir Amplatzer AAL kamstis

3lentele. AAL uzkimSimo priemeés

AAL uzkimSimo priemog Metai Autorius
Porstmann kamstis 1967 Porstman
Rashkind kamstis 1979 Rashkind

Rashkind AAL uzkim$imo sistema 1983 Rashkind
Sideris sagos prietaisas 1991 Rao
Gianturco spirais 1992 Cambier
Botalo kamstis 1993 Verin
SKS Ivanilo kamé&io prietaisas 1995 Schraeder
Gianturco-Grifka kraujagyslinis kamstis 1995 Grifka
PEM latako kamstis 1996 Tometzk
COOK atpalaiduojama spikal 1996 Tometzki
Amplatzer AAL kamstis 1998 Masura
Amplatzer kraujagyslinis kamstis 2004 Hoyer
Nitinolio kamstis 2005 Celiker
Neferomagnetiés Inconel spirais 2008 Grifka
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Moore J.W., Schnaider D.J., Berdjis F. (2005)osg JAV vaik
klinikose Los Andzele, Filadelfijoje ir Oranzijogajysije atliko 2004 met
AAL uzkimSimo priemoni panaudojimo analg priklausomai nuo AAL
minimalaus diametro (5 pav.). DazZniausiai hauddBsnturco spirals 69%
atvep, esant mazam-vidutiniam AAL. Nitinolio kaiai naudoti 16% atvej
esant mazam-vidutiniam AAL. Amplatzer AAL kamsti2% atvey, esant
vidutiniam-dideliam AAL. Gianturco-Grifka kraujagiysis kamstis naudotas

2,7% atvejais, esant ilgam AAL.

85
‘] e
75 |

7 = =

6.5 + ok

6 il LI

5.5 —_———

5_.
G AALD (R :
41 (mm)
3.5 1

3

25 ¢

2

1.5

1

Mazos Nitinolio Didelés Amplatzer Gianturco-Grifka
spiralés spiralés spiralés kamsciai kamsciai

05

0

5 pav. AAL uzkimsSimo priemagipriklausomai nuo AAL diametro,
panaudojimas
Siuo metu AAL uzkim3imui naudojamos spisMoore J.W. ir kt., 2005):
1. Gianturco standartias spiraks (be atskiriamojo nugvedimo sistemos
mechanizmo). Naudojamos uzdaryti mazus-vidutinidd ATai 0,038 — 0,052
(coliais) spirats, padengtos trombogeniniais dakrono pluosto piausiy

spiraliy trikumas — daznos spiégl embolizacijos.
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2. Gianturco atskiriamos spiras (su atskiriamuoju sukabinimo su
ijvedimo sistema mechanizmu). Lyginant su standami® Gianturco
spirakmis, embolizacijos retos.

3. Cook (flipper) atskiriamos spiras (su atskiriamuoju sraigtiniu
sujungimo sujvedimo sistema mechanizmu). Tai 0,035 (coliaisyads,
padengtos trombogeniniais dakrono pluosto plauszésninamos 3, 5, 6,5 ir
8mm diametro bei 3, 4, 5 apyij Si spiraly trikumas tas, kad jos yra
smulkesis, maziau dakrono plauso, daznesrekanalizacijos.

Grifka R.G. ir kt. (2008) apraso naujneferomagnetimi spiraliy
panaudojim AAL uzkimsSimui, leidziang ateityje taikyti magnetinio rezonanso
(MR) tyrima. Ta&iau AAL perkateteriniam uzdarymui neferomagnéin

spiraks yra didets, jy ivedimas komplikuotas.

7.3.4.Atviro arterinio latako uzdarymo spiral émis rezultatai

Cambier P.A. ir kt. (1992),idiegus AAL uzkimSim Gianturco
spirakmis, Sis metodas labai iSplito. Galal M.O. ir K2001) palygina dideles
ligoniy grupes, kuriems AAL uzdarytas spinalis. Pazymima, kad Gianturco
spiraliy embolizacijos daznis 16,3%, COOK spigak 6,5% (p < 0,0125),
tatiau pilnas uzsikimSimas, naudojant COOK atsiskifiasn spirales, yra
reikSmingai blogesnis uz Gianturco spirales (pGdR,Ing F.F. ir Sommer R.J.
(1999) 183 ligoniams atliko AAL uzkimSimGianturco spiramis, ligonius
suskirst | studijire grupge (AAL minimalus diametras > 2mm) ir maAAL
grupe (AAL minimalus diametras 2mm). Sii grupiy palyginimas pateikiamas
(4 lentet), kur matyti, kad ankstyvuoju laikotarpiu, kai AAdiametras< 2mm
uzsikimS$imo daznis reikSmingai didesnis ir reikSgan re&iau reikia keliy
spiraliy, bet \élyvuoju laikotarpiu uzsikimSimo daznis praktiSkaesmskiria.
Pazynétina, kad studijids grugs pogrupiuose (I pogrupis 2,1-3,0mm, II
pogrupis 3,1-4,0mm ir Il pogrupis > 4mm) bei AAnatomirse grugse (A,
B, C, D, E) statistiSkai reikSmingo AAL uzsikimSimdaznio skirtumo
ankstyvu ir ¥lyvuoju laikotarpiu negauta. Teu, | pogrupyje keli spiraly

reikéjo 9,7% (6/62) ligoni (p < 0,03, lyginant su visa studijine grupe), Il
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pogrupyje 40,7% (11/27; p < 0,02 ) liganill pogrupyje 73,3% (11/15; p <

0,001) ligoniy.

4 |lentelé. Studijires ir maz; AAL grupy palyginimas

Studijiné grupe | Mazy AAL grupé p Viso

Vidutinis
minimalus 3,0+0,9 1,3+x0,4 <0,001 2,3+x1,1
diametras (mm)
Ligoniy 104 78 182
skatius
AAL uZsidaeg 70,2% 96,2% <0.001 81,3%
operaciije (73/104) (75/78) ' (148/182)
AAL uZsidaeg 98,1% 98,2% NS 98,4%
po 2-16 nén. (102/104) (75/78) (179/192)

. : 26,9% 2,6% 16,5%
Kelios spirats (28/104) (2/78) <0001 30/182)
Spiraliy 2,9% 0 1,6%
embolizacija (3/104) (3/182)

Hofbeck M. ir kt. (2000) pateikia 4 vaikkardiologijos centy 1995-
1998 m. AAL uzdarymo COOK spirahis duomenis. Procady pavyko atlikti
282/317 (89%) ligomi: 94% (237/251) ligomi esant AAL diametru
2,5mm ir 66% (45/66) ligoni esant AAL diametrui > 2,5mm. Pilnas AAL

uzsidarymas pagal latako tipus (5 leé)et pagal latako minimal diamety (6

lentek).
5lentelé. Pilnas uzsidarymas pagal AAL tipus (p= 0,049)
Liconi Stelgjimo laikotarpis
AAL tipas l'(goj."u

Skarius Po 10 min. | I8radant i ligoninés | Po 4 mén.

A 170 61% 81% 88%

B 97 33% 60% 80%

C 15 66% 86% 97%
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6 lentelé. Pilnas uzsidarymas pagal AAL minimaiamety (p = NS)

AAL minimalus diametras
Rezultatai
<2,5mm >2 5 mm
Po 10 min. 63% 66%
ISrasSant iS ligoniés 82% 78%
Po 4 ngn. 91% 91%
Po 2 mei 98% 91%

Zellers T.M. ir kt. (2000) apraso AAL uzkimSimdktika, kai siekiamas
visiSkai pilnas uzsikimSimas ant operacinio stalam)dojant 1-3 spirales. Pries
procedira minimalus AAL diametras < 4mm. Ankstyvuoju ilyvuoju 6 men.
laikotarpiu stebtas 100% AAL uzsikimSimas.

Tuo tarpu EIl Mallah M.K. ir kt. (2002) naudojo4mm diametro AAL
uzdarymui Cook spirales ir, nors kelios spisalbuvo jvestos net 11,7%
ligoniy, iS karto AAL pilnai uzsikimSo tik 24%, po 6émesiy — 72% ligoniy.
Autoriai mano, kad, iSlikus nereikSmingam nuosuni, kitos spiraés jvedireti
nereikia. Godart F. ir kt. (2003), Huang T.C. ir 009) studijose didesnius
kaip 2,5mm AAL uzdarigjo Rashkind, Sideris, Amplatzer kaéras ir Cook
atsiskiriartiomis spiraémis. StatistiSkai patikimai geriausius rezultatues/@
naudojant Amplatzer karsis. Ankstyvuoju laikotarpiu, lyginant su Cook
spirakmis, pilnas uzsikimSimas buvo reikSmingai patikimss(p < 0,0015).
Tuo tarpu Santoro G. ir kt. (2005) uzdarant didelAAL, kuriy minimalaus
diametro vidurkis 3,2 £ 1,2mm (svyruoja nuo 1,8 &0Omm) naudojo
Amplatzer kam&us arba daugybines Cook spiralesgida wlyvuoju
laikotarpiu reikSmingai patikimo skirtumo negavo(jNS).

Magee A.G ir kt. (2001) atliko retrospektyviAAL uzkimSimo
spirakmis 30 Europos Sali1994 — 2001 m. studiy 1291 ligoniui néginta
uzkimsti AAL spiraémis. Procedra pavyko 97,4% ligoni Minimalus AAL
diametras svyravo 0,2-6,2 mm. 1 spirglesta 76% ligoni, 2 - 14% ligony, 3
- 3% ligony, 4 — 0,8% ligoni, 5 — 0,16% ligonj, 7 — 0,16% ligoni.
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Ankstyvuoju laikotarpiu po spirés ivedimo pilnas AAL uzsikimSimas
pasiektas 59%, po 1 med5 %, po 2 met96% atveyj.

Gudausky T.M. ir kt. (2008) studijoje 64 ligoniamAAL uzdarymui
naudotos Gianturco spiéal. 9,4% atvej procedira nepavyko. 48,3% atugj
AAL minimalus diametras 1mm. Ankstyvu laikotarpiu nuosvis stelgtas tik
kai AAL minimalus diametras buva 1,5mm. \lyvuoju 6 nen. laikotarpiu
nuoshvio nebuvo, esant AAL minimaliam diametragi 1,5mm, tik 52%
ligoniy. Autoriai pazymi, kad, naudojant Amplatzer k&ms, esant AAL
minimaliam diametrui > 1mm,é&lyvuoju laikotarpiu pasiekiamas 98,3% pilnas
uzsikimsimas.

Fu Y-C. ir kt. (2003) 154 ligoniui atliko AAL kigimg Gianturco
spirakmis. Ligoniai pagal minimal AAL diametr suskirstytiij 5 grupes (7
lentek). Autoriai daro iSvagl kad, lyginant < 3mm ir > 3mm grupes, AAL
uzsidarymas buvo reikSmingesnis < 3mm gjegant operacinio stalo: 71,8%
vs 34,8%; p = 0,001; po 12émesiy: 98,5% vs 73,9%, p < 0,001).

7 lentelé. AAL uzsidarymo daznis skirtingo minimalaus
AAL diametro grugse

AAL O Ligoniy Stelzjimo laikotarpis
(mm) skatius Po_ 10 Po 24 Po 1 men. | Po 6 men. Pq 12
min. val. mén.
<1 29 89,7% 96,6% 100% 100% 100%
1-1,9 65 75,4% 83,1% 90,8% 96,9% 98,3%
2-2,9 37 51,4% 67,6% 86,5% 97,3% 97,3%
3-3,9 13 30,8% 38,5% 61,5% 61,5% 69,2%
>4 10 40% 70% 80% 80% 80%
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8 lentelé. AAL anatominiai tipai studijose

Autorius, | Ligo- AAL anatominiai tipai
metai niy sk. A B c D E

Browgr'o§4ir ‘U 36 | 22(85%) | 0(0%) 2(9%) 13%) 1 (3%
Fobes T 42 | 2a(s79) | 3(%) | 7(67%) 1(24%) 7(16.7%)
a Sisgio%'lir Kl 83 | 61(74%) | 5(6%)| 10(12%)  202%)  4(5%
Akag T ITKL s | 41(70,7%)  T(12%)|  5(8.6%)  L(L7%)  4(6,9%)
e e | 1258 565(43,89)57(4,4%)| 123(9,5%) 67(5,2%) 193(15%)
Podn;(;(;l’dirkt 26 10(73%) 2(7.7%) 0 0 5(19%

Literatiroje apraSomas naujagimiir mazo svorio vailf stkmingas
didelio AAL uzkimSimas COOK spiramis. Haneda N. ir kt. (2002) trimis
spirakmis skmingai atliko 4,4mm diametro AAL uzkimSgn21 d. 21749
svorio naujagimiui. Knirsh W. ir kt. (2004) —¢lsninga COOK spirali
ivedimy SeSiems < 8kg svorio naujagimiams, esant minimeA&L diametrui
2,2mm. Aydgan U. (2002) 16 ligoni, kuriy svoris < 10kg svorio, atliko 1,5-
4,5mm AAL uzkimSim. Forbes T.J. ir kt. (2004) studijoje < 8kg svoda
ligoniams taikytos Gianturco arba Cook atskiriamgsiraks. Procedra
pavyko 74% ligoni. Nepavykusios proc@dos ligoniy grupes AAL siauriausia
vieta (3,3 £ 1,0mm) buvo statistiSkai reikSmingaledre, negu pavykusios
procediros ligony gruggje (2,3 £ 0,7mm; p < 0,01). Temu Ewert P. (2005)
nurodo, kad per 15 meBerlyno Sirdies Centre, atlikus 776 AAL uzdarymus,
vyresniy nei 1 mei ligoniy grugeje tik 1 vaikas buvo operuotas, o jaun@sni
nei 1 m. ligoni; grupeje 90% ligony buvo atliktos chirurgiés operacijos.

Tomita H. ir kt. (2009) atlik kadikiams iki 12 nénesiy AAL uzdarymy
spirakmis, konstatuoja, kad yra Sie nepalamkaktoriai: amzius iki 6 gnesi,
svoris iki 6kg, minimalus AAL diametras > 3,5mm.nigritaria Parra-Bravo
J.R. ir kt. (2005). Anil S.R. ir kt. (2002) rekondaroja maziems vaikams
atlikti AAL kimSima iS PA puss, o, esant mazai AAL AO ampulei, naudoti 3

apviju trumpas spirales.
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Uzsidat ant 5,50 | po 1| po6
Autorius, metai | Lig. sk. Vid. amzius  |AAL min.@ (mm)| Kelios spiraés| op. stalo val men. | men Po 12 nén.
%) . . .
Gudausky T.M.irkty g 5,5+7,1 m. 1,740,9 - 52 - |72y -
2008 i) ) ) i) )
Atig M. ir kt., 2007 37 42+52 nan. 2,16+0,78 1 84 - - 99 99
Lee M.L. irkt., 2006/ 52 1,08 m. 2,2 11 85 92 100 100 100
Parra-Bravo J.R. ir 1,7+£0,6 9 (po
? -
Kt 2005 41 2+1,3 m. . 44 85 % | 30men)
Brown S. ir kt., 1,1m. i 94 (po 21
(2004) 36 2,2+0,6 0 54 72 86 | "~ en)
Forbes T.J. ir kt.
) . - - f?

2004 42 8,4+4,36 ran. 2,4 74 64 75 ,
FuY-C.irkt, 2003 | 154 2,88m. 1,42+0,73 - 66,2 773 817 922 95,5
El Mallah M.K-irkt., 27 42m. <4 9 (11,7%) 24 63 | -| 72 :
2002
AydoganU., 2002 16 11,4 nén. 4 (1,5-4,5) 6 (37,5%) 43,8 81,2 - 93/6 -
g"o%glee AG.Irkt, | 1958 4m 2(02:62) | 237 (18,8%) 59 i i 95
El Sisi A. ir kt., 2003 g3 2.8m 2.4+0. 48 (59%) 66 78 - - 97,6
Agaki T.irkt., 2001| 58 | 4,5m.(14d.-62m.) 3,4 (3,0-6,0) 54 (93%) - 71 9q 95 -
;'&‘;%e"k M. irkt, 282 4.9m 1,65 (0,2-4) | 24 (8,5%) 62 82 of 95
gggcr;ar Tirkt., 26 4.1m. 1,7 (1,2-2.2) 1(3,8%) 96 9% 9 - 100
Podnar T. ir kt.,, 1997 29 5,4m 1,9(0,9-4,2) 5 (17%) 79 82 89 89 97

9 lentelé. AAL uzsidarymo daznis pagal autpstudijas



7.3.5. Atviro arterinio latako uzdarymo spiralémis komplikacijos

Perkateterinis AAL uzdarymas yra sgsij su visomis aiSkiai
apibrztomis intrakardinio tyrimo komplikacijomis. t.ynfekcija, kraujavimu,
aritmija, periferine embolizacija ar kraujagdsl pazeidimu, prietaiso
embolizacija. Nepilno uzdarymo metu galykti intravaskulit hemoliz ir
iSsivystyti anemija. Siais atvejais bandoma uzddayaka dar vienu prietaisu
arba atliekama chirurgénydos korekcija, paSalinant prietaisKartais dalis
spiraks, uzdara&ios AAL gali iSsikisti | kairiaja PA Sak. Kartais dalis
spiraks iSsikiSaj nusileidziagia AO (Kumar R.K. 2007; Gritka R.G. 2004).
Galal M.O. (2003) apzvelgdamas litenat nurodo, kad spiras embolizacija
yra 0-16 % atvej, bet daznesn esant minimaliam diametrui >3,5mm ir
naudojant Gianturco spirales. Hemeészdaznis literairoje 0 - 7%.Visuose
literatiros Saltiniuose nurodomos toscms komplikacijos, skiriasi tik y
daznis (10 lente).

10 lentelé. AAL uzdarymo spiraimis komplikacijos

. Spiraks AAL Slaunies
Emboli- A O ..
Autorius. metai aciia Hemoli- | iSsikiSimas| rekana- | arterijos
’ (O/)J z¢ (%) | 1 AO ar PA| lizacija | tromboz
’ (%) (%) (%)
Huang T.C. ir kt., 2009 16,6 11,1 - - -
Tomita H. ir kt., 2009 - 3,1 - - -
Kusa J. ir kt., 2007 - - - 3,7 -
Parra-Bravo J.R. ir kt.,
2005 2,4 - 2,4 2,6 -
Forbes T.J. ir kt., 2004 11,9 4,8 4,8 - 14
Anil S.R. ir kt., 2003 - 0,8 - - -
Turner D.R. ir kt., 2002 - - - 5 -
AydoganU. 2002 - 6,25 25 - 12,53
El Mallah M.K. ir kt., i 26 i i i
2002 ’
Magee A.G. ir kt., 2001 3,8 0,9 0,7 0,16 -
Hofbeck M. ir kt., 2000 2,3 1 - - -
Agaki T. ir kt., 2001 1,7 - - - -
El Sisi A. ir kt., 2001 3,6 - 3,6 3,6 2,4
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7.4. Aortos koarktacijos ir rekoarktacijos balioniné plastika,

stentavimas

AOK sudaro 5-8 % vis jgimty Sirdies yd (Rao P.S., 2005). 1760 m.
pirma karta yda aprag8 Morgagni. Hamdan M.A. (2006) apzvelgdamas
ankstesa literatira, nurodo, kad, neatlikus ydos korekcijos, ligoniai
vidutiniSkai iSgyvena iki 31 met 26% mirSta nuo Sirdies nepakankamumo,
21% nuo AO plySimo, 18% nuo infekcinio endokarditd2% nuo
intrakranialits hemoragijos. Iki 50% atugj AOK yra lydima Sirdies ir
ekstrakardini anomalij;. Paprastai AOK yra Zemiau ar atigdi AAL. AOK
buina taip pat AO lanke ar pilvéje AO dalyje. AOK lmna diskretigs ar
vamzdelirgs formos. AOK iSsivystymo mechanizmaganpilnai aiskus.

Rao P.S. (2005) nurodo, kad AOK plagje vystosi sistemin
hipertenzija (SH), KS hipertrofija (KSH) bei koladiné kraujotaka.
Daugumai ligoni iki 1 m. amziaus atsiranda Sirdies nepakankamumo
simptomai, sutrinka KS funkcija. Vaikal ir suaugejsi paprastai yra
asimptominiai, yra Sirdiesizesys, sistemin hipertenzija. Echokardiografija,
kompiuterire tomografija (KT), MR yra pagrindiniai diagnostinigyrimai.
AOK gydymui taikomas medikamentinis ar intervensini chirurginis ar, kaip
alternatyva, intervencinis perkateterinis gydymaadai. SS tarp virSutiniir
apatiniy gafiniy ramykeje > 20mmHg yra indikacija ligonio istyrimui. Sies
kateterizacija dabar taikoma AOK anatomijai bei imgihi patologijai
nustatyti, bet dazniausiai yra tik kaip gydomasistadas. AO susiagimas
btina natyvinis pirminis — AOK ir antrinis — AO rekdadacija (AOrK) po
operacinio gydymo ar balionia plastikos (BP).

Chirurginiam gydymui yra naudojanpvairis metodai: ,galas su galu®,
sintetinio ar biologinio lopo panaudojimas, a. dabi@a lopo panaudojimas,
sintetinis protezas (Rao P.S., 2005; Lebetkasi V. ir kt., 2004). Nors
chirurgire korekcija pagerina ligonio progngzslieka chirurgiis problemos.
Dabartiniu metu chirurginis mirStamumas, esant gsti ydos formai, yra
apie 1%, taiau galimos pooperacis komplikacijos: paradokstrhipertenzija,

laringinio ir diafragmos nery pazeidimai, retai nugaros smegeisemija ir
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mesenterinj arterip uzdegimas. Galimos kraujagysi;n komplikacijos,
susijusios su poraktikauks arterijos lopo panaudojimu operacijos metu
(Hamdan M.A., 2006; Rao P.S., 2005). Kaip altermaghirurginiam gydymui
Singer M.1. ir kt. (1982) atliko ir aprasAOrK BP. Natyvires AOK BP pirmas
apras Lababidi Z. (1983), tais pais metais Lock J.E ir kt. (1983) 8 ligani
grupei su natyvine ar AOrK atliko BP,¢tau ligoniai su natyvine AOK IS
karto buvo operuoti, o ligonipo AOrK BP \élyvieji 1-6 meén. rezultatai buvo
blogi. Stentai Sios ydos gydymui peégidhaudoti O'Laughlin M.P. ir kt. (1991),
kai po neefektyvios BP pirarkarty atliktas AOK stentavimas.

7.4.1. Aortos koarktacijos ir rekoarktacijos intervencinio gydymo

indikacijos

Esant lydirtiai patologijai ar AO lanko hipoplazijai, taikomakirurginis
gydymo metodas (Hamdan M.A., 2006). Horvarth RKt.i{2008) nurodo, kad
intervencinis gydymas taikomas, esant:

1. Natyvinei ar giztamajai AOK su SS >20mmHg.

2. AOK su KSH ar SH. Ligoniams < 1m. amziaus su naitgvAOK
rekomenduojamas chirurginis gydymas. Ligoniams m.lamziaus su gerai
ISsivygiusia AO istmine dalimi perkateterinis gydymas yadiernatyva
chirurginiam gydymui.

Rao P.S. (2005) rekomenduoja asimptominiams layosi nesant SH,
intervencin gydyma taikyti 2-5 m. amziuje, & galimos liekamosios SH
iSsivystymo.

Golden A.B. ir Hellenbrand W.E. (2007) rekomendutpki AOK ir
AOrK gydymo algoritma:

1. Ligoniams iki 1 m. amziaus su natyvine AOK taikyhirurgin
gydyma, esant AOrK — BP.

2. Ligoniams virS 1 m. amziaus, kai ligansvoris pasiekia 30-35kg
(paprastai 9-11 m. amzius), chirurginio ar BP gydypasirinkimas natyviis
AOK gydymui yra diskutuotinas. Esant AOrK, Siengolniams taikyti BP.
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3. Vaikams, kuny svoris > 35kg, AOK ir AOrK taikyti stentavim
véliau stentus papildomai iSgiant.

4. Suaugusiems pacientams, esant AOK ir AOrK, taigtgntavina.

Rao P.S. ir kt. (2005) AOK gydyme pirmenryteikia BP, iSskyrus ilgus
AOK segmentus, esant AO okliuzijai ar subokliuzijei némanoma pravesti
per AOK vielos, esant lydinam dideliam AAL ar SPD.

Abbruzzese P.A. ir Aidala E. (2007) AOK BP ir d@nm
rekomenduoja taikyti virs 3 ém. amziaus ligoniams. Ovaert C. ir kt. (2000)

nuomone perkateterinis AOK gydymas galimas virS. amziaus ligoniams.

7.4.2. Aortos koarktacijos balionireés plastikos rezultatai

AOK gydyme BP naudojama iki idieny, studijose gaunami geri
ankstyvi rezultatai, tdau gydymo metodas, yp&iadikiams ir vaikams, kai
kuriy autoriyy vertinamas gan kontraversiskai.

Pateikiamoje lentéJe nurodomi ankstyyy ir véliausiyju studiy
duomenys. Matome, kad iS karto po BP SS sujmazeikSmingai, bet
vélyvuoju laikotarpiu daznos AOrK ar AO aneurizmoSJA) iSsivystymas.

BP vertinama kaip pavykusi, sunégss SS iki < 20mmHg AOK ir AOrK
vietoje ir padidjus AO spindziui > 50%.]vairiose studijose ankstyvu
laikotarpiu po BP procddla bina £kminga 73-93% (Rao P.S. ir kt., 2003;
Massoud I.E.S. ir kt., 2008).

AOrK iSsivystymas po BP, namint stkmingy ankstywju rezultaty,
steletas visose studijose. Rao P.S. (1996); FletcheriSKE (1995) pahizia,
kad natyvies AOK BP rizikos faktoriai yra jaunas liganamzius (< 1m.),
istminé hipoplazija (< 2/3 kylatios AO), AOK diametras prieS BP < 3,5mm ar
< 6mm po BP. Mendelsonas A.M. ir kt. (1994) aprako 13% AOrK

(kaudikiams < 12mn. ki 60%, vyresniems vaikams iki 7,3%).
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. Ligo- V:;'#Z“IE'SS SSpriesBP | SS poBP , I\;ﬁ('é’;’;i)'fs Ss | AOIK | AOA
I 0 0,
niy sk. (m) (mmHgQ) (mmHgQ) (mén.) mmHg (%) (%)
Walhaut R.J. ir kt.
2005 29 29 52421 72476 | <0001 102 i 3 0
Fawzy M.E. ir kt. (2008) 58 24 6022 8548 <0,0001| 12 5464 | 8 7
('\gg;‘;‘;“d LE.S. irkt. 46 35430 55,65+15 0,648 <0,0001| 24-60 i 10 | 65
Okur F. ir kt. (2008) 20 34437 49,8+14,7 93+111 | <0,05 58 i 25 0
Parra-Bravo J.R.irkt. | 55 <1 46,9+20,3 11,648,1 | <0,001 . - 486 | 17
(2007)
Lee C-L. ir kt. (2007) 17 | 002-0.25 3449 9.4+4.5 <0,05 29 i 69 | 58
Lee C-L. ir kt. (2007) 11 2.8 2047 0.8+3.4 <0,05 31 i 20 0
De Lezo J.S. ir kt. i 5
2005 54 01 48426 14217 < 0,001 120 31 .
De Lezo J.S. ir kt.
2005 28 13 49+16 818 <0,01 24 11412 | 0 6
Pedra C.A.C. irkt. 15 18 50,1+16.5 5079 | <0,001 18 030 | 11 | 13
(2005)
Galal M.O. ir kt. (2003) | 80 <1 45,6+19.4 17,9413 8 29 i 33 | 25
Fawzy M.E. ir kt. (2004) 49 2047 66423 10847 | <0,0001| 12 6246 | 75 | 75
Saba S.E. ir kt. (2000) | 103 7 50418 10211 < 0,001 18 i 22 i
McCrindle B.W. ir kt. 4.2 i i i
1996) 422 | oqteam) 42+18 9 (0-65) <0,01 i

11 lentele. Ankstyyjy ir vélyvyjy AOK BP rezultat studiy publikacijos




Fletcher S.E. ir kt. (1995) — iki 23% AOrK po BP7¢% naujagimiams,
30% kidikiams 1-6 mdn. amziaus, bet tik < 20% vyresniems ligoniams) Ra
P.S. ir kt. (1996) ankstysgias ir \lyvasias AOrK apraso iki 27% (83%
naujagimiams, 39% tdikiams ir 3% vaikams.). Patel H.T. ir kt. (2001)
studijoje AOrK po BP iSsivyst 41% naujagimj ir kadikiy.

Rao P.S. ir kt. (2003), neneigdami naujaginmi kadikiu pirminés AOK
BP kontraversiSkumo, iki 3ém. amziaus ligoni studijoje apzvelgia 2 m.
vélyvuosius BP duomenis. IS karto progeal buvo skminga 92% ligoni.
AOrK po 2-10 mén. steleta 50% ligoni, AOA nebuvo stedtos. Vis @l to
pazymima, kad AOrK iSsivystnaujagimiams 73%, tklikiams 24%. Mazas
ligonio amzius, AO istmiés dalies bei AOK susiagimo laipsnis nulemia
AOrK dazn, bet leidzia paauginti ligan> 4 nen. iki chirurginio gydymo.
Parra- Bravo J.R. ir kt. (2007) tr1998-2005 m. Meksiko pediatrijos
ligoninéje ki 1 m. amziaus ligomi atlikty natyvinip, AOK BP ankstyvus ir
tarpinius rezultatus. BP buvelsninga 85,8% iS karto po procads: iki 3
mén. amziaus gruge 78,9%, virS 3 @n. amziaus gruge 93,8%. AOA
susiformavo atitinkamai 15,8 ir 18,8%, nors visasmlikacijos dazness
ligoniams iki 3 nén. amziaus (21% ir 12,5%). Panasius rezultatus ajhuee
C-L. ir kt. (2007), Galal M.O. ir kt. (2003). Labai Z. (2007) pateikia 110
natyvines AOK bei AOrK BP ankstyy ir vélyvyjy rezultaty studip. IS karto
po BP procetiros SS vidurkiai abiejose grége sumago reikSmingai nuo 48
+ 22mmHg iki 9 £ 8mmHg. Autorius pazymi, kad ligargrugeje virs 3 nén.
amziaus ir pooperacis AOrK atvejais ¥lyvieji BP rezultatai geri, nereéo
papildomo intervencinio gydymo. ¢iau ligoniams, atlikus BP iki 3 ém.
amziaus, 76,2% atuweyeikéjo operacinio gydymo ar pakartoésBP. Hamdan
M.A. ir kt. (2006) pazymi, kad 6-12 én. amziaus ligoniams AOrK iSsivysto
57%, AOA 17% ligoni ir BP procedros taikymas labai diskutuotinas.
Calderon J.M. ir kt. (2002) nuomone pagrindinizikos faktoriai yra ligoni
amzius iki 5 m., AO istmigs dalies hipoplazija, kateterio baliono / AO

diametro santykis ties diafragma > 1, liekamasip88P > 20mmHg.
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7.4.3. Aortos koarktacijos balionirés plastikos komplikacijos

Atskirose studijose pateikiami AOK BP ir chirurgini gydymo
ankstyvieji rezultatai yra panas ta&iau wlyvu laikotarpiu zymiai dazniau po
BP reikia tolimesnio intervencinio gydymo, kas akidziai matosi 12
lentekje. Fiore A.C. ir kt. (2005), lygindamas jaunasnnei 40 d. amziaus
naujagimi grupes po BP ar chirurginio gydymo, konstatuogd kolimesnio
intervencinio gydymo po BP nerejk tik 17% ligony. Daroma iSvada, kad
naujagimiams BP, esant pirminei AOK, yra tik pahats gydymo hdas, bet
jam teikiama pirmenyd esant pooperacinei AOrK.

12 lentele. AOK BP ir chirurginio gydymoélyvyjy komplikaciy daznis

Studija, metai] S99 AOKO8) AOAEY)
ameiis BP Chirurgija BP Chirurgija
?Ol(:ekst ggg? (1;_rlltr)n my | 32 0 24 0
(i:rolg.lfyngcss' 3-10m. 35 0
F"k)tre 2Adg£s ' < 40d. 35 18 375 0
Vi\ia&?;ggj' 0,63 — 5,8m. 7 5.6 0 0
Jﬁhl?t.s,ofggﬂéc' 33d. 57 14 0 0

Be AOrK ir AOA visose skelbiamose studijose gatdelis ir Kity po
BP komplikacij; daznis, Rao P.S. (1996) studijoje 19% ligoreikéjo kraujo
perpylimo, 4,48% stefbos tmios SH. Bendrasélyvasis mirStamumas 4,5%,
naujagimi grupeje net 33%. Calderon J.M. ir kt. (2002) studijoje 2o
mirciy, 5,7% arterijos tromb@z 1,2% neurologiés komplikacijos, 0,9%ami
SH, 8,4% atvaej atliktas kraujo perpylimas. Patel H.T. ir kt. (2Q0Hamdan
M.A. ir kt. (2006), Galal O.M. ir kt. (2003), Raa P (1996), Rao P.S. ir kt.
(2003), Massoud I.E.S. ir kt. (2008), Lee C-L. tr (2007), De Lezo J.S. ir kt.
(2005) studi rezultatais naujagimiir kadikiy grupsje 12 - 21,3% stedvas
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arterinio pulso suma&pmas ar iSnykimas. De Lezo J.S. ir kt. (2005)
naujagimy ir kadikiy grupeje 17% mitiy, 4% neurologini komplikacip.

McCrindle B.W. ir kt. (1996) didéje 25 centy jungtinéje studijoje
stelzjo 15% komplikaciy: 0,7% mikiy, 0,7% neurologini komplikacij,
5,2% AO disekacijos pozymy 4,5% arterinio pulso iSnykimo, 4,1% ligani
atliktas kraujo perpylimas.

Fawzy M.E. ir kt. (2004), Okur F. ir kt. (2008)udijose pavieniais
atvejais suaugusiems ligoniams uzsikimSo Slauntesija. Koerselman J. ir kt.
(2000), Walhaut R.J. ir kt. (2004), Pedra C.A.Ckir (2005) suaugusiems

komplikacijy nestebjo.

7.4.4. Aortos rekoarktacijos balionires plastikos rezultatai

Studijose taikant BP AOrK gydymui gaunami geri dglsrezultatai,
statistiSkai reikSmingai sumga SS, tdiau lyvuoju laikotarpiu, nors ir
reciau kaip po AOK BP, stebimos resteasar AOA.

13 lentetje pateikiami ankstyyju ir véliausiyju studiy duomenys.

Jaunas ligomi amzius operacijos metu bei operacinis metodas yra
pagrindiniai pooperacés AOrK rizikos faktoriai (Rao P.S., 2005). Rodes-
Cabau J. ir kt. (2007) palma, kad pooperacinAOrK, kai operacija atlikta
vyresniems nei 1 m. ligoniams, iSsivysto < 10% mivAOrK palyginti dazna
naujagimiams po operacinio gydymo: 14% — Johnso@. M.kt. (1993), 18%
— Fiore A.C. ir kt. (2005), 7,7% — Lebetkéwnis V. ir kt. (2004). Tuo tarpu
vaikams po operacinio gydymo AOrK yra ret&sb% (Shaddy R.E. ir kt.,
1993), 5,6% ( Walhaut R.J. ir kt., 2004), 0% ( Redeabau J. ir kt., 2007).

Literatiroje nurodomas bendras kardiologyra susitarimas, kad
pooperacias AOrK gydymui pirmenyb teikiama BP (Rao P.S., 2005). AOrK
BP yra efektyvus gydymo metodas. Ankstyvuoju lagkpiu optimalus
rezultatas pasiekiamas 72 - 93% ligp(siblini G. ir kt., 1998; Yetman A.T. ir
kt., 1997; Maheshwari S. ir kt., 2000; Reich Cktiy 2008).
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13 lentele

. Ankstyy ir vélyvyjy AOrK BP rezultag studiy publikacijos

, o Vélyv. Reste-
Studija Lg Amzius SO S laikotan SS no- | AOA
~ | sk. S po S p . .
(metai) m. pis | mmHg | zé %
mmHg | mmHg . %
Reich O. 0,7
ir kt. 99 (32d- 34 15 <0,001 | 97 - 28,3 1
(2008) 32,6m.)
Kt ' 22 | (1,5-1,7| 48+27| 9+10 | <0,001 | (0,6- - 16 0
(2'000) mén.) 12m)
Siblini G. 1
ir kt. 33 | (2nmen- | 48422 13+15 | <0,01 60 - 6 0
(1998) 15m.)
Yetman
AT.ir 11 39
Kt 90 (0,1-20) 31+21| 89 | <0,0001 (3-144 - 233 | 1,1
(1997)
McCrindl 27
eBW.Ir 548 | (15d.- | 41¢22| O | <001 | - | - -]
kt. 54m.) (0-82)
(1996) )
Hijazi
Z.M. ir 0,6
Kt 9 (0,2-25) 40 10 <0,001 |12+12| 4,945 0 0
(1995)

Yetman A.T. ir kt. (1997), Maheshwari S.

duomenimis tolimesnio intervencinio gydymo 1,5 —m2laikotarpiu nereigo

ir kt. (@) studij

72 - 76% ligoni. Reich O. ir kt. (2008) studijoje konstatuojamagdkyresnis
ligoniy amzius BP metu némé daznesa reintervenciy tikimybe. Autoriai
rekomenduoja, kad kateterio baliono diametragy bnedidesnis uz AO
diametn ties diafragma bei nedidesnis 2,5 karto uz AOriavi

KS hipoplazijos sindromo gydyme taikoma Norvud @gga. Viena is
rimty pooperacini problemy yra suformuoto naujo AO lanko AOrK, kurios
daznis literairos duomenimis svyruoja iki 57% (Del Cerro M.Jkir, 2008).
Zeltser I. ir kt. (2005) atliko retrospektywinanaliz 633 ligoni;, kuriems
Filadelfijos vailky ligoninéje 1986-2001 m. atlikta Norvud operacija: 9,2%
iISsivysé AOrK, vidutinis ligoniyy amzius 6,6 rn., atlikta AOrK BP, naudoto
kateterio baliono ir AO ties diafragma diamgsantykis 1,1. Procéda pavyko
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92% ligony, SS vidutiniSkai suma&p nuo 37,2mmHg iki 3,9mmHg. BP
vertinta kaip 8kminga, esant SS 10mmHg. Vienexi met; laikotarpyje
AOrK iSsivyse 17% ligont.

7.4.5. Aortos rekoarktacijos balionires plastikos komplikacijos

Be AOrK ir AOA, visose studijose nurodomos ir kitkemplikacijos.

McCrindle B.W. ir kt. (1996) 548 ligonigrupje stelgjo 13% komplikaciy
(0,7% mikiy, 0,6% neurologini komplikaci, 0,7% \élyvy AO plySimy ir
1,6% wlyvy AO disekacijos pozymi 3,7% arterinio pulso iSnykimo, 15%
ligoniy atliktas kraujo perpylimas).

Maheshwari S. ir kt. (2000) naujagimir iki vieny mety amziaus ligoni
grupeje 2/22 (9%) mié po 9 ir 48 nmén. Reich O. ir kt. (2008) studijoje 2 (2%)
kadikiai miré po BP, 1 (1%) #dikiui disekavo AO.

Siblini G. ir kt. (1998) stefjo 13/33 (39%) komplikacij: 12% kidikiu
buvo hitinas kraujo perpylimas, 3,3%udikiu po savais iSsivys¢é AO
disekacija, 12% sumép arterinis pulsas, 3,3% neurologisimptomatika,
3,3% AO perforacija, 6,6% stebritmo sutrikimai.

7.4.6. Aortos koarktacijos ir rekoarktacijos stenavimo rezultatai

Literatiiroje nurodomi dazniausiai naudojami stentai (Golde®. ir

Hellenbrand W.E., 2007; Ebeid M.R., 2003):
1. Savaime iSsipl@antys stentai. Naudojami retaildnazos radialiés jégos.
2. Balionais pl€iami stentai :

A. Palmaz stentail Johnson & Johnson International Systems Co.,
Warren, NJ) — 1999 midiegti didelio diametro Palmaz stentai,
kuriuos galima iSgisti iki 25-28mm diametro.

B. Palmaz Genesis XBtentai yra zZymiai lankstesniy jmaksimalus
diametras 18-20mm.

C. 2002 m.diegtasintrastentas ev@Intratherapeutics, St. Paul, MN) —
tos p&ios kompanijos sukurtlega LD ir Max LDstentai gali bti

ISplésti iki 18-25mm diametro.
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D. 1999 m.idiegtasCheatham-Platinunstentas (NuMed, Hopkinton,
NY) - pagamintas iS5 90% platinos ir 10% iridzio.dBk radialiré
jéga. Sterd galima iSpésti iki 30 mm diametro.

6 pav. Balionais pléiami stentai

Palmaz stentas
Palmaz Genesis XD stentas
Intrastentas ev3
Cheatham-Platinum stentas

cowp

E. Dengti stentaiLiteratiroje nurodoma keletas praktikoje naudojam
Sios nSies stent (Kenny D. ir kt., 2008; Pedra C.A.C. ir kt., 2005)
a) Dengtas Cheatham-Platinum stentas (NuMed, HopkjmNaf) —
tai yra CP stentas, dengtas politetrafluoretiléStent galima

iSplésti iki 24mm. Tai dazniausiai naudojamas dengtaistas.

7 pav. Dengtas Cheatham-Platinum stentas
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b) Dengtas Palmaz Genesis TM stentas (Cordis Endohaascu
Miami, FL) - iSpl&iamas iki 10-18 mm. diametro.

c) Kartais naudojami stentgraftai. Tai Valiant TM epdatezas
(Medtronic, Minneapolis, MN), Jostent stentgraft@®omed
International AB, Helsingborg, Sweden), Braile $&sn(Braile
Biomedica SJ, Rio Preto, Sao Paulo, Brazil) ir kt.

F. Augimo stentai- tai 2 iSilginiy daliy stentai tarp sag sujungfti
reabsorbuojaiiomis Polydioxanon 7-0 (PDS II, Ethicon, Nordersted
Germany) jungtimis, kuai pus kiekio iStirpsta per 5 savaites, pilnai per 6
mén. (Ewert P. ir kt., 2004; Ewert P. ir kt., 2008).

8 pav. Augimo stentai

G. Bioabsorbuojantys stentaiyra tyrimy lygyje. Yra pavieniai
straipsniai, kai naujagimiui buvalemingai panaudotas magnesijos
lydinio stentas (AMS, BiotronikTM, Germany) (SchraB. ir kt.,
2006).
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9 pav. Bioabsorbuojantis stentas

Neziarint literatiroje aprasyt gery AOK ir AOrK BP ankstywju ir
vélyvyju rezultat;, intrakraujagysliniai stentai atsirado kaip altggva
chirurginiam ir BP gydymui. AOK ir AOrK stentavimaga pranasesnis pries
BP (Rao P.S., 2005):

1. Galimyke iSplesti ilgus AOK segmentus, hipoplastinstming ir distaling
skersire AO lanko dail.

2. Galimyb: padidinti susiawjusios AO diamety, nepriklausomai nuo intimos
plySimo laipsnio.

3. Galimybk: sumazinti AOrK tikimyla.

4. Galimybk: iSvengtiiplySusios intimos lopo plaikstymosi, priglaudusnste
intima prie AO medijos sluoksnio.

5. Galimyb: sumazinti AO aneurizmos susidarymo tikimyb

6. Galimybks vingiuotos AOK gydymui.

Balionais pl€iami intrakraujagysliniai stentai pirrkarty buvo panaudoti
suaugusiems Sirdies ir perifeinikraujagyshy gydymui. Mullins C.E. ir
kt.(1988) pirma karty eksperimente iSstudijavo Palmaz stento (Johnsah an
Johnson Interventional Systems, Sommerville, Nalkyma plawiy arterijose
ir sistemirgse venose. Stento iSkgais buvo Julio Palmaz ir Richard Schatz.
O'LaughlinM.P. ir kt. (1991) pirm karta atliko AOK stentavim po
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neefektyvios BP. Taau iki 1995 m. publikuojami tik pavieniai AOK
stentavimo atvejai.

Literatiroje skelbiama daug studijsu gerais ankstyvais irélyvais
rezultatais, kurie pateikiami 14 lerdj. Literatiros Saltiniuose AOK ir AOrK
stentavimas paprastai atskirai neiSskiriamas.

Ladesma M. ir kt. (2001) studijoje teigiamas efskfiautas 98% ligoni
ISvengiant stento nuslinkimo, rekomenduojama stemwlantacija be
predilatacijos. ¥lyvi rezultatai studijoje nepateikiami. Hamdan M.A. kt.
(2001) stent pavyko implantuoti 97% ligoni Tyagi S. ir kt. (2003)
suaugusiems su natyvine AOK po nepavykusios BP antplo Palmaz ir
savaime iSsipl@arcius stentus. Autoriai negavo reikSmingo skirtumonko
abiejose ligoni grupese. Zabal C. ir kt. (2003) lyginant BP ir stentagim
suaugusiems rezultatus, teigiamas efektas gaut@%o Misiems ligoniams,
taciau ankstyvuoju laikotarpiu SS reikSmingiau sué@digoniy stentavimo
gruggje.

Mahadevan V.S. ir kt. (2006) liganstudijoje AOK ir AOrK stentavimo
ankstyvi ir \élyvi rezultatai reikSmingai nesiskyr Eicken A. ir kt. (2006)
pabgzia, kad nuo 1999 m. Vokietijjos klinikose AOK ir A gydymui
taikomas tik stentavimas arba chirurginis gydymas.

Tomita H. ir kt. (2001) ir kt. pirmp karta po Norwood operacijos
naujagimiuii AOrK vieta jvedt steng. Schaeffler R. ir kt. (2008) naggja 31
ligonio po Norwood operacijos 2003-2006 m. rezukatAOrK iSsivyst 31%
ligoniy, 3 ligoniams atlikta BP, 7 ligoniamsesti PG stentai. SS sun¢gz
vidutiniSkai nuo 29 iki 2,9mmHg. &yvuoju 11,6 nén. laikotarpiu
komplikaciju nestebta.

Literatiroje yra kelios AO lanko rekoarktagijstentavimo publikacijos.
Boshoff D. ir kt. (2006) studijoje 20 ligami vidutinis amzius 14,5 nivesti
Cheathman-Platinum, dengti  Cheathman-Platinum, &alBenesis,
intrastentai. SS vidurkis sumgd nuo 16 + 6mmHg iki 3 £ 4mmHg (p <
0,001). \elyvuoju 2,2 + 1,4 m. laikotarpiu komplikaqijnebuvo.
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Holzer R.J. ir kt. (2008) studijoje 40 liganividutinis amzius 10 m.,
95,2% ligoni, pries tai taikytas operacinis ar perkateterinis lagko gydymas.
Ivesti Palmaz, Mega LD, Max LD, Palmaz-Genesis, te@heathman-
Platinum stentai. SS sumg@ nuo 23mmHg iki 2ZmmHg (p < 0,001).
Vélyvuoju vid. 1 met laikotarpiu 15% ligonj reikéjo pakartotino chirurginio

ar perkateterinio gydymo.

7.4.7. Aortos koarktacijos ir rekoarktacijos stenavimo

komplikacijos

Golden A.B. ir Hellenbrand W.E., (2007); Forbes. Tr.kt., (2007a);
Forbes T.J. ir kt. (2007b) 2007 m. publikacijosgmnéja CCISC (Congenital
Cardiovascular Interventional Study Consortium sligumuat studipy (14
JAV, 2 Europos, 1 Brazilijos ) 1989 — 2005 m. AQKAOrK stentavimo 588
ligoniams rezultatus. Stéta 11,7% komplikacij, kurios suskirstytog3
grupes:

1. Techniks - stento migracija 4,8%, stent@zimas 1%, baliono
plySimas 2,2%, brachiocefalini kraujagyshy dalinis uzdengimas stentu
steletas 10% ligoni. Baliono plySimas stelbas, naudojant Palmaz tipo
stentus. Stentoiizimas gautas, naudojant Cheathman-Platinum ar Ralma
Genesis XD stentus.

Techniniy komplikacip rizika padigja vyresniems nei 40 m. ligoniams.

2. Aortinés — AO intimosiplySimas 1,3%, AO disekacija 1,5%, AOA 2,2%
atvejais.

3. Periferiniy kraujagysliy — neurologirs galvos smegankomplikacijos
1%, periferiniy kraujagyshy embolizacija 0,17%, Slaunies arterpazeidimas
2,6% atvejais.

Marshall A.E. ir kt. (2000) sté 9% komplikacij: miokardo
infarktas, pilna atrioventrikulinblokada, Slaunies arterijos tromioStelitas
vélyvas stento nuslinkimas, kuris pakartéBnBP metu buvo implantuotas
kratinés AO. Ladesma M. ir kt. (2001) stgb 5,56% stento nuslinkimo
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atvejus. Stento nuslinkimo atvejai minimi ir élyvojoje literatiroje
Thanopoulos B.V. ir kt. (2008).

Hamdan M.A. ir kt. (2001) komplikacijos stgbs 6% ligony. Johnson
T.A. ir kt. (2004) studijoje stela 6,25% komplikacij: vienam ligoniui su
natyvine AOK ir labai iSgista AO prieS ir uz AOK nepavyko tiksligvesti
stento, kitam ligoniui gauta AO disekacija. Abudigai operuoti.

Honing-Hemmers A.M. ir kt. (2003) skelbia 12,5%nhkplikacijy: plyso
balionas, Slaunies arterijos trombpambolijai smegenis, AOA.

Chessa M. ir kt. (2005) studijoje sétd 8,4% komplikacii: 1,4%
mirtis, stento dislokacija 4,2%, Slaunies arterijpseudoaneurizma 2,8%
atvep. Shah L. ir kt. (2005) steta 20,45% komplikaai, tame tarpe 2,3%
AO disekacija, 2,3% baliono rupt ir stento migracija. Mahadevan V.S. ir kt.
(2006) studijoje 2,7 % AO rupta skmingai gydyta dengtu Cheathman-
Platinum stentu.

De Lezo J.S. ir kt. (2005) naujagimr vaiky iki 6 m. amziaus grugpe
7 (41,2%) ligoniams iSnyko Slaunies arterijos psilsayresni kaip 6 m.
grupje 2 (2,7%) ligoniams stétas stento nuslinkimas distaliau AOK, stentai
implantuoti kitinés AO, jvedant papildomus stentusélywuoju laikotarpiu
vyresnip kaip 6 m. amziaus grége papildomy intervencij nereikéjo.
Naujagimiy ir vaiky iki 6 m. amziaus gruge 15 (88%) ligoni atliktas stento
papildomas gitimas. Johnson T.A. ir kt. (2004) studijoje, ¢aht ligoniy
amziui, \elyvuoju laikotarpiu reikjo atlikti stento BP iki 30% atve] Honing-
Hemmers A.M. ir kt. (2003) — iki 33%, Shah L. ir. kR005) - 18,2%,
Thanopoulos B.V. ir kt. (2008) — 43,5%.

Literafiroje pazymima, kad Cheathman-Platinum stentai,nbgii su
Palmaz stentais,élyvuoju laikotarpiu tizta dazniau - iki 27% atwej(Pedra
C.A.C. ir kt.; 2005).
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Studija H9. | oK | AOIK | Amszius SS SS Atokus | oo | Aok | AOA
(metai) sk. N n (m) pries S po S p laikotar- (mmHg) | (%) (%)
n mmHg mmHg pis meén.
CCISC* 15 (Onen.-
2007) 588 54.0m) | 3L6£16 | 2742 | <0,001| 12 ; 17 | 22
(TZhO%”S")pOU'S BV.rkt | 46 | 25 | 21 33 58+17 | 65+4,8 | <005 | 60 0 0 0
Qureshi A.M. ir kt. i
2007 153 | 55 | 98 15.8 30 0 <0,001| 30 0 6
Eicken A. irkt. (2006) | 43 | 8 3B | éiﬁ g) 22 1 <0,0005| 30 | 7(022)| O 0
('\ggg"g‘;e"a” VS.rkt. | a0 | o4 13 31 283+151| 37#41 | <005 | 24 |119+89| 7 8,1
De Lezo J.S. ir kt..
(2005) 17 | 17 0 2 47415 5+¢6 | <0,001| 96 ; 18 18
De Lezo J.S. irkt. (2000 73 | 53 | 20 20 39+15 3+5 | <0,001| 60 ; 0 0
Z%%S)C'A'C' Ir kt. 21| 21 | o 24 | 47.3+19.7| 0421.4 | <0.001| 12 i 0 5
Chessa M. ir kt. (2005)] 71 | 52 | 19 218 | 39.3+153| 36455 |<0,0041] 37 3 5.6 14
Shah L. ir kt. (2005) 44 | 28 | 16 169 | 292+19 | 3.7+0.7 | <0,001| 198 3 0 4.6
Johnston T.A. ir kt.
2004) 32 | 9 23 15,2 31 1.7 | <0001| 18 13.1 25 0
Honing-Hemmers A.M.
Kt (2003) 33 | 11 | 22 21+16 37+16 747 ) 21 ; 33 0
Zabal C. irkt. (2003) | 22 | 22 0 250+8 | 639+208| 2,7+4.3 | <0,001| 22 4.4 0 0
'(*Z%rgf;‘” M.A. ir kt. 34 | 13 | 21 16 32412 | 4+11 | <0001| 28 446 6 0
Cheatham J.P.(2001) | 46 | 25 | 21 12 45 : <0,001| - - 15 -
Ledesma M. ir kt. (2001 54 49 5 22 50+20 518 <0,001 - - - -

*CCISC ( Golden A.B. ir Hellenbrand W.E., 2007; Bes T.J. ir kt., 2007a; Forbes T.J. ir kt. 2007b).
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7.4.8. Aortos koarktacijos ir rekoarktacijos stenavimo dengtais
stentais rezultatai
Horvarth R. ir kt. (2008), Ewert P. ir kt. (2009)zifa A. ir kt. (2006),

Collins N. ir kt. (2006) nuomone dengti stentai yggomenduojami:

1.
2.

Esant AO sienék aneurizmai.
Esant siaurai - ilgai natyvinei AOK, komplikuotalOX anatomijai (AO
lanko vingiuotumui, AO lanko nuikimui), kai BP ar pliko metalo

stentas galiiiti AO disekacijos ar plySimo priezastimi.

3. Esant AAL.

Vyresniems 65 m. amziaus ligoniams, kUNO siene¢ maziau elastinga.

5. Esant pliko metalo stentadimui.

Dengt; stenty trakumai:

. Didelio diametrgvedartioji kateterire sistema.

. Soninip AO 3alkg uzkim3imo galimyb. Bitina pries stentavim Zinoti

vertebro-baziliaridas galvos smegerkraujotakos bkle.

. Taikyti vyresniems ligoniams, kurie yra pilnatres ar arti pilnametyss

amziaus.

Galimos stent lazimo komplikacijos.

5. AO plySimas, nes stento galai yra nepadengti gdditieoretilenu.

Pirma kara dengtas save iSgantis stentas AneurRx (Medtronic,

Watford, UK) implantuotas 23 m. vyrui po BP, susida AOA (Gunn J. ir kt.,

1999). AOA susidarymas po stentavimo pliko metaemtis yra labai rimta

problema. Iki 2005 m. studijose tik pavieniais gi® buvo taikomijvairis
dengti stentai (Chessa M. ir kt., 2005; Shah kt.ir2005; Pedra C.A.C. ir kt.,
2005; Forbes T. ir kt., 2003).

Tzifa A. ir kt. (2006) pateikia Londono, Berlyno,a¥suvos ligonini

2001-2005 m. 3@iai ligoniy ivesty dengty Cheathman-Platinum stengerus

ankstyvuosius ir yvuosius rezultatus.

Butera G. ir kt. (2007, 2008) pateikia 2004-200533 ligoniy panasius

rezultatus, téiau 21% ligoni augimo metu stentdiametras tapo santykinai
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nepakankamas. Buvo atliktos depn@heathman-Platinum stenpakartotirs
BP. Tai buvo pirmieji dengt Cheathman-Platinum st@ntpakartotiniai
plétimai. Kenny D. ir kt. (2008) 37 ligonistudijoje po DCRvedimo 1 ligoniui
plySo AO. Problema iSsgsta, ivedus save iSpteant dengh steni.
Pateikiamos dengtCheathman-Platinum studipublikacijos 15 lentéje.

15 lentelé. Ankstywjy ir velyvyjy AOK ir AOrK stentavimo DCP
stentais rezultat studijos

Studija ~[E[EIT Amzius ﬁgé sstgn?;)- Ve e Komplika-
I u sk. pries . p laikotarpis P
(metai) (m) stentavim | vimo (men.) cijos
mmHg mmHg e

Kenny

D.irke. | 37 | 298 |26 @0-60) % | <0001| 115 | LAC
(2008) (9-65) (0-20) plySimas
Butera

G.irkt| 33 (6136) 39 (20-75)| 0(0-12) <0,0001| 12 0
(2007) )
Tzifa A.

ir kt. 30 ?88 1617; 36+20 4+4 | <0,0001 12 0
(2006) )

7.5. Kity re¢iau pasitaikan¢iy JSY perkateterinis gydymas

7.5.1. Aortos voztuvo balioniné plastika

Igimta aortos voztuvo stend®fAOVS) sudaro 3-6% vigigimty Sirdies
ydu. Apie 20% atvaej AOVS lydima gretutias Sirdies patologijos. Dazniausiali
AOQV yra dviburis, esant suaugusiomis voztuvoémis ir ekscentriSka AOV
anga. Paprastai Kklinika iSry&§lk tuoj po gimimo -— ryS§a KS
nepakankamumas, MV nesandarumas, miokardo iSekiganiy negydant,
iStinka staigi mirtis (Weber H.S., 2006; Torres.AtHellenbrand W., 2007).

Reich O. ir kt. (2004) didéje Prahos universitet#ss Motol ligonirés

1987-2002 m. atlikt 269 AOVS BP studijoje AOV morfologiSkai buvo: 32%
triburis, vienburis 14,1%, anatomiskai dviburis 428, (du Valsalvo sinusai),
22,7% funkciSkai dviburis (trys Valsalvo sinusaisaat dviey buriy

suaugimui).
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ki 1983 m. AOVS gydymui taikytas tik chirurginisydymas. Lababidi
Z. (1983) pirma kara atlko AOVS BP. AOVS laipsnio echoskopinis
ivertinimas (Balmer C. ir kt., 2004):

1. Nedidet — maksimalus SS < 50mmHg, vidurinis SS < 25mmHg.

2. Vidutiné — maksimalus SS 50-70mmHg, vidurinis SS 25 - 46lgm

3. Ryski - maksimalus SS >70mmHg, vidurinis SS >40mmHg
Reich O. (2007) ir Singh G.K. (2002) nurodo sekas indikacijas:

1. Visiems ligoniams su echoskopiniu sistoliniu S¥5mmHg.

2. Ligoniams su KS perkrovimu EKG ir echoskopiniu aistiu SS >
60mmHg.

3. Ligoniams, nepriklausomai nuo SS, esant sinkopEnai KS iSmetimo
frakcijai ar ryskiai KS disfunkcijai.

AOQOVS BP literafiroje vertinama kaip pavykusi, jei gaunamas po BP SS
sumazjimas > 50% ar liekamasis SS < 25mmHg (Knirsch Wktl, 2008), SS
sumazjimas > 50% ar liekamasis SS < 50mmHg (Kusa L. ,i”2004).
Rekomenduojama, kad baliono diametras theldidesnis uz AOV Ziedo
diametn, o procedra BP pradti balionu, kurio diametras yra 90% AOV ziedo
diametro (Reich O., 2007).

Ankstyvuoju laikotarpiu po AOVS BP visose studijoggunamas
statistiSkai reikSmingas SS surg@has per AOV (McCrindle B.W. 1996;
Galal O. ir kt., 1997; Robinson B.V. ir kt., 200Balmer C. ir kt., 2004; Kusa
J. ir kt., 2004; Reich O. ir kt., 2004; McEIlhinnByB. ir kt., 2005; Knisch ir kt.
(2008 ) Fratz S. ir kt. (2008), Han R.K. ir ktO(®). T&iau visoje literairoje
atkreipiamas didelis éinesys | dazm AOV restenozs ir ypa& AOV
nesandarumo (AOVN) vystyssi.

McCrindle B.W. (1996) didéje 23 institucijy 606 ligoni;y studijoje
nurodo, kad restenég rizikos faktoriai yra ligomi amzius < 3 rén., didelis SS
prieS BP, baliono/AOV Zziedo santykis < 0,9. AOVNikios faktoriai yra
didelis AOV Zziedas, baliono/AOV Zziedo santykis > AQVN prieS BP.
Autoriui pritaria Balmer C. ir kt., (2004), McElhney D.B. ir kt., (2005).
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Knisch ir kt. (2008) laikosi nuomeés, kad pagrindiniai reiintervencijos
rizikos faktoriai yra ligoni amzius BP metw 28 dienos (p < 0,02), KS
iISmetimo frakcija prieS BR 29% (p < 0,01).

McCrindle B.W. ir kt., (2001) atliko 110 naujagimstudij, palygindami
BP ir chirurginio gydymo rezultatus. Vidutinis S&kSmingiau sumajo BP
grupgje (65£17% vs 41+32%; p < 0,001), liekamasis viaigtiSS taip pat
reikSmingiau sumajo po BP (20mmHg vs 36mmHg; p < 0,001)¢ida
rySkus AOVN dazniau stétas po BP (18% vs 3%; p = 0,07). Reintervencij
daznis abiejose grépe reikSmingai nesiskyr McElhinney D.B. ir kt., (2005)
studijoje iki 2 nén. amziaus ligoniams po BP AOV operacinis gydyma%o 1
atvep.

Literatiroje nurodomas didelis AOV restersz ir ypa& didéjancio
AOVN daznis lyvuoju laikotarpiu. Sie duomenys pateikiami 16 tidéje.
Borghi A. ir kt. (1999) studijoje 90 ligoni suskirst i 3 grupes:

1. Amzius 0-30 d. (20 naujagirmgi.

2. AmZzius 1-12 mn. (16 kidikiy).

3. Amzius >1 m. (54 vaikai ir paaugliai).
SS- visose trijose gruise po BP gautas reikSmingas SS sufiraas (p <
0,001), téiau komplikacij daznis buvo zymiai didesnis naujagingrupsje.
AOVN - stelgtas iS karto po BP 53% ligani pirmos grups 75%, antros
grupes 50%, tréios grugs 61% (p > 0,05).
Ankstyvas mirtingumas 40% pirmoje gruige, 12,5% antroje gruge, 3,7%
trecioje grugje.
Vélyvuoju 5,1-7,6 mat laikotarpiu stebta:
Restenaz — rediliatacija atlikta 20% pirmos grégm 6% antros grugs, 18%
trecios grugs ligoniams.
Vélyvas iSgyvenamumas 75% pirmoje gruge, 86% antros grus, 95%
trecios grugs ligoniams.
Fratz S. ir kt. (2008) 188 ligonistudijoje nagrigja 2 ligony amziaus grupi
(< 1 men.ir>1mén.) AOVS BP rezultatus:
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1. SS po AOVS BP ankstyvuoju laiktorapiu reikSmingams£jo abiejose
ligoniy grupese, t&iau elyvuoju 4,2 + 4,8 m. laikotarpiu 10-12% ligani
SS rySkiai progresavo.

2. < 1meén. amziaus grupe reikSmingas AOVN steias 29% ligoni po
pirmos BP, 14% po antros BP. Chirurginio gydymédyvame 10 m
laikotarpyje nereigjo 59% ligoni;.

3. > 1meén. amziaus grupe reikSmingas AOVN steias 19% ligoni po
pirmos BP, 29% po antros BP. Chirurginio gydymigdyvame 10 m.
laikotarpyje nereigjo 70% ligoni;.

Robinson B.V. ir kt. (2000) studijoje, esant vidiam 5 d. ligoni
amziui, BP metu stetta 11% rimti komplikaciy. Ankstyvos mirtys stelios
14,1% ligoni.. RySkus AOVN issivyst5,5% ligony iS karto po BP. Han R.K.
ir kt. (2007)< 30 d. amziaus ligonistudijoje iS karto po BP AOVN nebuvo tik
19% ligoniy, 1I° - 50% ligony, 111° - 2% ligoniy. Steldta 13% ankstywju
mirciy. Latiff H.A. ir kt. (2003) studijoje iki 1 ren. amziaus po BP néirl2
ligoniy (92%). Daroma iSvada, kad blogiausi rezultataiBpbyra ligoniams
iki 1 mén. (ypa iki 1 savaits).

Balmer C. ir kt., (2004) studijoje 21/70 (30%)digui Slaunies arterijos
uzsikimSimas, zymiai dazniau < 3ém amziaus ligoniams (57% vs 18%),
ritmo sutrikimai 14,29% ligoni, po BP mi¢ 2,86% ligony. Kusa J. ir kt.,
(2004) — BP nepavyko atlikti 1/47 (2,1%) liganil4,9% Slaunies arterijos
pulso sumagimas, 4,26% ritmo sutrikimai. Pedra C.A.C. ir KK003) — 6/58
(10,3%) ligoniams stedtas Slaunies arterijos pulso iSnykimas. McCrindé&/B
(1996) studijoje < 3 ®n. amziaus gruge buvo net 57% Slaunies arterijos

uzsikimSimo atvej, o > 3 nén. grugje 18% atvaj.
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Ligoniy

Vélyvasis laikotarpis

Sl e sk. s Vélyvasis laikotarpis ReikSminga [-11° Reintervenciy
(m) restenoz % AOVN % daznis%
Fratz S. ir kt., 2008 68 0-28d. (8,1+7,4d. 0-1AR+4,8) 10 29 53
120 0,1-22m. (5,8+5,9m. 0-16,1 (6,3+4,5) 12 19 47
Knirsch W. ir kt., 11 0-0,1m. (0,02+0,02m) 0,1-48 m:n (15,9+17 i 181 36,4
2008 mén.)
0,1-15,9m.
33 (8.3%5,4m.) 0,1-48 (24,8+12,6 ¥m.) - 3 21,2
Han R.K. ir kt., 2007 53 0-30d.(2d.) 3,2 (5d.-10,9m.) 38 31 40
McElhinney D.B. ir
kt.. 2005 113 <60 d. 6.3+5,3 32 15 42
Balmer C. ir kt., <3 nen. (2d.- 2,8 .
2004 21 mén.) 19,8 nen. 19 23,8 52
>3 men. (3,2 men.- .
49 16,4 m) 19,8 nmen. 20,4 6,1 26
Reich O. ir kt., 2004 269 0-23m. (&m) 5,3 (30d. -14,8m.) 16,7 22,3 29
Latiff H.A. ir kt., .
2003 42 1d - 6 mn. 54 12 26 38
Robinson B.V. ir kt., 2,1m.
2000 92 5d.(0-191d.) (0-9.3 m.) - - 20,7
Galal O. ir kt.,1997 26 6 sav.-20 m. 6 m. 23 27 23

16 lentelé. AOVS BP \élyvuyju rezultat; studijos




7.5.2. Pladiy arterijos konduito balionin é plastika ir stentavimas

Desinio skilvelio (DS) iSvedamojo trakto obstryéi gydyti taikomas
chirurginis gydymas DS — PA konduitasélxonduito susiawjimo, voztuvo
disfunkcijos ir ligonio augimo idinas konduito chirurginis pakeitimas.
Literatiiroje jvairiuose Saltiniuose nurodoma, kad iki 5 mkbnduito nereikia
keisti 68% - 95% ligoni, iki 10 met; 0% - 59% ligony (Peng L.F. ir kt.,
2006).

Siekiant prailginti konduito funkcionavign sumazinti operacinio
konduito keitimo ligoniui dazp naudojami paliatyss perkateteriniai
intervenciniai gydymo metodai: konduito BP ir seninas.

Peng L.F. ir kt. (2006) ir Sugiyama H. ir kt. (&) nurodo, kad PA
konduito steno&s intervencinio gydymo indikacijos yra echoskopiBiS/AO
spaudimo santykis 0,65 —> 0,75.

Sugiyama H. ir kt. (2005) proced vertina kaip pavykusj kai:

1. DS/AQO sistolinio spaudimo santykis sunigz> 20%.
2. Liekamasis DS/AO sistolinio spaudimo santykis <50,6

3. ISnyksta klinikire simptomatika.

PA konduito balioniné plastika

Publikuojamoje literairoje PA konduito BP studjj yra mazai, jos
nedidets. \elyvesres konduity BP studijos #@ra skelbiamos. Laikomasi
nuomores, kad BP mazai efektyvi, rezultatai yra trumpataik

Sanatani S. ir kt. (2001) analizuoja 12 ligonNors, atlikus BP, SS
vidutiniSkai suma&o nuo 57mmHg iki 38mmHg (p < 0,0005), 91,7% ligon
ankstyvuoju laikotarpiu buvo pakartotinai operudtutoriai nerekomenduoja
taikyti BP stenozuoto konduito gydyme. Zeevi Bkiir (1989) Bostono vaik
ligoninéje BP buvo &kminga tik 3 (33%) ligoniams. Po 5,7 £ 4,5¢m
konduitas pakeistas 5 (55,6%) ligoniams. Sohn Skt.ir(1995) 5 ligoni
studijoje vidutiniSkai SS sumép tik 17%, tik 2 (40%) ligoniams pavyko
atideti konduito pakeitim. Lloyd T.R. ir kt. (1987) procedta buvo skminga
tik 3 (50%) ligoniams.
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Ensing G.J. ir kt. (1989), Sanatani S. ir kt. (2Q0Lloyd T.R. ir kt.

(1987) nedideaise studijose nurodomas baliono plySimas BP metu.

PA konduito stentavimas
Literatiroje skelbiama keletas naugideliy PA konduito stentavimo
studiju su gerais betarpiais iélyvais rezultatais.
Sugiama H. ir kt. (2005) Toronto studijoje apzval§8 ligoniy 1990-
2002 m. rezultatus. Ligomiamzius stentavimo metu 6ém — 18 m., vidutinis
laikotarpis po konduito operacijos 3,4 m. (3¢mm — 14 m.). Kateterio
baliono/konduito diameirsantykis> 1,1. Po stentavimo reikSmingai suréaz
DS sistolinis spaudimas, SS per konglusistolinis DS/AO spaudimsantykis.
Statistire analiz rodo, kad SS sumé&imui reikSmingi faktoriai yra Sie:
1. Jaunesnis ligoniamzius operacijos metu (p < 0,01).
2. Didesnis DS iSvedamojo trakto diametras (p < 0,001)
3. Didesnis kateterio baliono / DS iSvedamojo trakotket santykis (p <

0,001).

Konduito stento pakarto@nBP atlikta 35% ligonj, pazymima, kad Sie
ligoniai buvo reikSmingai jaunesni BP metu (p <5),0idutiniSkai po 2,1 m.
PA konduitas pakeistas 49% liganiStatistiSkai po stentavimo konduito
nereikéjo keisti po 1 met 83%, po 2 met 64%, po 5 met47% ligoni;.

Peng L.F. ir kt. (2006) Bostono studijoje pateig@nasius rezultatus. PA
konduitas pakeistas 66% liganwvidutiniSkai po 2,7 m., vyresniems 5 m.
amziaus ligoniams — po 3,9 met

Aggarwal S. ir kt. (2007) Migano studijoje proceadta vertinta kaip
pavykusi 90% ligonj, taiau vidutiniSkai po 16 #n. konduito pakartotinBP
ar stentavimas atliktas 46% ligani konduito pakeitimas — 18% ligani
Ligoniai stelgti vidutiniSkai 36 nén. (10-74 nén.) — 61% ligony atliktas
konduito pakeitimas.

Stentavimo metu gana daznos komplikacijos. Sugiaina kt. (2005)
PA konduito stentavimo metu stgb stento dislokacy 5,7% ligoni;, 7%
procediry metu plySo balioniniai kateteriai. Peng L.F. ir R006) stefo
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4,2% stento dislokaaij kurios buvo reikSmingai daznesn neatlikus konduito
pirminés BP (p < 0,05). Baliono plySimas buvo 30% aivejtento iizimas
steletas net 43% atvej

Aggarwal S. ir kt. (2007) 38 proced metu stebta 24% komplikacij :
baliono plySimas — 10,5% atwej stentoiizimas — 5,25%, stento dislokacija —
2,6%, PA Sakos dalinis uzkimSimas — 2,6%, pseudo&mos susidarymas —
2,6% atvej.

7.5.3. Pladiy arterijos Saky balioniné plastika ir stentavimas
PA 3Sakos stenéz(PASS) sudaro 2-3 % visigimty Sirdies yd

(Trivedi K.R. ir Benson L.N., 2003). Yda galiai pirminé dél PA Sakos
hipoplazijos ar antripo chirurginio gydymo. PASS daznai lydima Alagile
Williams sindromy. PASS daznai randama ligoniams su PAV atrezija ir
daugybirmis kolateraimis, sergantiems Tetrada Fallot (TF), po artexin
anastomo&s operacijos, PA siaurinimo, homografto ar kondwfeeracijos,
PA chirurgires plastikos, Jatene operacijos (Inglesis I. ir loeng M.J., 2007).
Chirurginio gydymo rezultatai éna patenkinami, ygaaugantiems vaikams.
Todél kateterinis intervencinis gydymas tapo alternatygydymo metodu
(Trant C.A. ir kt. 1997; Baerlocher L. ir kt., 2008Taikoma BP arba
stentavimas. PASS BP piankarty atliko Lock J.E. ir kt. (1983), stentavam
O'Lauglin M. ir kt. (1991).

Baerlocher L. ir kt. (2008) nurodo perkateterinimervencinio gydymo
indikacijas:

1. Kraujo spaudimo padiimas DS > 75% KS.

2. PA Sakos susiagjimas > 50%, lydimas kraujotakos suragho.

3. Hipertenzija nepazeistPA Sak; segmentuose.

4. Klinikin é simptomatika (Kivio netolerancija, padigusi cianoz).

Latson L. (2007) asimptominiams ligoniams be Iy¢ths Sirdies
patologijos iki 5 m. amziaus intervencino gydymdkyé nerekomenduoja.
Taciau ligoniams su lydigia Sirdies patologija, y@apo Fontano operacijos su

nedidelio laipsnio PASS,itinas ankstyvas intervencinis gydymas. Baerlocher
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L. ir kt. (2008) kateterinio intervencinio gydymeéksng vertina, esant vienam
IS Siy rodikliy: pléstos PA Sakos spindzio padiidnas > 50%, DS/KS sistolinio
kraujo spaudimo santykio suntggimas > 20%. Trant C.A. ir kt. (1997) nurodo
kaip viery iS papildony sckmés kriterijy SS per stenozupvieta sumagjima

> 50%. Baerlocher L. ir kt. (2008) rekomenduojad kieateterio baliono
diametras bty:

1. BP metu — 2-6 kartus didesnis uz susigsi PA segment arba 1,5
karto didesnis uz sveikPA segment prieS ar uz PA susiatjimo. Naudoti
auksto sigio balionus.

2. Stentavimo metu — nedidesnis uz syéil\ segmentties stenoze.

Perry S.B. ir kt. (1988) studijoje nurodo, kad, daj@ant zemo siio
balionus, BP &minga tik 50% atvej, daznos komplikacijos. Gentles T.L. ir
kt. (1993) — naudojant aukstoégio balionus (17-20 atmosigr Blue Max,
Meditech) BP &minga iki 75% atvej, nors stebimosélyvos PA aneurizmos
iki 13% atvey,. Literafiroje Maglione J. ir kt. (2009) straipsnyje pateikia
naujos balioninj kateteriy kartos — ultra auksto égjio balion; panaudojimo
teigiamus 91% rezultatus rezistentiSkoms intentsggms. Sugiyjama H. ir kt.
(2003) teigia, kad pjaunantys balionai yrakmingai naudojami, esant
rigidiSkoms PA stenazns TF, Williams ir Allgille sindrom atvejais.

Baerlocker L. ir kt. (2008) atliko retrospekiy87 vaiky, kuriems 1987-
2000 m. buvo atliktas PASS BP, po 2000 m. stentasjrtyrimy. 90% ligoni
buvo po operacinio gydymo. Ankstyvieji rezultata B stentavimo gruise
reikSmingai nesiskyr (po BP procetra skminga 69,6%, po stentavimo
71,4%), stenozuotos PA Sakos diametro paiichs po BP ir po stentavimo
abiejose grugse buvo statistiSkai reikSmingas (p < 0,001).

Komplikacijy daznis po BP 14,1%, po stentavimo 4,8%. Reintaiugn
daznis ¥lyvuoju laikotarpiu po BP 27,2%, po stentavimo 28,1PA Sak
stentavimo iki 1 m amziaus vaikams reintervancpznis buvo reikSmingai
didesnis (p = 0,04).
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17 lentelé. PA Salg BP rezultag studijos

Studija, | Ligoniu | , .. | BP skme I\_/kelyvas_c Komplikaciju| Restenozi
metai | skagius| NAYS (%) LGl daznis (%) | daznis (%)
(vidutinis)

Baerlocker
L. ir kt., 92 2,1 m. 69,6 8,5m. 14,1 27
2008m.
5?(;9?;553; 100 | 73m.| 67 11em. 2.9 10
Bush D.M. i
k., 2000 75 2,1 m. 64 - - 35
Rothman A. .
ir kt.. 1990 58 10ngn. 6 16
Hoskind
M.C.K. ir 53 37 mén. 5 17
kt., 1992
ZeeviB.ir | 55 | 76m 56 | 23 12 13
kt., 1997 ! ' '

18 lentele. PA Salg stentavimo rezultatstudijos

Vélyvas SO Pakarto-
Studija, | Ligoniy | Vidutinis | Stentavimd , o0 3 | gijy |-
. o . laikotarpis L . [tinés stent
metai | skacius| amzius | stkmé (%) A daznis

(vidutinis) (%) BP (%)
Baerlocker
L. ir kt., 21 4,1m. 71,4 1,8m. 4,8 19
2008
Stanfill R.S, .
ir kt.. 2008 17 10n@n. 94 13rén. 6 73
Ashawth R.
ir kt., 2008 15 10,2nén. 87 652,5 d. 13 46,7
Duke C. ir
Kt., 2003 38 8,3m. 75 1,2m. 8 32
Shnaider
M.B.E. ir 38 6,9m. 97 1-1,35m 3 57,5
kt., 2002

Kannan B.R. ir Qureshi S.A. (2008) apzvalginiast@ipsnyje nurodo,

kad teigiamas rezultatas po stentavimo pasiekiakiaS80%. Stentai ypa
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naudojami, esant PA Sakvingiuotumui, PA Sakos iSoriniam spaudimui,
elastinei stenozei, intimaplySimui po BP, rekanalizavus okliuzgd®A Salg.

Stanfill R.S. ir kt. (2008) apzvelgdami Majamio kai ligoninés
rezultatus, nurodo, kad vaikams stentavimas pa\§4& atvey, PA Saki
diametras padigo nuo 3,0 £ 1,6 iki 7,0 = 2,1mm (p < 0,0001) teimis SS
sumazjo nuo 44,3 = 62,3 iki 9,8 £ 68,0mmHg (p < 0,000%jeni vélyva
redilatacija siekia iki 73% atvej kuri atliekama per 1-3 kartus. Ashwath R. ir
kt. (2008) pateikia #&dikiu PAS panaSius ankstyvus rezultatuslyuoju
vidutiniSkai 652,5 d. laikotarpiu 46,7% liganatlikta stenj redilatacija, 40%
tolimesnis operacinis gydymas.

Shnaider M.B.E. ir kt. (2002) nagéja stent; pakartotits BP priezastis.
Stent; redilatacija dl ligoniy somatinio augimo sudarsieke 57,5%, dl
intimos hiperplazijos 17,5% ¢tstento iSorinio spaudimo 25%. PakartétBiP
atlikta nuo 1 iki 3 kaxt.

Geggel R.L. ir kt. (2001) studijoje nagia ligoniy su Williams
sindromu BP rezultatus, kurieena patenkinami. PA SakBP buvo skminga
tik 51% BP atvej. RestenoZs iSsivyst 32% ligoniy, PA Saki aneurizmos
18%. 49% proceity metu stebtos komplikacijos: hipotenzija, pldu edema,
Sirdies ritmo sutrikimai, PA perforacija, 12% ligamiré dél PA traumavimo.

Literatiroje randama straipapiapie skminga PA Sakos pitima ir
stentavim koronariniu stentu 12 én. kadikiui per modifikuot Blalock-

Taussing Suit esant PAV atrezijai (Tanaka T. ir kt., 2005).

7.5.4. Stambuyjy sisteminiy vemg balioniné plastika ir stentavimas
Tu&iuyjy vemy (TV) obstrukcija yra reta patologija, jiaba jgimta ir
gyta:

1. Igimta — apatiés tugiosios venos (ATV) ir deSiniojo priesirdzio (DP)
susijungimo membranénobstrukcija. Tai labai reta patologija, gydoma
chirurginiu lmdu (Gandhi S.K.ir Pigula F.A., 2004).

2. Igyta — operacinio TV kanuliavimo p&®je, esant iSoriniam spaudimui

1 TV, po chirurgini operaciy: Mustard, Senning, Glenn, Fontan, po
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pilno anomalinio plaéiy veny nuteléjimo | virSuting tuXiaja vem

(VTV) korekcijos. Galimi TV trombo&s atvejai (Gewild M., 2007).

Indikacijos TV obstrukcijos perkateteriniam gydyinmustatomos, esant
klinikinei simptomatikai ir dingiems obstrukcijai echoskopiniams
pozymiams, norsdl kolateralires kraujotakos SS gali ir nety, angiografiskali
esant > 50% susiatjimui (Gewild M., 2007; Ward C.J.B., 1995).

Procedra vertinama é&minga, padidjus TV obstrukcijos vietos
diametrui > 50%, sumapus SS > 50% (Tzifa A. ir kt., 2007).

llga laika TV pooperacinei obstrukcijai gydyti taikytas tikiourginis
gydymas. Rocchini A.P. ir kt. (1982) pignkart atliko VTV BP. Literatiroje
randama nedaug straipgnaprasomi tik pavieniai atvejai. Nors jau LocE.J.
ir kt. (1984) nedideéje studijoje nurodo, kad, naudojant 6 — 10 kalidesnius
kateterio balionus uz siauriausios vietos diametnkstyvieji rezultatai po BP
yra geri (sumaga klinikiné simptomatika ir SS apie 75%), 6ém eigoje 60%
ligoniy néra restena¥s. O'Laughlin M.P. ir kt. (1991) ap@pirmuosius TV
stentavimo atvejus. Rao P.S. (2001) TV BP rekomejadatlikti kidikiams ir
maziems vaikams, o stentawim vyresniems vaikams ir suaugusiems, taip pat
esant ilgoms stenéms. \glyviausioje literatiroje dauguma intervencini
kardiolog; Sios patologijos gydymui rekomenduoja naudoti tste{Gewild
M., 2007).

Nors Gewild M. (2007) rekomenduoja TV obstrukciggdymui teikti
pirmenyle stentavimui, paskutipe literatiroje nurodomas ir BPékmingas
taikymas. Tzifa A. ir kt. (2007) studijoje nagéja 63 ligoniy TV obstrukcijos
perkateterinio gydymo duomenis. Ligoniai suskinsiy grupes:

1. Pirminé BP. Grup; sudaé 27 ligoniai. Naudotas baliono / susigusios
venos segmento diametro santykis 3,8 + 2,1. Nasdad#iono diametras
atitiko sveikos VTV dalies diametr Po BP VTV diametro pakankamas
padictjimas pasiektas 78% ligani Vélyvuoju 2 m laikotarpiu 3,7%
ligoniy taikyta pakartotia BP, 18,5% ligonj —stentavimas.

2. Pirminis stentavimas Grug sudaé 36 ligoniai. Naudoti Palmaz, PG

stentai. VTV diametras po stentavimo pakankamaidsgml 100% ligoni.
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Vélyvuoju 2 m laikotarpiu 27% ligoni naudota stento redilatacijaé(d
restenozs ar somatinio ligonio augimo).

Pazymima, kad ankstyvuoju laikotarpiu SS abiejasgdge nesisky.
pries procedra 10,8 + 5,8mmHg, po procas 2,6 £ 2,2mmHg.

Ward C.J.B. ir kt. (1995) studijoje apraso Teksasoky ligoninés
ligoniy su TV obstrukcija stentavimo Palmaz stentais tamus. Ligoni
amzius 3 mn. — 20 m., SS sumgd nuo 10,8 = 8,0mmHg iki 0,9 £ 1,3mmHg
(p < 0,001). Susiagpusio segmento diametras paga nuo 2 £ 2,4mm iki
11,4 £ 3,7mm (p < 0,001), susigjimas sumago nuo 80 + 18% (54% -
100%) iki 2,3 = 8,3% (0% - 30%, p < 001)élMuoju 2-13 nén. laikotarpiu
nebuvo reikSmingo SS pakitimo, 38% ligerstelzta nereikSminga neointimos
hiperplazija. PanaSius rezultatus pateikia Shatfht. ir kt. (1998).

Gewild M. (2007) pazymi, kad TV stentavimo metu igs rimtos
komplikacijos: Sirdies perforacija, stento embdtif@ sinusinio mazgo
dirginimo simptomai, diafragminio ar vagalinio nerpazeidimai, kitininio
latako uZspaudimas. Kaip ir visiems stentams, gainrestencxs ar
trombozs.

Suprakardinio tipo pilno anomalinio pkiu veny nutekéjimo atveju
veninis kraujas 70 % atuejteka per vertikalia ver, kuri apie 40% atvej
buna susiaugjusi (Brown V.E. ir kt., 1998). Literatoje aprasomi tik pavieniai
perkateterinio gydymotaai. Ramkrishnan S. ir Kothari S.S. (2004) apr@so t
trumpalaif BP gydymo efeki Lo-A-Njole S.M. ir kt. (2006) apraso
vertikalines venos stentavimo 4mm diametro koronariniu steatuej
mirStartio ligonio gellzjimui kaip efektyva paliatyva priemorg. Tafiau
Benson L. (2007) vertinimu vertikaa venos sten@s yra itin elastingos, BP
yra neefektyvi, reikia taikyti stentavim

Po ekstrakardinio Fontano operacijos anast@se®tose ar PA Sakose
gali susidaryti susiagjimai, lydimi kraujo nutekjimo ir pritekéjimo | Sird
simptomatika, apatés tugiosios venos (ATV) kraujo spaudimo pagichu
prarandant kraujo protein (Giannico S. ir kt., 2006). Sios problemos

sprendimui literatros duomenimisékmingai taikoma Fontano ekstrakardinio
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konduito trasseptalin punkcija ir stentavimas (El-Said H.G. ir kt., 2000
Gewilling M. ir kt., 2006).

Giannico S. ir kt. (2006) didge 165 ligoni studijoje, ¥lyvuoju iki 15
m. laikotarpiu po ekstrakardinio Fontano operacijd@% ligoniy
echokardiografiskai ir angiografiSkai rado kavapoihimio konduito stenozes
bei 3,6% ligoni stenozes PA 3akose. Sios patologijgersngai gydytos tiek
BP, tiek stentavimu. Ovroutski S. ir kt. (2007) gakia skmingai taikyt 14
ligoniy Fontano konduito ir PA SakBP ir stentavim (35,7% ligoniams
taikant BP, 64,3% pirmirstentavim, 44,4% pakartotigstento BP).

7.5.5. Sisteming aortos — plattiy arterijos pooperaciniy jungciy

balioniné plastika ir stentavimas

Cianotiny Sirdies yd su sumazinta plautine kraujotaka gydymui kaip
paliatyvios chirurgids operacijos taikomos AO-PA jungtys. DaZniausiai ta
klasikinées ar modifikuotos Blaloct-Taussing (B-T), kartaientrirgs, reiau
Waterston-Cooley (W-C) ir kitos jungtys.uSjungiiy susiaugjimas ar pilnas
uzsikimSimas yra dazniausia mirties priezastis r{faans G.G. ir kt., 1992;
Kutty S. ir Zahn E.M., 2004; Fenton K.N. ir kt.,@®). Literatiroje dazniausiai
aprasomi B-T ir réiau centring jungiy BP ir stentavimo rezultatai.

Studijose skelbiami AO-PA jurdgy pilno uzsikimSimo, susiagifmo ar
uzsilenkimo atvejai. Fisher D.R. ir kt. (1985) pirtarta aprag klasikiniy B-T
jungéiy BP, Parsons J.M. ir kt. (1989) modifikydB-T jungtiy BP, Gibbs J.L.
ir kt. (1988) W-C jungties BP, Zahn E.M. ir kt.(1I899—- B-T jungiu
stentavim.

W-C jungties BP duomenpo Gibbs J.L. ir kt. (1988) publikacijos
daugiau literaltroje nerasta, pazymima, kad aprasSytuoju atvejuiaibekraujo
isotinimas deguonimi po BP padjd nuo 79 iki 96%.

Sreeram N. ir kt., (2008) studijoje 7 ligoniai, lams 6 d. - 7 rn.
amziuje, atlikus centrigg ar B-T jungties operagij po 2-6 d. iSsivystami
jungties trombo& Visiems ligoniams &mingai atlikta jungiu perkateteria

rekanalizacija bei BP, arterinio kraujsotinimas deguonimi pakilo nuo 58-
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64% iki 75-86%. Po 4 ém. 6 ligoniams atlikta radikali ydos korekcija.
Sivakumar K. ir kt., (2001) apraSo jungties steimav40% atvey.

Wang J-K. ir kt., (2001) pateikia 46 liganikuriems atlikta stenozupt
AO-PA jungiiy BP, rezultatus. Ligoni amzius BP metu 1 én. — 7,4 m.
Baliono / AO-PA jungties diametrsantykis 0,8 - 1,5 (1,13 = 0,17). 91% BP
buvo efektyvi - ligoniams arterinio kraujeotinimas deguonimi padi nuo
74,4 + 4,3% iki 80,8 + 3,6% (p < 0,01)mi restenoz iSsivyst 18% ligoni.
Vélyvuoju 6-26 nén. laikotarpiu stedti 63% ligony: 3,4% iSsivyst AO-PA
jungties okliuzija, 6,8% AO-PA jungties steoAutoriai daro iSvag, kad BP
iki radikalios ydos korekcijos daugumoje atydgidzia iSvengti pakartotés
paliatyvios chirurgias operacijos.

Gillespie M.J. ir Rome J.J., (2008) apzvalgoje rakaduoja, esant AO-
PA jungiuy stenozms ir neefektyviai BP, naudoti koronarinius stentus
Kaestner M. ir kt. (2008) nedidgé 5 ligonu studijoje skmingai naudojo

koronarinius arba periferinius stentus.

7.5.6. Anomaliniy jgimty ir pooperaciniy kraujagysliniy jungéiy
uzkimsimas
Daugelisigimty ir igytu kraujagysliny junggiy sukelia neigiam jtaka
igimty  Sirdies yd, hemodinamikai. Sios patologijos gydymui algaika
naudotas operacinis gydymas. Vystantis moderniomsrkapeterinio
kraujagysling jungtiy uzkimsimo technologijoms, Si proagd tapo rutinine
intervencir¢je kardiologijoje.
Perkateteriniam kraujagyslinijjungiu uzkimsSimui taikomos priemes
(Walsh K.P.,2005; Sim J.Y. ir kt., 2003; Tan C.Aki., 2005):
1. Mechanirgs priemogs:
a) spiraks,
b) Gianturco-Grifka kraujagysfiuzkimsimo prietaisas,
c) atskiriamieji balionali,
d) Amplatzer kraujagysliniai kanigi, Amplatzer latako kandgai,

e) dengti stentai.
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2. Skygiai:
a) TRUFILL skystis (susideda iS N-butylcyanacrilatq kl etiodizuoto
aliejaus ir tantalo miltedlj),
b) etilo spiritas.
3. Daleks:
a) spongostanas (absorbuojasi per kelias dienas #esyva
b) ijvairiy dydzy Ivanolo dalels (nesiabsorbuojantis polivinilo
alkoholis ),

c) zelatina dengtos acylo mikro daisl

Sim J.Y. ir kt., ( 2003) iSskiria Sias kraujagyslizkimsimo indikacijas:
1. TF su PAV atrezija ir aortopulmor@mis kolatera¢émis (APK).APK daznai
randamos ligoniams su PA obstrukcija, §pesant TF patologijai su PAV
atrezija. Cho J.M. ir kt. ( 2002 ) Mayo Klinikosgtyre 458 ligonius su TF
patologija ir nustat kad 78% atvej buvo daugybiés kolaterals. Esant
dideliam kraujo nuosiviui IS Kkaires | deSir, gali vystytis Sirdies
nepakankamumas, kraujavimas iS glay operacinio gydymo metu yra
padidintas kraujavimas. Perry S.B. ir kt. (1989)Il@@niams atliko 58 APK
uzkimsSimy Gianturco spiramis. Pilnas uzsikimSimas gautas 72%, nepilnas
24%, dalinis 2 % kolaterali Po 9,5 mn. rekanalizacija stékba 5,6%
kolateralij.

Sharma S. ir kt. (1995) Gianturco spérais 50 ligoniy uzkimso 67 APK.
Pilnas uzsikimSimas 76%, nepilnas 10%, dalinis &d&aterali;. Po 5 nén.,
atlikus angiogramas, rekanalizacijos nestab
2. Bendras Sirdies skilvelis (BS):

a) Aortopulmonire kolatera¢ (APK):

Literatiros apzvalgoje Sim J.Y. ir kt. (2003) nurodo, ka@kApo Gleno

operacijos randamos 59-65% atyepo Fontano operaaqij30% atvej.

McElhinney D.B. ir kt. (2000) studijoje nurodoma,ak Sirdies

kateterizacijos metu prieS Fontano operad§i 1994 m. APK rastos

25%, po 1994 m., prapis selektyviai ieSkoti APK, net 71% atuej
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Kanter K.R. ir Vincent R.N. (2002) — 38% liganiAPK spirabmis
kimstos prieS Fontano operacijr 29% ligoniy po operacijos.
b) Venovenirgs kolaterals:

Po kavapulmonini anastomozj, susidarius SS tarp VTV ir ATV, vystosi

venovenirs kolaterals. McElhinney D.B. ir kt. (1997) studijoje 54

ligoniams, atlikus Gleno operagijpo 17d. — 46 &n. 33% ligoniy buvo

nustatytos venovends kolaterads — 10% S§j kolateraly uzkimsta

spirakmis, arterinio kraujojsotinimas deguonimi padipb nuo 65 iki

84%.

c) Plawiy arteriovenigs fistuks:

Literatiroje apraSoma, kad po kavapulmoninanastomozi plawiu

arteriovenigs fistuks susidaro iki 25%, nors aprasomi tik pavieniai

uzkimsimo atvejai (Sim J.Y. ir kt.,2003).
3. Plawiy arteriovenire fistule. Plawiy arteriovenigs fistuks bina paprastos
ir kompleksirés. Paprastos fisttd sutinkamos dazniausiai (80%), tai PA ir
plawiy vena, sujungtos aneurizmatiniu maisSu. Komplasifistuks (20%),
jas sudaro keletas PA ir pk&auy veny, sujungti ne vientisu aneurizmatiniu
maisu. Fistuls gali kiti pavierés ir daugybigs. Pastarosios dazniausiai yra
ligoniams sujgimtomis hemoragiémis telangektazijomis (Rendu — Osler —
Werber sindromas). & paradoksias embolizacijos apie 40% ligapituri
neurologini komplikaciy, todl net asimptominiams ligoniams Ginas
prevencinis gydymas (Reidy J.F., 2007).

Plawiy arteriovening fistuliy perkateterinis uzdarymas peétals taikyti
1977 m. Gupta P. ir kt. (2002) studijoje 66 ligong esant 225 fistémns,
atliko uzkimsimo spiraimis procedras. Procedrai vidutiniSkai naudota po 10
spiraliy. Pilnas uzkimSimas pasiektas 27% liggnipagrindires fistuks
uzkimstos 61% ligomi, 12% ligoniy uzkimSimas buvo tik dalinis. Vienam
ligoniui spirak migravoj kojos arteri.

Esant spirals embolizacijos pavojui, daugelio spitalbitinybei bei
rekanalizacijos galimybei, White R.I. ir kt. (200@arra H. ir Balzer D.T.
(2005), Tabori N.E. ir Love B.A. (2008) rekomendmojAmplatzer
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kraujagyslinio kam&o panaudojim, Gamillscheg A. ir kt. (2003) Amplatzer
septalin kamst.

4. Sistemia arteriovenire fistule. Sios fistubs randamos beveik visuose
organuose. Pediatéje kardiologijoje jos sutinkamos retai, tai jungtiap
nusileidziagios AO , VTV, v. azygos, labai retai tarp kytaos AO ir VTV
(Brzezinska-Rajszys G., 2007).

5. Chirurginiai Suntai.Chirurgines AO-PA jungtys (Blalock-Taussig Suntas)
paprastai uzdaromos sp#alis, nors dl didelio kraujotakos gréio ir nesant
susiaugjimy, galimos embolizacijog PA (Sim J.Y. ir kt., 2003). Kenny D. ir
Walsh K.P. ir kt. (2008) rekomenduoja Amplatzer akat kamst
Ramakrishnan S. ir Kothari S.S. (2008) - Amplatkesiujagyslin kamst.
Moore J.W. ir kt. (2000) studijoje 18 liganispirakmis skmingai be
komplikacijy uzkimso Sias jungtis.

6. Vainiking arterijy fistule.Vainikiniy arteriy fistule (VAF) yra reta
anomalija. VAF yra jungtis tarp vainikie arterijos ir Sirdies kameros ar
stambios kraujagy&s. 55% atvej fistulé prasideda iS deSim vainikines
arterijos. 90% atvej VAF itekaj DP ar DS (Qureshi S.A., 2007). Pgrkartg
VAF uzkimSta 1983 m. (Reidy J.F. ir kt., 1983). lga A. ir kt. (2003)
rekomenduoja atlikti VAF kimSim tik saugiai kateterizavus vainikis
arterijos patologi@ Saky ir yra lokalus jungties susiaijimas, greta éra
reikSming; vainikinés arterijos Sak néra daugybini jungtiu. VAF kimSimui
naudojami: standartés plienires spiraés, Giantuco spirak, platinires
mikrospiraks, atsiskiriantys balionai, polivinilo alkoholio fms, dvigubo
skécio prietaisai. Behera S.K. ir kt.(2006), esant tides VAF | DP ar DS,
rekomenduoja naudoti Amplatzer latako k&ms.

Iki dabartinio laiko didziausia ligonigrups po VAF uzkimSimo 2002 m
paskelbta Armsby L.R. ir kt. (2002). TrisdeSimims 8 — 68 m. amziaus
ligoniams atliktas VAF kimSimas Gianturco spémis, dvigubo skcio
prietaisais, Gianturco-Grifka kamais. 58% ligoniy VAF uzsikimSo pilnai ant

operacinio stalo; 6% liko reikSmingas nuos8s, procedra skmingai
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pakartota. ¥lyvuoju 1 men. — 11 m. laikotarpiu pilnas uzsikimSimas stels
82% ligoni, mazas nuosgkis 18%.

7. Plawiy sekvestracija.Plawiy sekvestracija yra maitinama anomalini
sisteminyy  arteriy  nefunkcionuojafio  plautinio audinio mas
Rekomenduojamas chirurginis gydymas. Literaje aprasomi tik pavieniai
perkateterinio uzkimSimo atvejai, rekomenduojama tgikyti tik nesant

anamnegje sekvestruoto plaio infekcijos (Sim J.Y. ir kt., 2003).

7.5.7. PrieSirdzy pertvaros defekto uzdarymas Amplatzer kamé&iu

PPD sudaro 5 - 10% vwis [SY (Hoffman I.E. ir Kaplan S., 2002).
Suaugusiame amziuje PPD yra daZniausiai diagnomaoj8Y (Butera G. ir
kt., 2003). Esant PPD¢ldkraujo nuosiivio per defekd vystosi deSiés Sirdies
perkrovimas. Negydant Sios ligos gali iSsivystyitidies nepakankamumas,
PAH, priesSirdzi; aritmijos, embolizacija smegenis (Rao P.S., 2009).

llga laika taikytas tik chirurginis PPD uzdarymo metodas. 6L97.
King T. ir kt. (1976) pirm karta atliko perkateterindefekto uzdarym Nuo
tada praktikoje buvo naudojamvairis PPD uzdarymo prietaisai, ¢tau
pastaruoju metu ptaausiai naudojami yra Amplatzer (AGA Medical Corp.,
Golden Valley, Minnesota) kaiai ir Helex (W.L., Gore, Flagstaff, Arizona)
uzdarymo prietaisai (Rao P.S., 2009). I§;\nsnéty PPD uzdarymo priemoni
> 20 mm defektams uzdaryti tinkami tik Amplatzem&iai (Amin Z., 2006).
Amplatzer kam&o dydis yra 4 — 40 mm ( Patel A. ir kt., 2007).

10 pav. Amplatzer PPD kamstis
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Fu Y-C., Cao Q-L., Hijazi Z.M., (2007) Amplatzer rk&iams nurodo
sekartias indikacijas ir kontraindikacijas:
A. Indikacijos:
1) EchokardiografiSkai nustatytas antrinis PPD.
2) Hemodinamiskai reikSmingas nuoeis per PPD (MTM/MTD > 1,5
arba DS diastolinioitio padicjimas pavirSiaus ploto vienetui).
3) Mazi PPD su anamné&e paradoksiés embolizacijos epizodais.
B. Kontraindikacijos:
1) Anomalinio plagiuy vem nutekéjimo lydinti patologija.
2) Veninio sinuso PPD.
3) Pirminis PPD.
4) PPD krastas <5 mm (iSskyrus PPD pri¢laartin krast).
5) Reikalaujanti chirurginio gydymo lydinti Sirdiestpéogija.
6) PA pasiprieSinimas > 8 Wood vienet
7) Sepsis.
8) Kontraindikacijos kraujo kréima mazinantiems vaistams.

PPD ligonio augimo laikotarpiu gali padid suma#ti ar spontaniskai
uzsidaryti. McMahon C.J. ir kt. (2002) echokardmfggkai tyre ligonius,
vélyvuoju 3,1 m. laikotarpiu nustgtkad 30% ligoni PPD diametras padipb
> 50%. Autoriai pagal defekto dy®PD skirst:

1. Mazi PPD, nuc> 3mm iki 6mm diametro. Pazymima, kad 50%

Sios grups ligoniy vélyvuoju laikotarpiu defektai padigb, tatiau
8,8% ligoniams defektai uzsidaspontaniskai.

2. Vidutiniai PPD, nuo> 6mm iki <12 mm diametro. alyvuoju

laikotarpiu 7,5% defektpadictjo.

3. Dideli PPD,> 12mm diametro.

Hanslik A. ir kt. (2006) 3,5 m. laikotarpyje stgt 200 ligoniy su PPD.
Tyrimo metu 34% ligoni PPD spontanisSkai uzsidar28% sumago iki <
3mm, 18% PPD padéb. Pazymima, kad < 1 m. amziaus ligoniams PPD
uzsidae 39% atvey, > 1 m. amziaus ligoniams 19% aty€p < 0,008). Mazi
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4-5 mm PPD spontaniskai uzsiéd&6% atvey, 6-7 mm PPD 30% atugj8-10
mm PPD 12% atvej > 10 mm PPD savaime neuzsiggr < 0,0001).

Podnar T. ir kt. (2001), atkk151 PPD uzdarymo Amplatzer katns
procedira, echoskopiSkai nustgtkad centre esantys defektai sud@k 29,8%
atvep, 53% atvey buvo virSutinio priekinio defekto krastoakumas, 9,9%
steleta pertvaros aneurizma, 7,3% atvdpugybiniai defektai. Bramlet M.T. ir
kt. (2008) daugybinius PPD rado net 14% ligoni

Amplatzer kam&us PPD uzdarymui 1995 m. pirmas pijadhaudoti J.
Masura. Pirmieji 30 procady rezultatai paskelbti 1997 m. (Masura J. ir kt.,
1997), kai ant operacinio stalo PPD uzsidar%, po 24 val. 80%, po 1é&m
97%, po 3 mn. 100% ligoni.

Majunke N. ir kt., (2009) trij Vokietijos, Lenkijos ir JAV Klinik
rezultatus. Daugybiniai defektai buvo uzdaromi 18&6niy. Esant vienam
defektui \lyvuoju laikotarpiu pilnas uzsidarymas siel6% atvej, esant
keliems defektams tik 71%. Daugybiniai PPD gaiti buzdaromi vienu ar
keliais kam8iais. Skutnik M. ir kt. (2004) pateikia stuglijkai du PPD buvo
uzdaromi vienu kanddu: po 24 valand pilnas uzsidarymas 61%, po 1m
78%, po 3 mn. 83%, po 1m. 86%, po 2 m. 95% liggniTomar M. ir kt.,
(2006) pavyko atlikti PPD uzdarym17/430 (96,9%) ligomi kuriy amzius
svyravo 2 — 77 metai. Pazymima, kad 11,8% ligdmivo daugiau nei vienas
defektas, bet tik 7,8% ligomireikéjo jvesti po du kamsus.

Rekomenduojamavedant 2 kam8us, kad ligony svoris ity > 20 kg,
nebent kam8y dydis ity ne > 10 mm diametro. Kari§ jvedim tikslinga
prackti nuo mazesnio defektojvedus abu Amplatzer kawigs ir TEE
isitikinus pertvaros sandarumu, pirmu zingsniu aidaioti smulkesnkamst
(Awad S.M. ir kt., 2007). Pastaruoju metu literaje pasirodo praneSimai
apie gkminga 3 Amplatzer kam8y panaudojim (Arcidiacono C. ir kt.,
2008).

Butera G. ir kt. (2003) 1996-2002 metais atlil&B perkateterinius PPD
uzdarymus. 79% naudoti Amplatzer kaima§ ant operacinio stalo defektai

uzsidaé 89% atvey, iSrasant iS ligoniss 97%, 100% atvejpo 1 nénesio).
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Diab K.A. ir kt. (2007) pateikiagkminga PPD uzdarym 14/15 kidikiy, kurigy
amzius svyravo 0,5 — 11,9¢émesiy, svoris 3 - 8,3 kg. 3/14tklikiy PPD
uzdarymas atliktas hibridiniutldu, atidarius kitinés lasta.

Omeish A. ir Hijazi Z.M. (2001) studijoje nagém 28 Salip 2000 —
2001 m. PPD uzdarymo ankstyvus, tarpiniusédlywus duomenis. Studijoje
dalyvavo 3580 ligonj, cél nepalankios anatomijos proded neatlikta 2,1%
ligoniy, vienas kamstigvestas 96,6% ligonj du kamsiai — 1,26% ligoni.
Ankstyvuoju, tarpiniu ir €lyvuoju laikotarpiais, atlikus TEE, pilnas PPD
uzsidarymas steékbas: po 24 val. 98,1%; po 1ém 99,0%; po 3 ©&n. 99,2%;
po 6 men. 97,7%; po 1 m. 99,1%; po 2 m. 100%; po 3 m. 106%niy.

Bialkowski J. ir kt., (2004), palygindamas PPD gydy Amplatzer
kamg&iu (47 ligoniai) ir chirurginiu bdu (44 ligoniai), nustét kad PPD
uzsidarymo daznumas yra panasus (95,5% po opesadj@7,9%, naudojant
Amplatzer kam§}, chirurgirgje grugje ilgesnis hospitalizacijos laikas (7,5 d.
vs 2,2 d.; p < 0,001). Visos chirurgs komplikacijos (skystis perikarde,
aritmijos, kraujavimas, pneumonija, reoperacija) gqueracijos buvo 68,2%
ligoniy, po perkateterinio gydymo 6,4% liganiKraujo perpylimo zymiai
dazniau reikjo po operacinio gydymo (40,9% vs 2,12%; p < 0,001)

Du Z-D. ir kt., (2002) 1998 — 2000 m. atliko 29 #mloginés pediatrijos
centy nerandomizuat studip, lygindami antrinio PPD perkateterin
Amplatzer kam&o ir chirurginn metodus. PPD gydymo Amplatzer kaimosS
yra statistiSkai reikSmingai mazesnis hospitalipsci laikas, maziau
komplikacijy.

Mishra S. ir kt. (2008) atliko 640 Iligomi su antriniais PPD
nerandomizuet studip, palygindami perkateterinio (470 ligai ir
minimalios invazigs chirurgijos (170 ligomi) gydymo efektyvurp. PPD
uzsidarymo efektyvumas statistiSkai reikSmingaisiese (97,1% vs 99,4%),
rimtyu komplikaciy daznis taip pat reikSmingai nesiskyf1,8% vs 2,9%).
Chirurgirgje ligoniy grupsje buvo ilgesnis hospitalizacijos laikas, bet n€e2
ligoniy perkateteriniam uzdarymui, iStyrus transezofagioleoskopija (TEE),

buvo netinkami.
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UZsidag

Autorils iqoni Ligoniu PPDY PPDY Amplatzer ant Vélyvas PPD
> goniu amzius MTM/MTD (mm) (mm) kamg&io @ .. | laikotarpis | uzsidarymag
metal skatiius (m ) TEE balionu (mm) operacinio (%)
) stalo (%)

Rossi R.I. ir 0 .
K. 2008 27 5,35+2.11 3,88 16774599  17,18+6,75  18.83+§.98 100 12 ren. 100
Diab KA.r |90 | goi37mn. | 28420 8.0+44 i 10,144.3 86 12m 100
kt., 2007
Etp'ezf)(% " 166 | 46 (14-81) 1,9 i 21(11-36) | 22 (12-38) 80 &m 97,5
Etat‘;'ofﬁ“ 112 57.9+411,9 22 17.247.3 21,647.3 19.8+3|7 96 &f.m 100
Tomar M. ir 24,2 (11- .
<€ 2006 430 20 >15 ; 15,8 (7-40) 40) 97 3 nen. 99,7
Vida V.L.ir 72 18.3+15,5 >15 ] 25,5+8.2 28,2+7.29 87.5 12m 97.2
kt., 2006 T - 1920, &4 ) A ,
maszuorg;. Tl 154 11,9411.6 ; 12.9+4.4 15.9+4.8 16,1453 795  meA. 99,4
Fischer G. ir
L. 2003 200 49 >15 4-32 6,5-32 6-34 83 2.3m 94
Omeish A. ir 12,1

mel ' 2.0 14.0 18.0 18
Hijazi Z.M., 3580 (10d. - 88,1 (0.3 - 10) (1-38) (4-44) (4,0-40,0) 97,3 12 rén. 99,1
2001 m.)
Et"dz”&g TS 11,9+11,6 ; 12.9+44 15.5+4.9 16,7451 98,7 24.m 98,7

19 lenteé. PPD uzsidarymo daznjgairiose studijise grugse



Fu Y-C., Cao Q-L., Hijazi Z.M., (2007), Amin Z. @26) nurodo
sekarias komplikacijas:

1. Amplatzer kam&o embolizacija. Dazniausiai pasitaiko, esant defes
PPD ir nepakankamo dydzio defekto krastams. Pksit@i5 - 1%
atvej. Autoriai nurodo, kad galimostlyvos kamsgiy embolizacijos po
3 — 4 savadiiy, pataria vengti intensyvesnio fiziniotktio 4 — 8 savaites.

2. Sirdies erozija, lydinti sky$o perikarde susikaupimu ar net perforacija.
Pasitaiko iki 0,1% atvej dél per didelio kam&o panaudojimo arba
esant nepakankamam aortiniam / virSutiniam defkidstui.

3. Aritmijos.

4. Oro embolija. PasireiSkia transitoriniu ST segmasitdimu EKG.

5. KS nepakankamumas, lydimas plauedemos. Gali atsirasti, esant KS
restrikcinei disfunkcijai.

Divikar A. ir kt. (2005), remdamasis MAUDE duomghaze, pateikia
viso 25 Sirdies erozijos — perforacijos atvejusti kuyko po 1 d. — 3 mat
ivedus Amplatzer kamstPazyndtina, kad 66% ligonj klinika pracjo rysketi
tik iSsirasius iS ligoniés. 3/25 (12%) ligoniai mér.

Patel A. ir kt., (2007) stejp 1/112 (0,9%) embolizaeij uzdarant didel
26 mm defekf. Spies C. ir kt. (2007) stéjo 7% komplikaciy: 4/116 (3,5%)
embolizacijas, 4/116 (3,5%) oro embolijos atvejB116 (2,59%) ST
dislokacijas EKG, 1/116 (0,86%) KP ausytperforaci. Majunke N. ir kt.
(2009) studijoje 0,5% stéta kamgio embolizacija, 0,3% hemoperikardas,
perikardo tamponada 0,2%, 0,2% transitori8T depresija EKG, 4,3%
paroksizminis prieSirdai virpéjimas. Vida V.L. ir kt. (2006) 72 ligoni
grupeje stekjo 3 (4,1%) ankstyasias komplikacijas (2 kani®
embolizacijas, 1 anafilaksirsolq ), 2 (2,7%) ¢lyvas kamsio dislokacijas.
Awad S.M. ir kt. (2007)vedant du kantus stekjo 1/33 (3%) embolizacij
ir 1/33 (3%) kam&o erozip.
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Diab K.A. ir kt. (2007) atlikdami PPD uzdargmiki 12 ménesi
kadikiams stebjo 4/14 (28,6%) komplikaay: 1/14 (7,1%) ATV trombog,
2/14 (14,3%) transitorgnaritmija, 1/14 (7,1%) kdikis po 6 nénesiy miré dél
PAH.

Hein R. ir kt. (2005) Frankfurto Sirdies — kraujatiy centre nuo 1992
mety 436 / 572 (76%) ligomi PPD uzdarymui naudojo Amplatzer kains.
12% ligonyy rasti keli PPD. Rimtos komplikacijos, kai réj& chirurgires
intervencijos, stelios 1,4% ligoni (Sirdies tamponada, AO perforacija,
embolizacija, tromb susidarymas), Sirdies ritmo sutrikimai 5,6%, kams
embolizacija 1,2%, asimptominis tromisusidarymas 1,2%, oro embolija
0,5% ligoniy.

Tomar M. ir kt. (2006) proceania komplikavosi 7 (1,63%) atvejais:
stelgtos 4 embolizacijos, 1 KP perforacija, 2 plauedemos atvejai. Pirmos
paros lkgyje 40/430 (9,3%) ligoni buvo EKG pakitimai (ST segmento
transitorinis pakilimas, ritmo sutrikimai).

Omeish A. ir Hijazi Z.M. (2001) 28 Sali2000 — 2001 m. PPD uzdarymo
Amplatzer kam&ais studijoje stedtos komplikacijos: kant$o embolizacija
0,39%, Sirdies voztuy pazeidimas 0,08%, kraujavimas 0,2%, trombembolija
0,17%, procetrinés komplikacijos (stemps pazeidimas TEE metu, DP
pazeidimas kand®o jvedimo sistema, oro embolizacija, plau venos
pazeidimas, netynis PPD iSdidinimas matuojamuoju balionu) 0,1798jrios
(transitorinis ST segmento pakilimas EKG, skystsrikardo ar pleuros
ertmese, hemolig, migrenos priepuoliai, transitofinbrachialinio rezginio
disfunkcija) 0,48%.
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7.5.8. Atviro arterinio latako stentavimas

Palaikant gyvybines funkcijas, po gimimo AAL funécavimas yra
butinas dviey igimty Sirdies ya atvejais (Ruiz C.E., 2001):

1. DS iSvedamojo trakto kritinstenoz ar atrezija — uZztikrinti alternatyyi
plawiy kraujotal.

2. KSHS ir AO atrezija - uztikrinti alternatyyikraujotak i didjji kraujo
apytakos rat

Esant DS iSvedamojo trakto kritinei stenozei aMPdtrezijos A ar B
tipams (Alwi M., 2006) gali pakakti plautis kraujotakos uZztikrinimui tik
antegradiSkai per Slaunies wveatliktos PAV BP be ar su PAV perkateterine
perforacija. Nutraukus prostaglandii; infuzija, iSliekant cianozei, plautis
kraujotakos padidinimui tikslingas tolimesnis peggandiny E; skyrimas,
antegradinis AAL stentavimas ar chirurgioperacija. Esant kritinei PAVS ar
atrezijai, kai ®ra galimyby antegradiSkai kateterizuoti PA, galimas AAL
retrogradinis stentavimas per Slaunies ar pazaatierip. Visais Siais atvejais
stento ar stentdiametras é galimos PAH iSsivystymo neturi virSyti 4 — 4,5
mm. Esant KSHS, retrogradiSkai per Slaunies avetliekamas AAL
stentavimas, naudojant 5 — 12 mm stentus. Autqaiymi, kad AAL intimos
proliferacija paprastai vystosi per pirmus 3 — 6nm kai paprastai vystosi
instentstenoss.

Nors chirurgigs AO-PA jungiu operacijos naujagimiams yra saugios
paliatyvios gydymo priemas, bet turi ir tikumy. B-T, W-C jungtys kraujo
tekme daugiau nukreipig viemm PA pug, gali sukelti skirting PA Sak
vystymgsi. W-C jungtis gali deformuoti de&rPA ar sukelti PAH. Remiantis
Siomis prielaidomis Gibbs J.L. ir kt. (1992) dvie@s- 5 pan naujagimiams
pirma karty atliko AAL stentavim, pazynétina, kad abiem atvejais buvo
atlikta po 2 proceiras, susidurta su nepilnu AAL padengimu stentdexis
dislokacija bei nuslinkimu nuo baliono. Abiem atigj gautos PA Sakos ar
Sirdies perforacijos viela. Abu ligoniai mipo 9 d. — 5 sav.

Didesrg AAL stentavimo studij pateikia Schneider M. ir kt. (1998). 21

ligoniui (vidutinis amzius 13,3 d.) AAL jvesti 32 stentai. PrieS stentagim
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autoriai rekomenduoja nutraukti prostaglandinold&Sinimy, AAL anatomijai
ivertinti atlikti aortografija (AOG), prieS stentawy atlikti AAL BP
koronariniu 2 — 3,5mm balionu, stentaistibai padengti vig AAL ilgi.
Dviems (10%) ligoniams 2-5 dignlaikotarpyje @l AAL restenozs jvesti
papildomi koronariniai stentai. Atlikus rekatetext@a po 3-6 nén. 11/13
(84,6%) ligoni; stelgtos vidutiniSkai 74% AAL restenés. Gewillig M. ir kt.
(2004) pateikia 10 ligoniAAL stentavimo duomenis. Po vidutiniSkai 4,2m
70% ligoni, atlikus rekateterizagij rastos rysSkios AAL restenéz. Autoriali
rekomenduoja naudoti lankss, mazo profilio, uzmautus ant baliono 4mm
diametro koronarinius stentus. Labai svarbu, kadtas dengtvisa AAL iki
PA kamieno vidurio.

Alwi M. ir kt. (2004) pateikia jau 56 ligoni studip. Naudoti
koronariniai stentai. Vienam ligoniui stghs stento nuslinkimas nuo baliono.
Arterinio kraujoisotinimas deguonimi padip nuo 70,1 + 14,2% iki 90,5 +
7,3% (p < 0,0001). Autoriai rekomenduofa3kg svorio ligoniams naudoti
3,5mm stentus, 3-5kg ligoniams 4mm stentus, > fanlams 4,5mm stentus.
Vélyvuoju 9,6 nén. laikotarpiu rekateterizacijos metu 32% ligpnasta AAL
instentstencz

Sandoro G. ir kt. (2008) pateikia 26 naujagimezultatus. Vidutinis
amzius 15,2 d. Procedh pavyko 92,3% ligomi Arterinio kraujoisotinimas
deguonimi padigo nuo 70 £ 14 iki 86,5 + 10% (p < 0,001). Tarpiniu
laikotarpiu 8,3% ligoni dél nepakankamos AAL kraujotakos operuoti, 16,7%
ligoniy po 6 £ 4,4 mn. atlikta stento redilatacija. Pazymima, kad pd 42,2
mén. 45,5% ligony stelgta pilna AAL stento okliuzija.

Hussain A. ir kt. (2008) studijoje AAL stentavimparuoSus 21 ligan5s
ligoniams @l nepalankios anatomijos proded netaikyta. Stentavigpavyko
atlikti 87,5% ligony. Pazymima, kad 35,7% liganiAAL buvo nepilnai
padengtas stentais, i§ 80% reikjo papildomo stentavimo. 14,29% ligani
miré po pakartotino stentavimo, bet 85,7% ligom$gyveno iki operacinio
gydymo vidutiniSkai 13 £ 6 #m., esant vidutiniam 85% arterinio kraujo

isotinimui deguonimi.
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8. TYRIMO MEDZIAGA IR DARBO METODIKA

8.1. Ligonig charakteristika

Vilniaus universiteto Sirdies ir kraujagysli ligy Klinikoje ISY
perkateterinis diagnostinis iStyrimas pétes taikyti nuo 1964 met Pirmieji
bandymai atlikti BPS prati 1971 metais. 1976 metai laikomi perkateterini
gydomyju procediry Vilniaus universitete pradzia. Lenggd pateikiama
diagnostini ir gydomyju procediry santykio raida 1971-2007 metais (11

paveikslas).
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11 pav. Diagnostinig ir gydomyjy procediry pasiskirstymas

1971-2007 m. 422 ligoniams buvo atliktos 4&% paliatyvires - gydomosios
procediros:
1. 182 BPS (168 ligoniai)
107 BPV (105 ligoniai)
82 AAL uzdarymas spiramis (77 ligoniai)
26 AOK ir AOrK BP, stentavimas (19 ligap)i
9 AOV BP (9 ligoniai)
5 PA konduito BP (5 ligoniai)
12 PA Sak BP ir stentavimas (9 ligoniai)

© N o 00k~ WD

12 Stambiju sisteming veny BP ir stentavimas (7 ligoniai)
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9. 3 Sisteminiy AO — PA pooperacinijungéiy BP (2 ligoniai)
10. 19 Anomaliniip jgimty ir pooperacini kraujagysling jungtiu
uzkimsimas (11 ligom)
11. 6 PPD uzdarymas Amplatzer kats(6 ligoniai)
12. 4 AAL stentavimas (4 ligoniai)

BPS

Nuo 1971 m. vertinti 168 ligoniai, atliktos 182 BPSgoniy amzius 2
val. — 210 d. (22,46 + 25,83d.), svoris 2 - 6,48g1 + 0,54kg), 104 (61,9%)
vyriskos ir 64 (38,1%) moteriskos lyties ligoniai.

BPV

Nuo 1987 m. sausio 105 ligoniams buvo daryta 10°V/ BLigoniy
amzius svyravo nuo 1 paros iki 39 m. (7,23 + 5,§98voris nuo 2,9 iki 84kg
(23,19 + 13,64kg), 56 (53,3%) vyriskos ir 49 (46)7%oteriSkos lyties
pacientai. Iki 2 m. amziaus buvo 33 (32,7%) paeieniki 10 kg — 20 pacient
(20%). Lydinti Sirdies patologija diagnozuota 10%d) pacieni: PPD - 5,
PPD ir AAL - 1, PPD ir SPD - 1, EbSteino anomalija, TF - 1, veikianti B —
T jungtis - 1 ligoniui. Viena proceda atlikta ligoniui po chirurgiés PAVS
korekcijos.

AAL uzdarymas spiralémis

Nuo 1999 m. 77 pacientams atliktas AAL uzdarymas OBO
atsiskiriartiomis spiratmis — viso 82 procedatos. Pacient amzius procetros
metu 8,92 £ 5,52 m. (2én. — 53 m.), svoris 26,87 + 12,69kg (3,8 — 67kg), 2
(27,3%) vyriskos ir 56 (72,7%) moteriskos lytiegoniai.

ki 1 m. (0,6 £ 0,36) amziaus 8 (10,4%) ligoniai,gvoris 3,8 -11,6 kg.
(8,83 = 1,59kg), AAL minimalus diametras 1,2 -2,8nib©96 + 0,46mm), 6A
ir 2C tipo AAL.

Matuojant angiografiSkai, AAL minimalus diametrpagal siauriausi
vieta 0,6 — 4mm (1,86+£0,63mm), AAL ilgis buvo 4 — 22mn(8,66 *
6,65mm), AAL diametras ties aorta 1— 15mm (5,78@3&m). MTM / MTD
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0,85 - 7,5 (1,72 = 0,67). Pagal minimaAL diametr siauriausioje vietoje

ligoniai suskirstytii 3 grupes: iki 1,9mm; 2 — 2,9mm;3mm.

20 lentelé. Ligoniy charakteristika grupse (AAL siauriausia vieta )

Grupés ( AAL siauriausia vieta mm.)

1 (iki 1,9 2(2-29 3 (>3 mm) P
mm.) mm.)
Ligoniy skatius 40 30 7
AmzZius (m.) 9,12+ 4,52 7,61+6,32 11,56 £5/6 050
Svoris (kg.) 27,26 + 10,36 21,38 + 10,49 >0,05
27,26 + 10,34 48,83 + 24,19 >0,05
21,38 +10,49| 48,83 + 24,19<0,05
Lytis v./m. 12/ 28 6/24 4/3
MTM/MTD 1,32+ 0,23 2,33+0,21 <0,05
1,32 £ 0,23 3,17+0,26| <0,05
2,33+0,21 3,17+0,26) >0,05
Vid.min. AAL @ (mm) | 1,26 £0,32| 2,33+0,21| 3,17+0,26 <0,05
Vid.min.AAL ilgis (mm) | 8,91 + 3,22 8,09 + 2,37 1835 | >0,05
Vid. AG amputs @ 1,4+229 | 75+314 <0,05
(mm.)
1,4 +2,29 5,25+0,75 >0,05
7,5+3,14 5,25+ 0,75
Vid. KS diastolinisd 39405 394058 0,05
(cm)
3,9+0,5 4,61 +0,74| >0,05
3,9+0,58 4,61+0,74) <0,05

AAL pasiskirstymas pagal anatominius tipus patsk@l lentsdje.
Daugiausia nustatyta A tipo AAL - 61 ligoniui (29); B tipo AAL nebuvo.
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21 lentele. AAL tipai (pasiskirstymas grdpe)

Gru Ligoniy AAL anatominiai tipai

pés skatius A B c D E

1 | 40 (51,9%)| 35 (87,5% 0| 3(7,5% 2 (5% 0

2 | 30(39%) | 21 (70%) 4(13,3%) 3(10%) 2 (6,7%)

o | o

3 7 (9%) 5 (71,4%) 1 (14,3% 0 1(14,3

Viso | 77 (100%) | 61 (79,2% 0| 8(10,4%) 5(6,5%) 3(3,9%)

AOK ir AOrK balionin é plastika, stentavimas

Nuo 1994 m. pragta taikyti AOrK BP, nuo 2003 m. stentavimas. 19
ligoniy atliktos 26 procedtos. Amzius 0,5 — 45 m. (8,07 = 6,46 m.), svor3 3,
— 75 kg (26,49 £ 19,06kg), 8 (42%) vyriSkos ir BBY%) moteriskos lyties
ligoniai. Gretutirg Sirdies patologija 11 (58%) ligani Pirmine AOK gydyta 1
ligoniui, tipiné pooperacia AOrK 14 ligony, 4 ligoniai po AO lanko
rekonstrukcini operaciy (2 ligoniai po Norvudo operacijos, 1 ligonis po
kylan¢ios AO platinimo, esant Villamso sindromui, 1 ligempo hipoplastisSko
AO lanko platinimo ir AOK korekcijos). Procarbs atliktos pooperaciniu 0,4
— 12,25 m. (5,28 £ 4,36 m.) laikotarpiu.

22 lentelé. Palyginamoji ligoni BP ir stentavimo charakteristika

BP Stentavimas p
Ligoniy skatius 9 13
Amzius (m.) 4,58+4 10,75 + 7,39 >0,05
Lytis (v./m.) 217 5/8
Svoris (kg.) 20,67+12,67 27,3+19,73 >0,06
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AO voztuvo balioniné plastika

Nuo1997 m. 9 ligoniams buvo atliekama AOVS Bnzus 1 para —
16 nmen. (41,4 + 4,38 n.), svoris 2,7 — 11kg (5,7 + 2,7kg), 6 (67%) vkas
ir 3 (33%) moteriskos lyties ligoniai. 6/9 (66,7%#goniai su gretutine Sirdies
patologija: du ligoniai po AOK operacijos, 1 ligensu AOV restenoze po
chirurgires valvuloplastikos, 1 ligonis su SPD, PPD, AAL iriokardo
fibroelastoze, 1 su KSHS, 1 su MV nesandarumu.

PA konduito balioniné plastika

Nuo 2001 m. 5 ligoniams atlikta PA konduito BP. Amzis- 17 m.
(13,66 + 3,22 m.), svoris 18,5 — 54,4kg (39,82 &k@), 4 (80%) vyriskos ir 1
(20%) moteriskos lyties ligoniai. BP atliktos ppas 2 - 9 m. (5,2 + 2,64 m.) po
konduito operacijos (po Ross, Rasteli, PAV atrezijdF, PA konduito
operacijy).

PA Saky balioniné plastika ir stentavimas

Nuo 2001 m. 9 ligoniams su PA sastenozmis atlikta 12 procetty
(9 BP, 3 stentavimai).

Ligoniy amzius 2 — 15 m. (7,08 + 4,26m.), svoris 9,5 HKk§,(19,68 +
9kg), 4 (4 procegros) vyriskos ir 5 (8 procedos) moteriskos lyties ligoniai,
procediros atliktos, prgus 0,5-7 (3,12 + 1,94) mepo chirurgini; operaciy.

Stambiyjy sisteminiy vemy balioniné plastika ir stentavimas

Nuo 2001 m. 7 ligoniams atlikta 12 proéeq Ligoniy amzius
procediry metu 1 — 9 m. (4,7 = 2,84m.), svoris 7,8 — 25kg,8T = 5,48kq), 4
vyriskos ir 3 moteriskos lyties ligoniai. Progeds atliktos 0,3 - 2,8 m. (1,12 £
0,65 m.) pooperaciniu laikotarpiu (1 po Fontanop® APVN, 2 po Gleno
operacij, 1 sujgimtomis v. trasversa stengmis, 1 — po VTV kanuliavimo

operacijos metu).
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23 lentelé. PA Salg balionire plastikos ir stentavimo ligoni

charakteristika
Am- Laikas po
Diagnoz L_y- Zius Operacija Pasekm | operacijos B S
tis mas
(m) (m)
TF PA konduitas | PAS
m 4 Ziociy 2 BP
stenozs
Viljamso Kylancios AO |PAS
sindromas homotransplantgiociy
m 2 tas, PA Sak stenozs 0.75 BP
platinimas
— 3 |/ — — 2 BP
- 4 |—-— — 3 Stentas
Bendras PA konduitas | PAS
arterinis % 15 stenozs 1,2 BP
kamienas
TrVatrezija, Fontano PAS
PAVS m 11 operacija stenozs ! BP
— 11 |— — — 7 BP
SKT Jatene operacija PA
m 2 kamieno 0,5 BP
stenoz
PAV atrezija, Fontano PAS
BS,SKT m 14 operacija stenoz ! BP
TrVatrezija, Blalock- PAS
PAV atrezija | v 3 |Taussing stenozs 2,5 BP
SPD, PPD operacija
TF, PAV v 6 PA konduitas PAS. 5 Stentas
atrezija stenoz
TF v 10 PA konduitas | PAS 2,5 Stentas
stenoz

Sisteminiy AO — PA pooperaciny jung¢iy balioniné plastika

2001-2002 metais péms 2,5 — 10,5 m. (7,67 = 3,44m.) 2 vyriSkos
lyties ligoniams po B-T (TrV atrezija, PAV atrezij®S hipoplazija, SPD,
PPD, 0,5 m. amziuje suformuotos B - T jungtys igdgir desSigs) ir W-C
(TrV atrezija, DS hipoplazija, PAVS, PA 3akipoplazija, 1m. amziuje atlikta
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W-C anastoma® jungtiy operaciy, atliktos 3 jungiu BP. Ligoniy amzius 3 -
12m. (9 £4 m.), svoris 12,5 - 25 kg (19,5 + 4@k

Anomaliniy jgimty ir pooperaciniy kraujagysliniy jungciy

uzkimSimas

1993-2007 metais 11 ligoniams atlikta 19 praced Ligoniy amzius
2-26 m. (14,26 + 6,96m.), svoris 13,7 — 55 kg (88#16,75kg), 7 (63,6%)
vyriskos ir 4 (36,4%) moteriskos lyties ligoniaialgybiniy bronchini; arterip
po TF korekcijos uzkimSimas atliktas 5 ligoniamsawdiy arterio-venini
fistuliy uzkimsimas 2 ligoniams, pavieniams ligoniams #tpkoperacias B —
T jungties, V. azygos po Fontano operacijos, AOFV\jungties, sekvestruoto
plawiy audinio arterijos uzkimsimai.

PPD uzdarymas Amplatzer kamsgiu

2001-2007 metais atliktos 6 prieSirdzpertvaros defekto uzdarymo
Amplatzer prietaisu proc@dos. Ligoniy amzius 5 — 46 m. (21,17 £ 15,22m.),
svoris 14 — 75kg (45+22,7kg), 3 (50%) vyriskos i(58%) moteriskos lyties
ligoniai. Vienam 3 m. amziaus ligoniui proded atlikta rekanalizavus PPD po
chirurginio gydymo.

AAL stentavimas

1999 — 2007 m. procath taikyta 4 ligoniams su PAV atrezija ir
funkcionuojaiu AAL. Amzius 5 — 30 d. (16,5 £ 7,5d.), svoris 2;33,6kg
(2,8 £ 0,45kg), 1 (25%) vyriskos ir 3 (75%) mot&as lyties ligoniai.

Apibendrint vis ligoniy charakteristik, ligoniy amzius svyravo nuo 1
d. iki 53 m., svoris nuo 2,3 iki 75 kg, 220 (52%yrigkos ir 202 (48%)

moteriskos lyties ligoniai.
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8.2. Tyrimo metodika

Surinkti, iSnagrigti ir jvertinti ligoniy, kuriems 1971 — 2007 m.
Vilniaus universiteto Sirdies ir kraujagysliligu klinikoje buvo taikytas
perkateterinisigimty Sirdies yd paliatyvus ar radikalus gydymas, kaupti
ankstyvieji ir lyvieji duomenys. Duomenys surinkti retrospektyvi@sirdies
kateterizacijos protokaq] ligos istoriyy, ambulatoring korteliy, pakartotigs
angiografij; analizs.

PrieS proceira visi ligoniai buvo kliniSkai istirti, jiems atlikt EKG,
priekinés kritinés lastos rentgenogramos, TTE ar TEE. Pagrindinis dvamat
trimatis echokardioskopas GE Medical Systems VikiBimension / Vivid 7
PRO 2008 m. Davikliai 10 Mhz, 7 Mhz, 4 Mhz ir 3D.e&imacijoje
echoskopinis aparatas VIVID S 6 su 10 ir 7 Mhz Hiais. Procedros
atliktos kely technologini karty angiografiniais aparatais: 1972 — 1998m.
Siemens — Elema, Siemens — Pandoros biplaniaisskapais bei pastaraisiais
1998 — 2007 metais vienplaniu General Electric Adival bei biplaniu
Siemens Axiom Artis dBC angiografu.

Po procedry kartojama EKG, TTE, ktinés lastos rentgenograma. Po
iSraSymo iS ligonias ligoniai kas 1 — 3 ém. tirti ambulatoriSkai (klinikinis
buklés jvertinimas, EKG, TTE), tyrim duomenysitraukti i disertacijos
rezultat; skyriy.

8.3. Darbo metodika

Visy procediry metu pastoviai atliekamas EKG ir arterinio kraujo
isotinimo deguonimi monitoravimas. Paragye po procedry intraveniskai
skiriami antibiotikai. Po stentavimo prodeds 6 nén. laikotarpiui skirtas
aspirinas 3 - 5 mg/kg/parai.

BPS

Procediros atliktos kritires hiklés ligoniams, esant nepakankamam
arterinio kraujo jsotinimui deguonimi (esant nepakankamam kraujo
maisSymuisi TPP lygyje ar apsunkintam jo nufekui per TPP). BPSé&me

vertinta pagal Siuos kriterijus: ar pavyko atliBPS, arterinio kraujgsotinimo
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deguonimi padiglimas, TPP defekto dydzio padjanas, SS per TPP kitimas,
klinikinis efektas, ligoni iSgyvenamumas po BPS.

Visiems ligoniams taikyta bendroji nejautra, dinbtplawiy ventiliacija.
Procedira atliekama per Slaunies ar per kaniukubambos veq Iki devinto
deSimtmeio vidurio procedra buvo atliekama tik per Slaunies venos sekcij
Pracjus naudoti kateterius su hemostatiniais voztuM@y¥), dazniausiai
punktuojama Slaunies verlavers jvedamas 5F kateteris su HV, angiografinis
kateteris jvedamasj Sirdi, diagnozs patikslinimui bei vainikini arteriy
anatomijogvertinimui priekireje — Sonirje pozicijose atliekamos DS, KS, AO
angiografijos. Daugiafunkciniu kateteriu atliekamasy Sirdies ertmy
monometrija, oksimetrija. Patvirtinus diagrpbF kateteris pak&amasi 8F
katetef su HV, per kur i DP jvedamas septostominis balioninis kateteris.
Balioninis kateteris per ovaknang ar PPD nustumiamas KP. Kateterio
pacttis kontroliuojama rentgenoskopiskai ir TTE. Baliwis kateteris skiesta
kontrastine medziaga greitai iSpamas iki 2 - 4 ml ir staigiai iStraukiamas
DP, subliuskenamas. Proced kartojama 5 — 10 kant jos efektyvumas
vertinamas tiesiogiai pagal traukiamo baliono pas§inimo sumagima,
arterinio kraujojsotinimo deguonimi padifima, TPP defekto echoskopinio
dydzio padidjima. Esant patenkinamai ligonioiklei, po BPS pakartotinai
ivertinamas SS per TPP.

ki 1994 m. 10 mn. naudoti 2ml talpos Rashkind balionai (USCI-CR
Bard Inc., Billerica, MA, USA) arba 1,8ml talpos danty (Paul) balionai
(Edward - Baxter Health Care. Irvine. CA, USA.)sas BPS atliekamos per
Slaunies venos sekgij Po 1994 m. 10 éam. — naudoti 4 ml talpos Miller
balionai (MillerTM, Baxter Healthcare Corporatiddanta Ana, CA, USA).

BPV

Ligoniai procedrai buvo atrenkami, remiantis Kklinikiniu bei TTE SS
50 mmHg per PAV vertinimu.

PrieS proceita diagnostigs kateterizacijos metu vertinamas sistolinis
SS per PAV, atliekama DS, AO, PA monometrija. Po Bxgjiografijos
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vertinami PAV diametras, DS infundibudis dalies bei PA kamieno ir Sak
btklé. Atliekama pastovi AO monometrija.
Esant PAV ir kamieno ryskiai hipoplazijai, infubdlinei PA stenozei,
BPV nebuvo atliekama. Ligoniai prieS BPV pagal hdmaminius duomenis
buvo suskirstyti grupes:
1 grug - su SS per PAV <50 mmHg.
2 grug - su SS per PA¥ 50mmHg.

Siekiantjvertinti faktorius, lemiatius BPV gkme, antros grugs ligoniai
po BPV buvo suskirstyti dar 2 pogrupius: su liekamuoju SS < 36mmHg ir
> 36mmHg. BPV laikomaékminga, sumagus SS < 36mmHg iS karto po
procediros. EchoskopisSkai buvo analizuotas duomésS per PAV, PAVN
laipsnis) kitimas iS karto po BPV, tarpiniu iki 2. mn vélyvuoju daugiau 2 m.
laikotarpiais.

Visiems taikyta bendroji nejautra. Punktuojamos agbakaulire ir
Slaunies venos: Slaunies arterija punktuojama spauenonitoravimui. Per
poraktikaulire vers jvedamas daugiafunkcinis 5F kateteris, atliekamanées
Sirdies monometrija ir oksimetrijayertinamas spaudimo skirtumas per PAV,
atliekama deSin ventrikuliografija priekigje-20° kaudaligje ir Sonirgje
pozicijose. Per Slaunies vwedaugiafunkciniu kateteriu kateterizuojama désin
PA Sakaj kuria ijvedama 0,38 COOK tipo 260cm viela, per kurstenozuoto
PAV pozicija jvedamas 2 - 4cm ilgio balioninis kateteris (Bos&uientific,
Cook, Cordis, Numed balioniniai kateteriai taikyisy BP metu), baliono
diametras 1,2 - 1,4 karto didesnis uz PAV Zziedelis kartus 3 sekurths
atliekamas balioninio kateterio &mas. SubliuSkentas kateteris per yiel
iStraukiamag DS, per poraktikaulinvers jvestu kateteriu matuojamas SS per
PAV. BVP kartojama, naudojami 2 balionai arba imanfamm didesnio
diametro balionas kol pasiekiamas norimas rezdtata

PA konduito balioniné plastika

Analogiskas BPV ligonj vertinimas, proceity atlikimo metodika.
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AAL uzdarymas spiralémis

Ligoniai atrinkti, vertinant echoskopiskai siaus&uAAL vieta < 3mm,
B tipo AAL procedira nebuvo atliekama. PrieS proded diagnostigs
kateterizacijos metu vertinama PAH, nungo per AAL dydis, MTM / MTD
santykis, AAL anatomija (AAL siauriausios vietosdhetras, AAL ilgis, AAL
aortines amputs dydis). Kiekvienoje grugpe angiografiskai (tik tiesiogiai) ir
echoskopiSkai vertintas KS diastolinis diametragpsmvis per latak, ji
uzdarius iS karto po procaas, po 24 valang tarpiniu iki 1 m. ir ¥lyvuoju
23,43+15,11 rén. laikotarpiais.

AAL perkateteriniam uzdarymui naudotos 5 ap\wijook atsiskiriatios
spiraks (Cook Cardiology -MWCE-5-PDA5, MWCE-6.5-PDA5, MEEB-
PDADS), spiraly jvedimo ir atskyrimo sistemos (TDS-80 / 110-PDA, €oo
Cardiology).

Procedra atliekama bendroje ar vietje nejautroje. Proceémos metu
5F kateteriai su HVivedamii Slaunies veq ir arterip. Naudojant zyréta
angiografin 5F kateter (USCI Ins., Billerica, MA, USA), Sonéfe padcttyje
AAL lygyje atliekama nusileidzianti AOG, taikant tagradin buda
daugiafunkciniu 5F kateteriu Soije pacdtyje atliekama AAL angiografija.

Spiraly ivedimui tik vienam ligoniui taikytas antegradinigusiems
retrogradinis bdas. Taikant antegradirmetody daugiafunkcinis 5F kateris
istumiamas per AAL iS PA AO, taikant retrogradinis AO i PA. Per miita
katetef jvedamos spiras, kury diametras> 2 kartus didesnis uz AAL
siauriausi vieta. Viena spirals apvija iSskleidziama PA, likusios — AO pjes
Vizualiai, isitikinus gera iSskleistos spiéal padtimi, ji atskiriama nuo
ivedimo sistemos. Po 10 min. kartojama AOG. ISliknazam - dideliam
nuosiviui { PA, pakartotinaivedama sekanti spigalpo 10 min. kartojama
AOG. ISlikus nereikSmingam nuastiui, sekarios spiraés jvedimas
netaikomas.

AOK ir AOrK balionin ¢ plastika, stentavimas

Ligoniai procedrai buvo atrenkami, remiantis Klinikiniu bei TTE S5

20mmHg per AO nusileidzi&m dali vertinimu, KT duomenimis. Atliktas
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pilnas desias ir kaigs Sirdies hemodinaminis iStyrimas. Analizuoti agisdji
AO monometriniai SS duomenys pries ir po AOK - ACBR bei stentavimo ir
vélyvieji echoskopiniai AO SS rodikliai. Po prodeds ligoniai reguliariai
(karta kas trys mnesiai — vieneri metai) stétb centre ambulatorisSkai. Jiems
matuotas spaudimas rankose ir kojose, buvo atliakarBKG,
echokardiografija, kurios metu vertinta KSikb:, buvo matuojamas SS
nusileidziatiojoje AO.

Sirdies kateterizacija atlikta bendroje nejautropunktavus S$launies
arterip (as) ir vem. [ kraujagyslesijvedami 5Fr Kkateteriai su HV.
RetrogradiSkai 5Fr daugiafunkciniu kateteriu praema i kylarcia AO,
iSmatuojamas SS per AOK - AOrK wet Daugiafunkcinis kateteris
paketiamasi zyméta 5F angiografin katetef, auk$iau AO susiaugimo
kairéje istrizinéje pozicijoje atliekama AOG,jvertinant AO anatomij
diamety ties susiawjimu, proksimaliau, distaliau bei ties diafragma.

I kylarcia AO jvedama 0,03%liametro (coliais) 260 cm ilgio Amplatz
tipo viela, kateteris iStraukiamag. AOrK vieta prastumiamas balioninis
kateteris, kurio diametras artimas AO lanko diametet ne didesnis uz AO
diamety ties diafragma. Kelis kartus 5 — 10 sekundialioninis kateteris
iISpwiamas iki leistinos ribos. Dviem atvejais kartu bugpisti 2 balioniniai
kateteriai,jvesti per abi Slaunies arterijas. Po BP atliktokap@atines AOG
kairéje istrizinéje projekcijoje, iSmatuotas SS. AOrK ar AOK steriaw
atveju ilgas 6-11Fr Mullins transseptalinis katstesu HV (William Cook
Europe)ivedamas Slaunies arterj ir per 0,035diametro (coliais) 260 cm.
ilgio Amplatz vieh nustumiamas virs susiajusios AO. Stentgvedimo atveju
susiaugjusios AO BP nebuvo atliekama. Palmaz stentas (#4Qzdedamas
ant Cordis MAXI LD baliono, kurio diametras 1mm dghis proksimalinei
AO daliai, bet nedidesnis uz AO diametiies diafragma. Taip pat naudoti
Jostentas Wave Max, bei PG gamykloje sumontuoti lzalion; stentai.
Balioninis kateteris su stenjuedamas proksimalir Mullins kateterio dal
Atitraukiant Mullins katetar balionas su stentu lieka AOrK ar AOK vietoje.

Per Mullins katetarkontrastine medziaga kontroliuojama stentoégadneturi
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siekti kais miego arterijos). Balionas iSpamas iki rekomenduojamo
gamintoj; instrukcijose. Negavus norimo rezultato, atliekamsteng BP
didesniais balionais. PaSalinus baliprant vielos jvedamas angiografinis
kateteris, kartojama AOG kaje istrizinéje pozicijoje, matuojamas sistolinis
spaudimas distaliau ir proksimaliau stento.

AO voztuvo balioniné plastika

Ligoniai procedirai buvo atrenkami, esant TTE SS per AOV >
50mmHg, vertinta AOV morfologija, ziedo diametrdVN laipsnis, lydinti
Sirdies patologija. PrieS BP AOG metu vertinamasVA@edo diametras,
AOVN, nustatomas SS. Po BP pakart&simrAOG metujvertinamas AOVN.
Procediros atliekamos bendroje nejautroje, taikant dikpplawtiuy ventiliacija.
Visos procedros buvo atliekamos retrogradiniuidu. Pirmiesiems dviems
ligoniams procedra meéginta atlikti per kaiés pazastiés arterijos sekcij
Likusiems 6 ligoniams proca@ca buvo atliekama punktuojant Slaunies arerij
ir jvedantj ja 4-5F katetgrsu HV. Per gkatetet | kylarcia AO jvedamas 4 -
5F angiografinis kateteris ir atliekama kylanti AO@iekinéje — Sonirje
pozicijose, jvertinant AOV ziedo diameir AOVN laipsn. Atliekamas AO
spaudimo matavimas. Mitas kateteris pak&#amasi 4 - 5F Judkins ar
Amplatzer tipo koronarinkatetef, pro kui per AOV i KS virging istumiama
0,012 — 0,021 diametro (coliais) viela. Per ¥igKS jstumiamas koronarinis
kateteris. Pakartotinai KS vir§ing jvedama miata viela, pro 4 i AOV
pozicija nustumiamas ne didesnis AOV ziedo diametro balisnkateteris.
Balioninis kateteris kelioms sekuirds rankiniu ladu iSpl&€iamas, naudojant
skiest kontrastie medziag kaip ir kitose BP proceadlose, kol iSnyksta
baliono smngdlio laikrodzio forma. Balionas subliuSkenamas irSalenamas,
paliekant KS viel. | KS jvedamas daugiafunkcinis kateteris, matuojamas KS —
AO SS. Procetdtos pabaigoje atliekama kylanti AOG, AOMertinimui.

PA Saky balioniné plastika ir stentavimas

Ligoniai procedrai buvo atrenkami, esant DS / AO spaudisantykiui
> 75%, PA Sakos stenozei > 50%rieS ir po BP atliekamas iSsamus

echoskopinis iStyrimas nustatant PA gaknatomiy, SS, vertinami KT
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duomenys. PriesS ir po proagds angiografiSkai nustatoma PA gaknatomija
(susiauéjimo laipsnis, susiagjusiy viety kiekis, ilgis ir diametras, PA
diametras ties ir uz stengw), atlieckama monometrija per PA stenoaugdl,
atliekama pastovi AO monometrija. Prodeal laikoma &kminga, padidjus
susiauéjusios PA Sakos diametrui 50% ir surgas DS / AO sistolini
spaudiny santykiui > 20%.

Visiems ligoniams taikyta bendroji nejautrd. abi Slaunies venas
ivedami trumpi 5 — 9F kateteriai su HY.PA kamiea (VTV po Fontano
operacijos) nustumiamas 5F angiografinis kateteikekama PA (VTV po
Fontano operacijos) angiografija. Per aki§launies veqn 0,035 diametro
(coliais) Terumo viela prastumiama per stenoguef viet | PA distalirg
vieta, ant vielos uzmaunamas 5F daugiafunkcinis kagetenustumiamasPA
uz stenogs. Terumo viela pak&amaj 0,035 — 0,038 diametro (coliais) 260
cm ilgio COOK Amplatzer viela, kateteris iStraukiasn Ant vielos
uzmaunamas vidutiniSkai 3,5 karto didesnis uz steon PA Salk 2 - 4cm
ilgio balioninis kateteris, kuris iSgiamas iki 2 — 5 atmosfer kol iSnyksta
baliono smélio laikrodzio simptomas. Subliuskentas kateterier prvieh
iStraukiamas. Per angiografikatetef, esant PA kamiene (VTV po Fontano
operacijos), atliekama PA (VTV po Fontano operajij@ngiografija, SS
ivertinimui atliekama monometrija.

Ligoniui su TrV ir PAV atrezijomis po dvigj B — T jungiy
suformavimo, esant abiptras PA Salf stenozms, kateterizuota Slaunies
arterija, jvestas trumpas 5F kateteris su HV. Judkins tipoindesS5F
koronariniu kateteriu paeiliui kateterizuotos B — jlngtys, atliktos
angiografijos, monometrija per PA Salstenozes. 0,035 diametro (coliais)
Terumo viela per de&nB — T jungif prastumiama per stenozadtairg PA
vieta | PA distalire vieta (ir atvirk&iai), jau mireta metodika atliekama BP,
pakartotire angiografija ir monometrija.

Atliekant PA stentavimy ant mirgtos COOK Amplatzer vielos
uzmaunamas sveikos PA Sakos diametro balioninistdws su gamykloje

uzmautu stentu (Jostent), kuris nustumiamas viélA Sakos sten@z viet.
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Balioninis kateteris iSptiamas, stentas iSsigia, balionas subliuskenamas ir
paSalinamas. Pakartotinai atliekama PA angiografianometrija PA Sakoje.

Stambiyjy sisteminy veny balioniné plastika ir stentavimas

Ligoniai procedrai buvo atrenkami, remiantis Klinikiniu bei TTE
vertinimu. PrieS ir po proc&dos vertinti: angiografinis tésyjy veny vaizdas
(susiaugjimo anatomija, sten@s laipsnis), atliekamas SS matavimas.

Visiems ligoniams taikyta bendroji nejautra. Pumitiu poraktikaulig
vena, esant virsSutiés tugiosios venos (VTV) okliuzijai, arba Slaunies vena
(likusiais atvejais).

Per poraktikaulin verp jvedamas 5F kateteris su HV, atliekama VTV
angiografija ir monometrija. 0,035 diametro (cdjai Terumo viela
prastumiama per trombuptVTV vieta | apatir tuiaja vemn (ATV), ant
vielos uzmaunamas 5F daugiafunkcinis kateteris ustumiamasj ATV.
Terumo viela pakéiamaj 0,035 — 0,038 diametro (coliais60cm ilgio
COOK Amplatzer vied, kateteris paSalinamas. Ant vielos uzmaunamas
sveikos VTV diametro 2 - 4cm ilgio balioninis kaggs, kuris iSptiamas iki 2
— 5 atmosfar, kol iSnyksta baliono s#ého laikrodzio simptomas.
Subliuskentas kateteris per veaBtraukiamas. Atliekama VTV angiografija,
daugiafunkciniu kateteriu atliekama monometrijaj&Stinimui.

Per Slaunies venjvedamas 5 — 9F kateteris su hemostatiniu voztuvu.
0,035 diametro (coliais) Terumo viela prastumiarea gtenozuat TV vieta |
VTV aukgiau stenogs, ant vielos uzmaunamas 5F daugiafunkcinis kageter
nustumiamas; VTV. Terumo viela pakéiama i 0,035 — 0,038diametro
(coliais) 260cm ilgio COOK Amplatzer viglkateteris paSalinamas. Ant vielos
uzmaunamas sveikos TV diametro 2 - 4cm ilgio batisnkateteris, kuris
ISpwiamas iki 2 — 5 atmosfer kol iSnyksta baliono séhio laikrodzio
simptomas. Subliuskentas kateteris per avigtraukiamas. Atliekama TV
angiografija, daugiafunkciniu kateteriu atliekamanometrija,jvertinant SS.
Atliekant VTV stentavim, ant mirttos COOK Amplatzer vielos uzmaunamas
ilgas 8 — 9F kateteris su hemostatiniu vozZtuvu ustamiamas; VTV virs

stenozs. Stentas P4014 sumontuojamas ant balioninio ekaiet kuris
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nustumiamas viela iki kateterio su hemostatiniu twed galo. Tolimesé
procediros eiga yra tapati AOrK stentavimui.

Sisteminiy AO — PA pooperacini jung¢€iy balioniné plastika

Ligoniai procedrai buvo atrenkami, remiantis Klinikiniu bei TTE
vertinimu, sumagus arterinio kraujojsotinimui deguonimi. PrieS ir po
procediros vertinti: angiografinis jungy vaizdas (susiaégjmo laipsnis),
atliekama monometrija, oksimetrija.

Procediros atliekamos bendroje nejautroje, taikant dikbtiplawiu
ventiliacija. Visos procedros buvo atliekamos retrogradiniu adu.
Kateterizavus Slaunies artgrijvedamas 5F diametro kateteris su hemostatiniu
vOoZtuvu.

Esant B-T jungties stenozg¢iB - T jungties aortingak nustumiamas 5F
deSinys koronarinis kateteris, atliekama angiograf),014diametro (coliais)
lank<tia viela praeinama per junigtPA distalire Saks. Per vieh i B-T jungties
stenozuat vieta jvedamas koronarinis 4mm diametro balioninis kaigter
atliekama BP 10-12 atmosteslegiu. Balionas subliuskenamas ir paSalinamas,
ivertinant liekamosios stenez laipsih, atliekama pakartotin angiografija.
Nepasiekus efekto, procad kartojama 2-3 kartus. Stebimas arterinio kraujo
isotinimas deguonimi.

Esant W-C jungties stenozei,jungties aortih gah nustumiamas 5F
visceralinis kateteris, atliekama AOG. 0,&B&metro (coliais) lanksti viela per
W-C jungi pravedamaj PA distalie Salky. Per vieh i jungties viej
nustumiamas 10 mm diametro periferinis balioniratekeris, atliekama BP iki
12 atm. sigiu kol iSnyksta balione s¢ho laikrodzio simptomas. Balionas
subliuskenamas, paSalinamas.

Anomaliniy jgimty ir pooperaciniy kraujagysliniy jungcdiu

uzkimsSimas

PrieS procedras vertinta anomalinijungiy anatomija (jungiu kiekis,
diametrai). Po proceudos vertintas uzkimsimo laipsnis.

Bendroji nejautra taikyta 8 ligoniams, vietinejautra 3 ligoniams. Per

Slaunies ar poraktikaukinvery jvedamas 5F kateteris su hemostatiniu voztuvu,
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priklausomai nuo junfjy lokalizacijos atliekama VTV, PA ar AO angiografija
5 — 6 F Cobra ar deSinys koronarinis kateteris ®;08,038diametro (coliais)
vielos pagalbastumiamasj patologires jungties ziotis. Viela pasalinamh.
katetef jvedama spirél ir vielos pagalba nustumiamiapatologire jungt.
Suleidus kontrastin medziag, nesant uzsikimSimgyedama sekanti spikal
Procedira kartojama iki pilno jungties uzsikimsimo.

PPD uzdarymas Amplatzer kamsgiu

Ligoniai procedrai buvo atrenkami, patvirtinus diagroechoskopiskai
ir esant DS perkrovimui. 24 val. prie$ progegdskiriamas aspirinas 5 mg/kg.
PrieS procetra vertintas PPD dydis (TEE bei rentgenologiSkai ragonuoju
balionu), apsk&uojamas MTM, MTD ir j; santykis, PA hipertenzijos
laipsnis. Po procadios TEE jvertinamas TPP sandarumo laipsnis, k&ms
pacttis pertvaroje. Po 24 valandkartojama EKG, kitinés rentgenograma,
TTE. Jvertinama kam8o packtis. Veélyvuoju 1 nen., 3 men., 12 men.
laikotarpiu atliekama EKG, TTE. Infekcinio endokaodprofilaktikai 24 val.
eigoje skiriamos dvi antibiotikdozs, 6 nen. laikotarpyje skiriamas aspirinas
3 mg/kg/parai.

Visiems  ligoniams  proceda  atlikta  bendroje  nejautroje.
Kateterizuojamos Slaunies vena ir arterija. Peuri&s ven jvedamas 5-6F
dydzio daugiafunkcinis kateteris, kuris nustumiarpas PPDj kairg virsuting
plawiy vermm. Per katetgri Sia vermn jvedama labai kieta 0,035 diametro
(coliais) 260 cm ilgio Amplatzer viela. Kateteriagalinamas. Per Amplatzer
viela matuojamasis Amplatzer balioninis kateteris, b®a® nustumiamas
tarpprieSirdigs pertvaros lyg Rentgenoskopijos ir TEE kontépd iSpweiant
balioning katetej atliekamas PPD dydzio matavimas. Pasirenkamas ri-2m
didesnis uz iSmatugtPPD dyd Amplatzer kamstis. Priklausomai nuo k&S
dydzio, pasirenkamas 6-12F dydzio nukreipiamastet&ds, kuris per vial
ivedamas | kaire virSuting plawiu vem, viela paSalinama, kateteris
atitraukiamag KP. Heparinizuotame fiziologiniame tirpale (2500 veparino
ir 500 ml fiziologinio tirpalo) paruoSiamas Amplatzkamstis, paSalinant is jo

oro burbulus. Kamstis, neiStraukiant iS tirpaloispkamas prie privedéios
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sistemos irjtraukiamasi transportuojart katetef, kuris prisukamas prie
nukreipiamojo kateterio. Kamstis prived#@rs sistemos pagalba nustumiamas
nukreipiamojo kateterio gal Atitraukiant nukreipiany; katetef, KP
iSsiskleidzia kairys Amplatzer diskas, kuris pntkeamas prie pertvaros.
Sekariu etapu iSskleidziamas DP deSinys kaim&diskas. TEEjvertinama
kamg&io padkttis pertvaroje bei galimas nuasrs. Esant nepatenkinamai
padtéiai galimas kam&o repozicionavimas]sitikinus gera kam$o pacdttimi,
kamstis atpalaiduojamas nuo privedimo sistemos.

AAL stentavimas

Procediros atliktos krities hkiklés ligoniams, esant nepakankamam
arterinio kraujo isotinimui deguonimi. PrieS proced angiografiSkai
vertinama AAL anatomija, arterinio kraujasotinimas deguonimi. Po
stentavimo taip pat vertinta: ar stentas pilnaigueg AAL, koks iSpksto AAL
diametras, arterinio kraujosotinimas deguonimi. Po AAL stentavimo
skiriamas aspirinas 3 mg/kg/parai iesiamas kol yra itinas stento
funkcionavimas.

Pag pries stentavimskiriamas aspirinas 3 mg/kg. Prodesk atliekamos
bendroje nejautroje, taikant dirb¢in plawiy ventiliacijp. Nutraukiama
prostaglandino Einfuzija. Visos procegtos buvo atliekamos retrogradiniu
budu. Pirmiesiems dviems 18 ir 5 paamziaus ligoniams procadh meginta
atlikti per kaigés pazastiés arterijos sekcij 13 pan ligoniui per Slaunies
arterijos punkcyg, 30 pat ligoniui per klubirés arterijos sekcij 5F kateteris
su hemostatiniu voztuvu per kaipazasties artesijjvedamasi AAL aortinj
gah, atliekama AAL angiografijaivertinant AAL anatominius rodiklius. Per S
katetef | AAL ir PA Saky nustumiama 0,012 diametro (coliais) minkSta viela.
Ant Sios vielos uzmaunamas koronarinis 4mm diam2tm ilgio balionas su
rankiniu idu uzadtu Medtronic stentu. Per 5F katdtdeidZiant kontrastig
medziag, kontroliuojama stento patis latake, balionas iSpiamas iki 12
atmosfen. Balionas subliuskenamas, pasSalinamas, leidziantr&sy | AAL,
isitikinama ar AAL pilnai iSpistas iki 4mm ir pilnai padengtas stentu. 2,3kg.

ligoniui, atlikus klubires arterijos sekci pavykoi AO prastumti tik 4F

103



daugiafunkcim katetef ir atlikti AOG. Klubiné arterija buvo labai smulki, 5F
ilgo nukreipiatio kateterio i arterip jvesti nepavyko. AAL stentavimas
atliktas netipiSkai. Pakartotingrestas daugiafunkcinis 4F kateteris, pastatytas
AAL Zziotyse, 0,012 diametro (coliais) viela per &t nustumta; AAL ir
toliau | PA Sak. Kateteris pasSalintas, ant vielos uzmautas Cordfie Braun
Medical) balionas su 4mm diametro 20mm ilgio sterBalionas su stentu
nustumtasj AAL pozicija, vizualiai lyginant jo lokalizacyj su pirmiremis
angiografijomis ir iSpistas. Balionas subliuskentas, paSalintas. Per viel

pakartotinaijvestas 4F daugiafunkcinis kateteris, atlikta AAlgiagrafija.

8.4. Statistiré analizé

Tyrimy duomem analizje buvo naudojami tiek apraSsomosios, tiek ir
analitinés statistikos metodai.

Aprasomoji statistika nagréje duomen grupavimy (grupavimo
intervalus, pozymius, daznumusgyertina duomen kitima, koncentracyg bei
sklaidg. Taip pat analizuojamos iSskirés reikSngs. Atlikus analiz, tyrimy
duomenys pateikiami lentelbei grafiky pavidalu.

Darbe kiekybiniai rodikliai yra aprasyti vidurkiur istandartiniu
nuokrypiu; kokybiniai rodikliai aprasyti intervalgi interval dazniais bei
procentais.

Kokybiniais rodikliams buvo sudaromos intervébn(pasiskirstymo)
variacires eilues arba lentés, nurodant interval pasikartojimo daznius.
Nagrirgjamy rodikliy sucktis (struktira) yra iSreiSkiama procentine iSraiSka.

Analitin¢ statistika nagrigja statistini kriterijuy (metody), kuriais
remiantis priimamos arba atmetamos hipé&teztaikymy tyrimo duomen
atzvilgiu. Hipotezs priimamos arba atmetamos pasirinktu reikSmingumo
lygmeniu. Darbe buvo pasirinktas reikSmingumo lygniwo5 (p < 0,05).

Kadangi tyrimas agmé placia duomem aibe, todl atskiriems duoman
rinkiniams buvo taikomi skirtingi statistipi tyrimy metodai. Tyrime
kiekybiniams pozymiams buvo taikomi tokie statissiranalizs metodai:

= Parametrinis nepriklausomoms imtims — Stjuden&stas
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» Parametrinis priklausomoms imtims — porinis Stjudedrtestas
= Neparametrinis nepriklausomoms imtims — Mano-Wittditestas
= Neparametrinis priklausomoms imtims — Wilcoxondass
Tyrime kokybiniai rodikliai aprasomi daipientekmis. Siy duomen
statistinei analizei buvo taikytas chi-kvadratu esillamumo testas.Vienas IS
svarbesnj tyrime naudojam metod; yra Kaplan-Meier modelis, taikytas
ligoniy iSgyvenamumo analizei.
Tyrimy duomenims kaupti, skauoti bei analizuoti buvo naudojami
standartiniai statistiss analizs programifs jrangos paketai: ,Statistica8",
,MedCalc 11 for Windows", MS Office Excel 2007.

9. REZULTATAI

9.1.Tarppriesirdin és pertvaros balioniné septostomija

1971 — 2007 m. 168 ligoniams buvo atliekamos 1&5BProceitra
pavyko atlikti 92,9% atvejais. 156 ligoniams padary67 BPS. 11 ligoni
atlikta po dvi BPS (24 lent&). Reikia pazyniti, kad 2 ligoniams po abig]
septostomij stelgtas teigiamas efektas, 2- tik po antros, o daik2pd pirmos
BPS. Nebuvo Klinikinio pagéjimo po 45 BPS ( 26,95%) - 5 ligoniams nebuvo
teigiamo efekto po abigjBPS.

BPS atliktos:

SKT — 144 (92,3%) ligoniai .
TrVA — 4 (2,6%) ligoniai.

PAV atrezija — 3 (1,9%) ligoniai.
MV atrezija — 2 (1,3%) ligoniai.
PAPVN — 3 (1,9%) ligoniai.

o & 0 Dbd ke

105



13 pav. BPS epizodas priekdje — Soniwje pozicijose
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24lentelé. BPS rezultatyvumas, naudojant Rashkind ir Millalidnus

Iki 1994.09

1994.09 —

0)

men. 2007m. p V'S(?N?PS
(Rashkind b.)| (Miller b.)

Nepavyko BPS (vv / %) 8 (8,3%) 7 (8,1% p>0,05 824 %)
Teigiamas BPS klinikinis 0 0 _ d
efektas (v / %) 57 (59,4%) 65 (75,6%) p<0,0b 122 (67,03
Be teigiamo BPS Kliniki- 0 0 _ 0
nio efekto (v / %) 31 (32,3%) 14 (16,3%) p<0,06 45 (24,72
Viso BPS (vv/ %) 96 (100%) 86 (100%) | p<0,05| 182 (100 %)

StatistiSkai reikSmingai dazniau po BPS buvo #amas klinikinis

efektas, naudojant didesnius Miller balionus. Ligosuskirstytii dvi grupes:

1. Ligoniai, kuriems nepavyko atlikti BPS.

2. Ligoniai, kuriems pavyko atlikti BPS.

1. Ligoniai, kuriems nepavyko atlikti BPS.
Nepavyko atlikti 15 BPS (8,2%). Apibendrinant, Zzdeusiai BPS
nepavyksta tod, kad neplysta TPP — arba jiita per daug elastinga, arba

stora ir stipri. Komplikacij tarpe dazniausiai pasitaiko prieSirdzio siésel

perforacija.

25 lentelé. Sekmes rySys su ligomi amziumi ir svoriu

Nepavykusi .
BPS Pavykusi BPS p
BPS skatius 15 167
AmZius BPS metu (d.) 45,4+47,7 20,34+23,24 <0,05
BP§_ s_kaﬁlus vyresniame 6 sav. 6 (40%) 25 (16%)
amziuje
Svoris BPS metu (kg) 3,99+0,73 3,69+0,53 >0,05

StatistiSkai reikSmingai dazniau BPS nepavykstasyiems ligoniams, matyt,

jiems sunkiau plySta pertvara.
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BPS data | Amzius(d) Diagnoz Lytis Pasekm Operrjl_c ha Operacija
- amzius
1971 90 SKT, SPD % Nulko balionas-mi
1977 21 SKT % Perforacija - néir
1978 105 SKT, AAL v Perforacija - néir
1978 210 SKT,SPD % Nekateterizuotas KP & m Mustard
1984 3 SKT v NeplySo pertvara 4d. Hanlon
1988 90 TrV atrezija,SKT,SPD m NeplySo pertvararérpb 10d.
1989 90 SKT, vid.SPD m|  NeplysopertvarsPakartotiné BPS
sekminga. Miré 1 met; amziuje.

1989 20 SKT, did.SPD \ Nekateterizuotas KP.édyhio 30 d.
1997 43 SKT, SPD % Pakartotinés BPS metuDP perforacija. 43d. Hanlon

MV atrezija, AOV < . o .
2000 4 atrezija, BS, AAL % Nekat. Slaunies vena. Likimas neaiSkus.
2002 1 MV atrezija, BS m NeplySo pertvara. LikinmesmiSkus
2002 1 MV atrezija, BS % NeplySo pertvara. Likinmesaiskus

PA
2003 1 SKT, AAL, .\./AA v NeplySo pertvara. 30d. siaurinimas,
anomalija am.
Jatene
2004 1 SKT m DP perforacija — nair
2004 1 SKT, AAL v Nerasta Slaunies vana.lkartqtl.n ¢ BPS
per bamba, sepsis, mirtis.

26 lentelé. Nepavykusi BPS priezastys




2. Ligoniai kuriems pavyko atlikti BPS.
Stambiyjy kraujagyslhi transpozicija (SKT) sudadidziauss ligoniy
grupe — 144 ligoniai:
A. SKT paprasta forma — 51 (35.4%) ligonis.
SKT, AAL — 45 (31.3%) ligoniai.
SKT, SPD, AAL — 31 (21.5%) ligonis.
SKT, SPD, PAS -10 (6.9%) ligani
SKT, PAS - 3 (2.1%) ligoniai.
SKT, AAL, MN — 1 (0.7%) ligonis.
SKT, SPD, AOK — 3 (2.1%) ligoniai.

®© " mo o

Vertinti 144 ligoniai, sergantys SKT su lydiomis Sirdies ydomis.
Teigiamas Kklinikinis efektas stéfas po 114 (73,55%) BPS, po 41 (26,45%)
BPS teigiamo Kklinikinio efekto nebuvo (p < 0,05)eika pazynéti, kad,
naudojant didesnius Miller balioninius kateteritesigiamas klinikinis efektas
pasiektas 83% atuwgjVyresniems nei 6 savai amziaus ligoniams atliktos 27
(17,42%) BPS.

27 lentele. Teigiamo Klinikinio efekto priklausomy/b
nuo ligonio amziaus BPS metu

< 6 sav. amziaus | > 6 sav. amziaus p

Teigiamas BPS efektas 98/128 (76,6% 16/27 (59,26%) < 0,05

StatistiSkai reikSmingai dazniau po BPS teigiamaskknis efektas buvo < 6

savatiy amziaus ligoniams.

28 lentelé. Ligoniy, sergamiy SKT, hemodinamikos rodikli
palyginimas pries ir po BPS

Rodiklis ;‘(%%T&‘é Pries BPS | PoBPS P
Q;tge&igril(i)rrll(ir?(;j)oisotinimas 64/144 49(,1597_1311),19 7(%2::%509;8 <0.05
SS per TPP (mmHg) 58/144 4’(706111%)61 1'(‘(131_17’)56 <0,05
TPP defekto dydis (mm) 22/144 Z’Efgf? 7’(86‘1“—1%)7 6| <005
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Atlikus BPS statistiSkai reikSmingai padjd PPD defektas, diga arterinio
kraujojsotinimas deguonimi ir maja SS tarp prieSirddi(p < 0,05).

. bt
=Y >
S 2 <

Procentai

Ly
=

[ ["B
B

Pries BPS PO BPS

14 pav. Arterinio kraujojsotinimo deguonimi padégimas

Milimetrai

Pries BPS Po BPS

15 pav. TPP defektas pries ir po BPS
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SS (mmHg)

PriesBPS PoBPS

16 pav. SS sumajmas per tarppriesirdia pertvaiy

Neoperuoti po BPS58 (37,18%) ligoniai. KliniSkai efektyvios buvo
34/63 (54%) BPS. Pazymima, kad visi ligoniai, korgee BPS atliktos > 6
savatiy amziuje, buvo Sioje grée. Arterinio kraujojsotinimas deguonimi
vertintas 23/58 (39,7%) ligoniams, pagm nuo 21-91% (51,78 + 15,65) iki
26-97 % (77,2 + 14,6 %; p < 0,05)(17 paveikslas).

100
90
80
0
&0
50
40
30
20
10

Procentai

Pries BPS FoBPS

17 pav. Arterinio kraujojsotinimo deguonimi padéimas
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Ligoniai, kuriems po BPS atlikta Senning operacija

28 ligoniams (30 BPS) atliktos Senning operacij@sikia pazyniti,
kad po 1999 m. 09 én. atliktos tik 6 (21%) Senning operacijos. Siems
ligoniams BPS atliktos 1 — 120 d. (24,24 + 20,63yauje.

BPS buvo efektinga 1 —238 d. (29,9 + 32,9) lakaiu ir leido sulaukti
3 -313 d. (47,26 = 49,7) amziaus, kai buvo atle&aSenning operacija (29
lentek). Virs 3 men. amziuje atliktos 23 (85,52%) operacijos.

29 lentelé . Ligoniy amzius Senning operacijos metu

Ligo(nninucé 2?%“5 Ligoniy skatius
Iki 1 men. 4 (14,8%)
3-4 men, 2 (7,4%)
4-6 men. 5 (18,5%)
6-8 men. 6 (22,2%)
8-10men. 2 (7,4%)
10-13 nen. 8 (29,6%)

11 ligony, kuriems po 14 BPS, atliktos pavismoperacijos (31, 32, 33

lenteks):
30 lentelé. Hanlon operacija

5 Kliniki- . .
Amzius Pakarto]  nis Amzius Laikas
Dgn. | BPS metu| Lytis |.. . operacijos | po BPS| Pagkmé
tiné BPS| efektas
(d) (+/-) metu (d) (d)
SKT 6 % Ne + 138 132 Miér
SKT 148 \Y Taip - 150 2 Mér
SKT 5 m Taip - 5 1 Mi
SKT 3 % Taip - 4 1 Mié
40,51£53,75 74,25+69,75 71+70

Hanlon operacija buvo reikalinga tada, kai BPS mgka ar buvo neefektyvi.
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31 lentelé. Rasteli operacija

Diagnoz | Amzius BPS | Ly- | Klini- Amzius Laikas Pagkme
metu (d) tis kinis operacijos | po BPS
efektas | metu (m) (m)
(+/-)
SKT,SPD 54 \Y; + 833 779 Mir
SKT,SPD 18 v " 1295 1277| Gy
>9 m.
SKT,SPD 86 m + 180 106 Mhir
SKT,SPD, .
PAVS 1 Y + 499 498 Mié
39,75+30,25 701,8+362 665+363

Rasteli ir kitos operacijos parodo, kad BPS reiigdi ir hina efektinga ne tik

paprastoms, bet ir komplikuotoms SKT, leid&@ms ligoniams sulaukti

amziaus, kada galima daryti stidgas operacijas.

32 lentelé. Kitos operacijos

Amzius Klini- | Amzius | Lai-
. . . BPS | Ly- | kinis | operaci- | kas po Lo
QEEEE]R|  DiEgners metu | tis | efekta| jos metu| BPS FRIHME
(d) S(+-)| (d) (d)
Fontano SKT, BS,
oneraciia AAL, 75 m + ? ? Gyvena
peracl) PAVS
PA siauri- SKT, )
nimas didelis SPD 136 v * 148 12 Mi
B-T SKT, SPD, ) -
operacija PAVS 6 v 6 1 Mie

Ligoniy iSgyvenamumas po BPS (netaikant Jetene operad{o3)men.
45%, iki 1 m. 36%.
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Kaplan-Meier iSgyvenamumo kreivé
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18 pav. Ligoniy iSgyvenamumas po BPS
(Kaplan — Meier iSgyvenamumo kréjynetaikant Jetene operacijos

Ligoniai, kuriems po BPS atlikta Jatene operacija

Po BPS 47 ligoniams (26 vyriSkos ir 21 moteriSkgises) atliktos
Jatene operacijos. Siems ligoniams BPS daryta 1{22D2 + 23,7) dien
amziuje. Iki 6 sav&iy amziaus atlikta 41(85,4%) BPS (33 leajel

33 lentelé. Ligoniy amzius BPS metu (prieS Jatene opetaci

Ligoniy amzius BPS metu Ligoniy skatius
Iki 1 savaits 36 (75%)
1-2 savaits 3 (6,25%)
2-4 savaits 2 (4,17 %)
4-6 savais 0 (0%)
> 6 savaliy 7 (14,6%)

1977-1999 metais asy klinikoje tik 7(14,6%) naujagimiams virS 6 sadiai
amziaus, t.y. 50-142 d. (92,2 £ 30,5d.) atlikta BPS

Visiems ligoniams po BPS pasiektas teigiamas Wis efektas. BPS
buvo efektinga 1-241 d. (34,29 + 39,39d.) laikotarp leido sulaukti 3-313 d.
(51,31 £ 54,72d.) amziaus, kai buvo atliekama detgreracija (34 lent&). Iki
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1 mén. amziaus atlikta 68,7% operacijigoniy pooperacinis iSgyvenamumas
nenagrigtas. Pazymima, kad 78,7% (37/47) Jatene operatikta 1999 m.
09 men. - 2007 m. laikotarpiu.

34 lentelé. Ligoniy amzius Jatene operacijos metu

Ligoniy amzius Ligoniy skatius

Iki 2 savatiy 23(47,9%)

2 sav.-1 mn. 10 (20,8%)
1-2 men. 2 (4,17%)
2-3 men. 2 (4,17%)
3-4 men. 2 (4,17%)
4-5 men. 2 (4,17%)
5-6 men. 1 (2,08%)
6-7 men. 2 (4,17%)
>10 nen. 1 (2,08%)

Po BPS statistiSkai reikSmingai paga PPD defektas, padipb
arterinio kraujasotinimas deguonimi ir majo SS tarp prieSirdai
1. Arterinio kraujo isotinimas deguonimi 22(46,8%) ligoniams po BPS
padictjo nuo 19 — 82,7% (50,25 £ 11,41) iki 56 - 100%, &0+ 10,33; p <
0,05).
2. EchoskopiSkai matuotas PPD 17 (36,2%) ligopadicjo nuo 2-5mm
(2,76 £ 0,6mm) iki 6,5 - 9mm (7,68 = 0,6mm; p <%),0
3. SS sumagimas per TPP stebas po BPS 20 (31,6%) liganiSS: pries
BPS 0 — 15mmHg (5,55 £ 3,99mmHg), po BPS 0 — 7mn(&ig5 =
1,96mmHg; p < 0,05)(23 paveikslas).
BPS misy klinikoje buvo atliekama ir pavieniais kit[SY atvejais: TrV
atrezija — 4, PAV atrezija — 3, PAVN — 3, MV atijezi 2. Visiems ligoniams
pavyko atlikti BPS. Teigiamas klinikinis efektasspektas po BPS 8(66,7%)
ligoniams. BPS rezultatai pateikiami 35 legjel 6(50%) ligoniams po 1 — 3

pam buvo atliekama chirurginkorekcija.
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AmZius BPS Klinikinis Amzius
Diagnoz Lytis efektas Operacija operacijos | Laikas po BPS (d] Pagkmeé
metu (d)
(+/-) metu (d)
TrV atrezija, SKT, SPD v 30 4 | Hemifontano i i Mire
operacija

TrV atrezija, SKT, SPD, i Blalock- .
PAVS m 90 Taussing op. 90 1 Mire
MV atrezija m 3 - - - - Mié
PAYV atrezija, BS, AAL m 14 + - - - -
PAV atrezija, AAL m 1 + - - - -
T_rV atre;_lja, SKT, DS v 5 i i i ) Mire
hipoplazija
MV atrezija, BS, bendras -

- - m 4 - - - - Mir
arterinis kamienas
TrV atrezija, PAV atrezija, m 16 + ) i i )
BS
PAVN, AAL m 1 + Ydos korekcija 2 2
PAVN, AAL m 8 + Ydos korekcija 11 3
PAVN v 1 + Ydos korekcijg 1 1
PAV atrezija % 1 + Centrire . 2 2 eré. po 2

anastomoz mén.

35 lentelé. BPS kit /[SY atvejais




Komplikacijos

Tiesiogiai BPS metu ir parosédyje po procedros stebta 14/182
(7,7%) rimyy komplikaciy: 4 procedry metuivyko DP perforacija, 7 BPS
metu sprogo septostominis balionas, 1 septostomjetsl nutiiko balionas, 1
metu balionas DP neiSsitustino, 1 prao®s$ metu nerasta Slaunies yen
27/182 (14,8%) ligoniai mirsavaies kegyje po BPS (ligoniai prieS procad
kritinés haklés), reikia pazyreti, kad 5/27 (18,5%) ligoniams iy turima
informacija PPD dydis skrodimo metu buvo pakankarfagyrindigs mirties

priezastys buvo Sirdies perforacija ir hipoksija.

9.2. Balionire plauciy arterijos valvuloplastika

Procedra pavyko atlikti 101 / 105 (96,2%) ligoniui. Proded neatlikta
4 ligoniams, nepavykus pravesti balioninio katetgyer stenozuatvoztu.
Spaudimas DS sumg® nuo 99,14 + 29,91mmHg (45-245mmHgq) iki 47,96 +
17,95 mmHg (19-155mmHg) — p < 0,05. Sistolinis spanas PA reikSmingai
nesiskyé: prieS 19,4 + 4, 4mmHg (4 — 37mmHg), po 19,6 + MBHg (4 -
45mmHg) — p > 0,05. Spaudimas AO reikSmingai ngséskprieS 119,7 +
17,42mmHg (55 — 166mmHg), po 113,49 * 16,27mmHg«{AF0mmHg) — p
> 0.05. ReikSmingai sumgb DS / AO spaudimo santykis: nuo 0,86 = 0,3
(0,39 — 2,48) iki 0,43 £ 0,17 (0,15 — 1,94) — p 3 SS per PA voztyv
sumazjo nuo 79,19 + 29,63mmHg (30 - 221mmHg) iki 28,02&6mmHg
(4-134mmHg) — p < 0,05. Tiriant echoskopisSkai S8na£jimas buvo
panasus — prieS 76,51 + 20,52mmHg (30 - 14mmH@ %26 + 12,44mmHg
(5 - 80mmHg). Balioninio kateterio ir PAV ziedo diaty santykis svyravo
0,66 - 1,8 (1,24 + 0,15). Dviem balionais PA vabplbstika atlikta 8 (8%)

ligoniams.
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20 pav. BPV ( priekir pacttis)
Pirmoje grugje buvo 18 ligoni. PAV Ziedo diametras 18,44 + 3,44mm

(9 - 25mm). Kateterio baliono ir PAV ziedo diamgesantykis svyravo 0,8-
1,53 (1,21 + 0,17). Vienam ligoniui BPV atlikta 2llmnais. Spaudimas DS
sumazjo nuo 59,89 + 5,48mmHg (45 - 75mmHg) iki 38,39,4& mmHg (25-
73mmHg) — p < 0,05. Sistolinis spaudimas PA reik&ai nesisky: pries
20,44 £ 3,56mmHg (12 — 28mmHg), po 22,56 = 4,06mniHY- 30mmHg) —
p > 0,05. Sistolinis spaudimas AO reikSmingai riegis prieS 118 +
9,89mmHg (80 — 135mmHg), po 112,78 + 12,22mmHg{8G0mmHg) — p >
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0,05. ReikSmingai suméb DS / AO spaudimo santykis: nuo 0,51 + 0,04
(0,39 - 0,63) iki 0,34 + 0,06 (0,22 — 0,51) — p,83 SS per PAV sumép
nuo 39,5t5mmHg (30 - 48mmHg) iki 15,83 + 8,37mmHEg @7mmHg) — p <
0,05. \elyvuoju 6-24 nén. (16 £ 6,46 ran.) laikotarpiu tirta 13 ligomi. SS
per PAV 10-35mmHg (20 £ 6mmHg). Po 2-16 mé8,36 £ 3,6 m.) tirta 12
ligoniy. SS 11,8-35mmHg (21,5 + 5SmmHg), statistiSkai neikgyai nesisky¥
nuo tarpinio laikotarpio. Sios ligomigrupss SS per PAV kitimo rezultatai

pateikiami 21 paveiksle.

Pries BPV Po BPV Tarpiniu Atokiu
periodu periodu

21 pav. Pirmos grugs ligoniy SS per PAV kitimas —
ankstyyvieji, tarpiniai ir ¥lyvieji rezultatai

Antroje grugje atliktos 83 BPV (2 ligoniams pakartotinai). PAAedo
diametras 15,5 + 4mm. Kateterio baliono ir PAV &dediamety santykis
svyravo 0,66 - 1,8mm (1,24 £ 0,15). Spaudimas Difa#jo nuo 108,52 +
29,52mmHg iki 50,45 + 19,66mmHg (p < 0,05). NebueikSmingo PA
sistolinio spaudimo kitimo: pries 19,3 £ 4,5mmHg p8,9 £ 5mmHg (p >
0,05). Arterinis spaudimas AO sunégznuo 121,09 £ 19,5mmHg iki 115,29 +
16,96mmHg (p < 0,05). ReikSmingai surgj@zDS / AO spaudim santykis
nuo 0,93 = 0, iki 0,46 = 0,19 (p < 0,05), bei S& AV nuo 88,57 *
29,49mmHg iki 31 £ 17,65mmHg (p < 0,05).¢lau reikia pazyniti, kad 10
(17,2%) ligony procedira buvo neefektyvi — SS sumigd nuo 109 =
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27,6mmHg iki 64,1 + 25,92mmHg, taigi, jie toliauvaugydyti chirurgiskai
(valvuloplastika). Tiriant echoskopiskai SS per PAVmagjo nuo 81,31 *
21,28mmHg iki 31,32 + 13,82mmHg.

SS per PAV tarpiniu 1-24 én. (15,35 + 7,47) laikotarpiu buvo nustatytas
51 ligoniui (63,7%), kuris svyravo 6 - 80mmHg (26,5 12,71), reikSmingai
nesiskyé nuo tuoj po BPV gauto spaudimo skirtumo.

SS per PAV ¥lyvuoju 2 - 18 m. (7,73 + 3,58) laikotarpiu 48 (6P%
ligoniams - SS per PAV 4,84 - 74mmHg (19,89 + 29, Bios ligoni grupss
SS per PAV kitimo rezultatai pateikiami 22 pavegsl|

Pries BPVY PoBPV Tarpiniu Atokiu
periodu periodu

22 pav. Antros grugs ligoniy SS per PAV kitimas - ankstyvieji, tarpiniai ir
velyvieji rezultatai

Antros grugs ligoniai buvo suskirstyti 2 pogrupius: su liekamuoju SS
< 36mmHg ir> 36mmHg. Ligoni palyginamoji charakteristika pries BPV
pateikiama 36 lentéje.
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36 lentelé. Antros grus ligonig su liekamuoju SS
< 36mmHg ir> 36mmHg palyginamoji charakteristika prieS BPV,
po BPV, tarpiniu ir ¥lyvu laikotarpiu

1 pogrupis 2 pogrupis
(SS<36mmHg)| (SS=36mmHg) | P
Ligoniy skatius 58 21
Ligoniy amzius (m.) 7,49%5,56 6,1+5,55 >0,05
Vid. DS sistolinis spaudimas (mmHQg) 99,46+23,04 ,13%38,54 | <0,05
Vid. PA sistolinis spaudimas (mmHg) 19,42+4,15 5894 >0,05
Vid. AO sistolinis spaudimas(mmHg 122,89+16,64 AB#£23,5 >0,05
Vid. SS prieS BPV (mmHQ) 79,18+22,5 112,91+38,45 ,080
Vid. DS/AO spaudimo santykis 0,4810,24 1,13+0,33 ,080
Vid. PAV Ziedo diametras(mm) 15,82+3,82 14,41+4,51 >0,05
Vid. baliono / PAV Ziedo diamafr 1,23+0.15 1,29+0.15 0,05
santykis
Vid. SS po BPV (mmHg) 19,46+8,18 64,3+17,49 <0,05
Vid. SS (mmHg) tarpiniu laikotarpiu 23,66 = 9,29 ,84 + 20,61 | <0,05
Vid. SS (mmHg) ¢lyvuoju laikotapiu 16,85 + 7,98 35,7+16 <0,05
mmHg
120 ~7112,91
100
80
60 B <36 mmHg
40 @ >36 mmHg
20
0

PrieS BPV Po BPV

Tarpiniu Vélyvu

laikotarpiu laikotarpiu

23 pav. Antros grus ligoniy SS per PAV kitimas - ankstyvieji, tarpiniai ir
velyvieji rezultatai (esant SS po BPV < 36mmHg B6mmHgQ)
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Pirmame pogrupyje (su liekamuoju SS < 36mmHg),i lsudaé 58
(72,5%) ligoniai, SS per PAV sumgd nuo 79,18 + 22,5mmHg iki 19,46 +
8,18 mmHg (p < 0,05). DS/AO spaudimo santykis suoauo 0,84 * 0,24
iki 0,35 = 0,1 (p < 0,05). Nebuvo reikSmingo PA s@ano pakitimo pries
BPV 19,42 + 4,15mmHg ir ankstyvu laikotarpiu po 28t 4,32mmHg (p >
0,05). AO spaudimas sunigd nuo 122,89 + 16,64mmHg iki 112,48 +
14,5mmHg (p < 0,05).

Tarpiniu laikotarpiu pirmame pogrupyje echoskopiSkga 44 (76%)
ligoniai. Vidutinis SS 23,66 £ 9,29mmHg. 36 (82%gdniams SS < 36mmHg.
13 ligoniy Siuo laikotarpiu nesilargk ju pradinis SS po BPV buvo 5-35mmHg
(20,19 £ 9,19).

Vélyvuoju laikotarpiu pirmame pogrupyje tirti 37 (&3%¢) ligoniai, 1
ligoniui rastas 80mmHg SS, atlikta chirurgivalvuloplastika. Likusi 36
(97,3%) ligony SS 4,84 - 3mmHg (16,85 £ 7,98). 5/9 ligoniams,idmuis
tarpiniu laikotarpiu SS buvo >36mmHg, SS sug@ax36mmHg. Nesilank
17 pacienti, ju pradinis SS po BPV buvo 5 - 35mmHg (20,24 + 8,48).

Antrame pogrupyje (su liekamuoju SS 36mmHg), kur sudaé 21
(27,5%) ligonis, vid. SS per PAV sunégi nuo 112,91 + 38,45mmHg iki 64,3
+ 17,49mmHg (p < 0,05); DS / AO spaudimo santykisma£jo nuo 1,13 +
0,33 iki 0,75 £ 0,25 (p < 0,05)aciau ankstyvuoju laikotarpiu 10 (45,4%)
ligoniy buvo operuoti po BPVdl procediros neefektyvumo (SS sunéi nuo
109 £ 27,6mmHg iki 64,1 £ 25,92mmHg), patek® pogrup.

Reikia pazynati, kad ligoniai pirmame pogrupyje t&jo mazesnSS ir
DS/AO spaudimo santykpries BPV. Tarp & grupiy nebuvo reikSmingo
skirtumo tarp kateterio baliono ir PAV Ziedo diametantykio.

Tarpiniu laikotarpiu antrame pogrupyje tirti 9 (82%) ligoniai: SS 16 -
80mmHg (51,99 + 20,61). 4 (44,4%) ligoniams SS sidppa< 36mmHg
(16,24 + 30,9).

Vélyvuoju laikotarpiu antrame pogrupyje tirti 8 (386) ligoniai: SS 10 -
74mmHg (35,7 £ 16). 3 ligoniams SS sujaz< 36mmHg. Tik 1 ligoniui

gautas SS > 36mmHg,éld zemos infundibulidas PA steno¥s atlikta
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infundibulektomija. 2 pacientai nesilankiuo pat BPV. Si dviejy pogrupi

Ankstyvieji, tarpiniai ir \élyvieji rezultatai pateikiami 24 ir 25 paveiksluose

Komplikacijos:

37 lentelé. BPV komplikacijos

PAV véIT A\ljlc\al'u L DS Kitos
restenog Iaik)(/)\{ar g) ) perforacija| perforacija (%) Miré (%)
(%) ) (%) (%)
Pirma - 100% 0 0 0 0
grupe
Antra 5,6 77% 1,2 1,2 4.2 1,2
grupe

Dazniausios BPV komplikacijos yra PAVN ir PAV restes.

Pirmoje grugje po BPV nedidelis PAVN registruotas 2 (11%) ligons.
laikotarpiu nedidelis PAVN registruotas @®@2%)
Vélyvuoju laikotarpiu PAVN stektas 12 (100%) ligomi (6 - nedidelis, 6 -
vidutinis ). Kity komplikaciy nestebta.

Tarpiniu ligoniams.

Antroje grugje ivyko 2 (1,9% visa ligoniy) Sirdies perforacijos. Vienos
paros naujagimis su PAV atrezija pikingos BPV, mginant sekatia pa® i
PAYV viety jvesti sterd, miré dél DP perforacijos. Kitas penkipan naujagimis
dél procediros metujvykusios DS perforacijos buvo operuotas. Po BPV
PAVN registruotas 5(6%) ligoniams (3 - nedidelis,\&dutinis).

Tarpiniu laikotarpiu PAVN registruotas 30 (58,8%padniy (21 -
nedidelis, 8 - vidutinis, 1 - rySkus). Keturiemgdniams (4,8%) po BPV, esant
SS 66mmHg - 80mmHg, atliktos chirurggvalvuloplastikos. Pazymima, kad
vienam ligoniui buvo atliktos dvi BPV su liekamuoj§S 35mmHg ir
46mmHg, bet po 2 metSS padidjo iki 80mmHg.

Vélyvuoju laikotarpiu PAVN registruotas 37 (77%) ligams (20-
nedidelis, 14 - vidutinis, 3 - rySkus). Pastariese3 ligoniams su ryskiu
PAVN buvo gautas geras pradinis efektas - po BPVs8®azjo: 161 —
24mmHg, 175— 40mmHg, 133— 15mmHg. Siems ligoniams numatyta
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atlikti chirurgine korekcip biologiniu konduitu. Vienam ligoniui po BPV SS
sumazjo nuo 176-30mmHg, po 2 met gautas 80mmHg SS - atlikta
infundibulektomija. 2 met pacientei, esant rySkiam TrV nesandarumui
(EbSteino anomalija), atlikta triburio voztuvo gi&a. Antros grups ligoniy
PAVN augimo dinamika parodyta 38 lerijel

38 lentelé. PAVN didjimo dinamika antroje ligomi grupéje

PAVN laipsnis nerel\illf;?n-ingas Nedidelis | Vidutinis | RySkus
PAVN po BVP 94% 3,6% 2,4% 0%
PAVN tarpiniu laikotarpiu 41,1% 41,2% 15,7% 2%
PAVN vélyvu laikotarpiu 22,8% 41,7% 29,2% 6,3%
p < 0,05 <0,05 < 0,05 > 0,05

Pirmame pogrupyje po BPV PAVN registruotas 5 (8,@¢gQniams (3 -
nedidelis, 2 - vidutinis). Tarpiniu laikotarpiu 95,5%) ligoniams rastas SS
>36mmHg, iSy 3 atliktos chirurgigs valvuloplastikos, taau 5/9 ligoniams
vélyvu laikotarpiu SS suma@jp < 36mmHg. PAVN registruotas 28 (63,6%)
ligoniams (20 ligoni nedidelis, 5 - vidutinis, 3 - ryskus). éivuoju
buvo 80mmHg SS,

laikotarpiu 1 ligoniui numatyta @oga. PAVN

registruotas 32 (88,9%) ligoniams (20 - nedidell® ,- vidutinis, 2 - ryskus).

Pastariesiems 2 ligoniams numatyta biologinio katodoperacija.

39 lentelé. PAVN didjimo dinamika pirmame ligonipogrupyje

PAVN laipsnis Ne[a . Nedidelis | Vidutinis Ryskus
nereikSmingas|
PAVN po BVP 91,35% 5,2% 3,45% 0%
PAVN tarpiniu laikotarpiu 41,1% 45,5% 11,4% 6,8%
PAVN velyvuoju 22,8% 54,1% 22,7% 5,4%
likotarpiu
p <0,05 <0,05 <0,05 >0,05
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39 ir 40 lentelse matome, kad tarpiniu iglyvu laikotarpiu statistiSkali
reikSmingai vystosi nedidelis — vidutinis PAVN.

Antrajame pogrupyje ankstyvuoju laikotarpiu 10 @P3) ligoniy buvo
operuoti po BPV é procediros neefektyvumo. Tarpiniu laikotarpiu 1 ligoniui
su SS 74mmHg atlikta chirurginvalvuloplastika. PAVN po BPV stétas 2
(20%) ligoniams (1 - nedidelis, 1 - vidutinis)éNvuoju laikotarpiu 3 ligoniai
numatomi tolesniam operaciniam gydymui (vienas Sué®mmHg ir ryskiu
PAVN biologinio konduito operacijai, antras su S&mimHg ir ryskia PA
infundibuline stenoze, té&as su SS 33mmHg ir rysSkiu TrV nesandarumu).
PAVN registruotas 5 (62,5%) ligoniams (1 - nediglel8 - vidutinis, 1 -
ryskus).

40 lentelé. PAVN di&jimo dinamika antrame ligonipogrupyje

PAVN laipsnis '\.lefa'. Nedidelis | Vidutinis | RySkus
nereikSmingas|
PAVN po BVP 80% 10% 10% 0%
PAVN velyvuoju 37,5% 12,5% 375% | 12,5%
laikotarpiu
p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Lentekje matome, kad PAVN laipsnis tarpiniu iélyvuoju laikotarpiu

didéja, bet @l mazo ligoniy skatiaus statistiSkai apitlinti negalima.
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ANKSTYVIEJI TARPINIAI

VELYVIEJI
REZULTATAI REZULTATAI

REZULTATAI

13 néraduomeny b[ 16 néra duomeny J

d 36 36SS
5 0 SS<36mmHg SS<36mran SS<36mmH
<36mmHg

5 —
9 /[ SS<36mmHg ( 2 operacijos
SS>3mmHg J : (konduitai)

N

1SS
l >36mmHg

J

3 operacijos
(valvuloplastikos)

1 operacija
(valvuloplastika)

24 pav. Ankstyvieji, tarpiniai ir ¢lyvieji rezultatai (esant spaudimo skirtumui po BRB6mmHg)



VELYVIEJI

ANKSTYVIEJI TARPINIAI REZULTATAI
REZULTATAI REZULTATAI

2 néraduomeny
2néraduomeny p——
4 7

4 SS <36mmHg _T SS <36mmHg
SS5<36mmHg

3 2 operacijos
SS<36mmHg / (TV plastika,
1

konduitas)
1 SS>36mmHg

5
S>36mmH

10 operacijy

(valvuloplastika)

1 operacija
(PAinfundibulektomija)

1 operacija
(valvuloplastika)

25 pav. Ankstyvieji, tarpiniai ir ¥lyvieji rezultatai (esant SS po BPV >36mmHg)



9.3. Atviro arterinio latako uzdarymas spiralémis

Gydyti 77 ligoniai. Viso atliktos 82 procerbs (77 uzsidaris karto, 3
pakartotos po 24 val., 2 pakartotodyvuoju laikotarpiu po 6 in. ir 1 m).
Ligoniamsjvestos 89 COOK atsiskiriéims spiraés. Procedra pavyko atlikti
78/82 (95%) atve.

26 pav. AAL uzdarymas COOK spirale (Soaipacktis)

Procedros rezultatai priklausomai nuo minimalaus AAL didar
anatomijos dydzio pateikti 3 ir 4 lentsk. Geriausias efektas buvo pirmoje
pacient, grupje, kai ant operacinio stalo AAL pilnai uzdaryta® & atvey,
bei wlyvuoju 1 m. laikotarpiu reikSmingo skirtumo nebuv®AL uzdarymo
anatomigse grupse reikSmingai nesiskyr Kelios spirats jvestos 15,6%
(12/77) pacient (42 lentet). Dazniausiai kelios spirégd reikalingos didesni
AAL grupése ( 28,6-30% ) ir tik 2,5 % pirmoje grje.
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41 lentelé. AAL uzdarymo minimalaus AAL grige
atsiskiriartiomis COOK spiratmis rezultatai

Grupes (minimalus AAL diametras mm
Rezultatai p Viso
1(iki 1,9mm) | 2 (2-2,9mm)| 3 (= 3mm)
AAL uzsidag 0 0 orf2/ 68,8%
operacinje 809%(32/40) | 60%(18/30 43%(3/7) p<0 (53/77)
Chirurginis 477
gydymas 2,5% (1/40) 10% (3/30) 0 p<0,
S (5,2%)
(tiesiogiai)
AAL uZzsidag 0 0 0 i 72,6%
per24val. 84,6%(33/39) 77,8%(21/27) 57%(4/7) | p<0,0! (58/73)
AAL uZsidag 0 0 o (E 84,9%
perl men. 87,2%(34/39) 85%(23/27)| 71,4%(5/1)p<0,05 (62/73)
AAL uZsidag 0 0 4 0 91,8%
per6 men. 95%(37/39) | 92,6%(25/271)71,4%(5/7) p<0,05 (67/73)
AAL uzsidag 0 0 0 97,3%
perl m. 100%(39/39)| 96,3%(26/27) 85,7%(6/7) p<0,05 (71/73)
0,
Kelios spirabs | 2,5%(1/40)|  30%(9/30) 28.6%(2(1)>0,05 (1152'/67;")
42lentelé. AAL uzdarymo anatomigse grugse
atsiskiriarciomis COOK spiratmis rezultatai
AAL Liginiu Ant operai-| Vieny meiy V'SO per Kelios Ope_ra—
. = . L vienerius I cinis
tipas| skactius % | nio stalo bégyje spiraks
metus gydymas
A | 62(80,5% )| 44 (71%) 14 (22,6%)68(93,5%)| 8 (12,9%) 3 (4,8%)
B - - - - -
C 9(11,7%) 6 (67%)| 2(22,2%) 8(88,9%) 2 (22,29)( 11%)
D 4 (5,2%) 3 (75%) 0 (0%) 3 (75% 0 (0% 0
E 2 (2,6%) 2 (100 % 0 (0 %) 2 (100%) 2 (100%6) O
Viso | 77 (100%) | 55(71,4%)| 16(20,8%) | 71(92,2% | 12(15,6) | 4 (5,2%)

angiografiSkai steltas 8 (20%) pacientams - AAL buvo A tipo, jo ilgio

Pirmoje grupje

IS karto po procagos minimalus nuoskis

vidurkis 8mm. SeSiems pacientams nawsr nestebta echokardiografijos

tyrimo metu po 6 rnesi, likusiems 2 pacientams nuasis iSnyko po 1
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mety;. Hemolizs Slapime nebuvo nei vienam IS ySi pacient.
EchokardiografiSkai Sioje gré@ KS vidutinis diastolinis diametras vign
mety stelgjimo laikotarpiu nesikeé 3,9 £ 0,5cm ir 4,04 £ 0,47cm (p > 0,05).

Antroje grugje 12 ligoniy liko nuosivis po procedros, SeSiems buvo
stelétas echoskopiskai po 24 val. Penkiems;i8AL buvo A tipo, vienam - C
tipo, latako vidutinis dydis ties siauriausia vieét8mm, ilgio vidurkis - 8,6mm.
Keturiems iSy nuosivis buvo nereikSmingas. Po 1 m. nunss liko vienam
8 met, ligoniui, pacientui mazo nuasrio dydis per metus nesikéit AAL
buvo D tipo, 4mm ilgio. KS vidutinis diastolinis athetras viem meiy
laikotarpiu grugje nesikei¢ 3,9 £ 0,58cm ir 3,72 £ 0,6cm (p > 0,05).

Trecioje grugje keturiems ligoniams liko nuasris po procedros, du A
ir du C tipo. Po 24 val. vienas A tipo AAL uzsidaPo 6 nén. nuosiivis iSliko
2 ligoniams (1A ir 1C).

Vienam ligoniui po procettos liko vidutinis nuogivis - AAL 3mm ties
siauriausia vieta, C tipas, trumpas 5mm, hsnmaukos, be iSplgtmo ties
AAL aortiniu galu. Stebint dinamikoje nuastis nemagjo, po 6 ngn.
pakartotinaijvesta spira, nuosfivio neliko. Vienam ligoniui panaudojus dvi
8mm spirales&mingai uzdarytas 4mm AAL. Po 1 m. nugs iSliko vienam
ligoniui — AAL 3,37mm, A tipas, 10mm ilgio. KS vidinis diastolinis
diametras gruge vidutiniSkai sumago nuo 4,61 + 0,74cm iki 4,13 + 0,7cm
(p>0,05).

Iki 1 m. ligoniy amziaus bendroje 8 ligangrupeje AAL 7/8 ligoniams 1
m. kegyje uzsidak pilnai.

Ligoniai steléti vélyvuoju 23,43 = 15,11 #én. laikotarpiu. Vienam
ligoniui (1 grug, D tipas) po 2 mat iSsivyst AAL rekanalizacija, dl
smulkios AO ampuls, iSvengiant galimos AOK, kita spiéahevesta, ligonis
operuotas. Vienam 3A grép ligoniui, iSlikus nuostviui per AAL po 1 m.
ivesta papildoma spiral

Komplikacijos

Bendrai viso stella 13 (16,25%) komplikaajj trys (3,75%)
embolizacijos, dvi (2,5%) hemotig, trys spirals (3,75%) issikiSimai AO ir
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dvi (2,5%) 1 PA, viena (1,25%) AAL rekanalizacija, 2 (5%) traosniai

Slaunies arterijos pulso iSnykimai¢lkomplikacijy 4/77 (5,2%) ligoniai buvo

operuoti.

43 lentelé. AAL uzdarymo COOK spirahis komplikacijos

AAL minimalaus diametro grus
1 grupé 2 grupé 3 grupé

Spiraks embolizacija 1(A) 2 (A) -

Hemoliz 2 (A) -

Spiraks issikiSimag PA 2 (A) - -

Spiraks iSsikiSimag AO 3(A) - -

Transitorinisélaur.]ies arterijos 2 (A) ) ]

pulso iSnykimas
AAL rekanalizacija 1 (D) - -

Pirma grug. Sioje grugje steldta 9/13 (69%) vis komplikacij.
Vienam 5 mai 1D grugs ligoniui,jvedus; AAL spirale ir, esant AO ampeés
diametrui 1 mm, ji vizualiai Zzymiai iSsikiSpAo, spirat paSalinta, pacientas
operuotas. 3 ligoniams (7,5%) iS karto po praces echokardiografiSkai buvo
stebimas spirat iSsikiSimas; nusileidziadia aor,. AAL buvo A tipo, ilgio
vidurkis 10 mm. Kraujotakos turbulencijos, SS neigiziartioje AO negauta i
karto po procedtos, po 1 mn. ir po 6 nén. 2 ligoniams (5%) spirés
iISsikiSimas stedias ir kairiojoje PA Sakoje, stenmz pozymip nestebta.
Dviems (5%) kidikiams stebtas poproceitinis transitorinis Slaunies arterijos
pulso iSnykimas.

Antra gruge. Operuoti 3 (10%) ligoniai. Vienam ig antra spiral jvesta
sekartia pal per pakartotia kateterizacyg dél isSlikusio nuosiivio ir masyvios
hemolizs, t&iau abi spirads embolizava PA. Kitam 3 m. ligoniuivestos dvi
spiraks embolizavoj plawius, spirats pasSalintos per kateferpacientai
operuoti. Vienam ligoniuijvedus dvi spirales, po proagds stebtas vidutinis

ir didelis nuostivis, po 8 valand iSsivyst hemaiirija, pacientas buvo
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operuotas. Vis operuot; ligoniy AAL buvo A tipo su vidutiniu ir gausiu
nuosiviu per latalg priesS procedra.

Vienam ligoniui po 2,8 m. @ D tipo AAL rekanalizacijosivesta
papildoma spiral

Trecia grupe. Komplikacijy nestebta.

9.4. Aortos koarktacijos ir rekoarktacijos balioniné plastika,

stentavimas

Atliktos 9 AOrK BP. Siauriausia vieta ties AOrK7310mm (6,2 *
2,87mm), AO diametras ties diafragma 9-16,2mm (# 3,2mm). Naudoto
kateterio baliono diametras 8-18mm (10,8 + 2,56mWyutinis kateterio
baliono ir AOrK diametro santykis 1,74. Pradinislk¢as pasiektas 8 (88,8 %)
ligoniams, esant liekamajam SS < 20mmHg. IntraaisrsS AOrK vietoje po
procediros sumago nuo 29 + 7,2mmHg iki 9,1 + 4,9mmHg. Vienam ligan

ISlikus SS > 20mmHg, atliktas pakartotinis operescgydymas.

SS (mmHg)

?V

Pries BP Po BP

27 pav. SS prieS ir po BP

Tarpiniu 0,2 — 2 m. (1,3 £ 0,56m.) laikotargstelzti 6 ligoniai,
vienam j; po 2 nen. atlikta pakartotiét BP. Siems ligoniams echoskopinis SS
21,7 - 122mmHg (43,62 + 6,25mmHg), 5/6 (83,3%) tigmns echoskopinis
SS yra > 20mmHg.

132



Vélyvuoju 2,5 - 13,5 m. (5,8 = 3,08 m.) laikotarpitelsti 6 ligoniai.
Siems ligoniams echoskopinis SS 20 — 100mmHg (38,4mmHg), 5/6
(83,3%) ligoniams echoskopinis SS > 20 mmHg, trilggniams po 2,5; 5 ir
5,5 met; buvo atlikta pakartotina procah — AOrK stentavimas. Vyriausia 28
mety pacient nuo pakartotids procedros atsisak arterire hipertenzija jai
Siuo metu gydoma 3 medikamentais. 5 umkgoniui nedidet¢ rekoarktacija

patvirtinta KT metu, SH éra, tocl jis toliau stebimas.

29 pav. AOrK BP dviem balionais (kairstrizine pozicija)
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Prieg Postentavimo  Tarpiniu Vélyvuoju
stentavima laikotarpiu laikotarpiu

30 pav.Vidutinis SS prie§, ankstyvuoju,
tarpiniu ir velyvuoju laikotarpiu po AOrK BP

Kaip matyti, po AOrK BP SS sumga reikSmingai, bet efektas yra
trumpalaikis. Siai problemai sgti nuo 2003 m. prati naudoti stentai
Stentai jvesti 13 ligony, trims ligoniams stentavimas atliktas atsinaujinus
AOrK po BP. Po chirurgitgs korekcijos stentavimas atliktas @res 0,07 -
12,25 m. (5,58 * 4,5). Vienam 45 m. ligoniui athiktpirmires AK stentavimas
dengtu CHeathman - Platinum stentu. Esant AOrKieBes ligoniamsjvesti
Palmaz 4014 stentai, keturiems Palmaz - Genesisagtelviems Jostent tipo
stentai.

Siauriausia vieta ties AOrK 4 — 12mm (5,75 42r#n), AO diametras
ties diafragma 8 — 37mm (14,76 + 5,92mm). Naudattiobho diametras 8 -
18mm (10,8 = 2,56mm). Vidutinis kateterio baliomdAOK — AOrK diametro
santykis 2,5. Proc&da pavyko 12 iS 13 ligoni(92,3%).
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SS vidutiniSkai sumajo reikSmingai nuo 37,7 £ 18,3mmHg iki 7,1 +
2,51mmHg (36 lente), KS diastolinis diametras 2,82 - 5,3cm (3,73 ¥@/6).

120}
100} \
? 80 \
£
Eﬂ W
m r
Pries stﬂﬂtavimq Po stqﬁltavimo

31 pav. SS pries ir po AOK ir AOrK stentavim

32 pav. AOrK stentavimas (kadristrizine pozicija).

DeSimt ligoni po stentavimo stébh 0,6 — 5 m. (2,05 £ 1,26)
laikotarpiu. Echoskopinis SS 8,1 — 41mmHg (20,4%,21), 2/10 (20%)
ligoniams SS padéjo ir yra >20mmHg. KS diastolinis diametras 3,56 4m
(4,01 £ 0,67). 0,75 ir 2,5 metaikotarpiu po stentavimo, dviems ligoniams
nustatyta rekoarktacija. Atlikta stenpakartotie BP: SS sumajo nuo 17 iki

5mmHg ir nuo 33 iki 5mmHg atitinkamai.
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33 pav. SS pries, ankstyvuou iélyvuoju laikotarpiu po AOK ir AOrK
stentavimo

Po AOrK stentavimo reikSmingai sunégg SS, bet #yvuoju laikotarpiu SS
dél restenogs ar ligonio somatinio augimo ligk dickti, batinos pakartotinos
stent; BP.

34 pav. AOK stentavimas dengtu stentu (Kastrizine pozicija)

Komplikacijos
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Po BP keturiems (44,4%nd#ikiams stebtas kojos kraujotakos
sutrikimas, dviems (22,2%)ikikiams BP vietoje steti AO disekacijos
pozymiail.

Steletos 3 rimtos stentavimo komplikacijos. Vienu atvgjyko stento
dislokacijaj nusileidziadia aort, stentas buvo iSggtas nusileidzianoje
aortoje virs diafragmos. Vienai 1,5nesi; sunkios laklés ligonei su
sucktinémis jgimtomis ydomis (koreguota SKT, SPOiKbe po PA siaurinimo)
stentavimas buvo atliekamas e 23 d. po chirurgigs AO lanko
hipoplazijos korekcijos (galas su Sonu). Pracakomplikavosi Sirdies
sustojimu. Ligo® buvo reanimuota, &&au po 5 d. mi. Po Norvudo
operacijos 0,5 metamziaus ligoniui &mingai implantuotas stentas, bét d

arterires komplikacijos ligonis mi.

9.5Kit y recdiau pasitaikanciy Sirdies ydy perkateterinis gydymas

9.5.1. Aortos voztuvo balionig plastika

KS, AO ir SS per AO voztuvmonometrijos duomenys pries ir po
AOQV BP pateikiami 44 lentéje.
44 lentelé. AOV BP ankstyvieji irdtyvieji hemodinamikos duomenys

Pries AOV Velyvas v'|SSu
Po AOV BP p laikotarpis IV P
BP laikotar-
(e piu

KSSP. | 156 17433 17 108,67+31,33 0,05
mmHg
AOSD. | 6911867 | 88,67+19,67 0,05
mmHg
SS per

AOV | 59,17+24,17| 20,83+13,06 >0,05 3,88+1,44 32,547,5,050
mmHg

Stebimas rysSkus SS sumpas po AOV BP (vidutiniSkai 64,8%). 5/6
(83,3%) ligoniai toliau sekti 1 — 5 m. (3,88 £ 1)4¥idutinis echoskopinis SS
padictjo, lyginant su SS po BP.

AOV BP pavyko atlikti 7/9 (77,8%) ligoniams.
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35 pav. AOV BP

AOQOV diametras 8 - 18mm (12,5 + 2,83), balioniketeterio diametras
6 — 10mm (8,5 + 1,0). Vidutinis AOV Zziedo / katetealiono diameir
santykis 0,68.

Komplikacijos:
Stelgtos 3/9 (33,3%) ankstyvosios mirtys:

1. Vienos paros ligonis,ivedus vied | KS, &l ritmo sutrikimy miré ant
operacinio stalo.

2. Dviejy mén. amziaus ligoniui, iSsivgsus AOV restenozei po
chirurgires valvuloplastikos, neiSsitustinant i&gpam balioniniam
kateteriui AOV pozicijoje, uztruko pilnai sustabeydrteri kraujotaka,

paros Bgyje ligonis mig dél ritmo sutrikimy.
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3. Vienas ligonis su Ilydima KS hipoplazijos patologijaesant
echoskopiniam SS 16mmHg, mirpo 14 pan dél Sirdies
nepakankamumo. Dvigmen. ligoniui AOV BP nepavyko atlikti (viela
nepraeita KS).

Po AOV BP stebimas AOVN diimas. IS karto po BP AOVN stétas
3/6 (50%) ligoniams: 1/6 (16,7%) ligoniui 4 2/6 (33,3%) . Velyvu
laikotarpiu AOVN stebtas 4/5 (80%) ligoniams: 3/5 (60%) ligoniam$ L/5
(20%) 11° nesandarumas. ITIAOVN nebuvo stetta.

120

100
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€0 M Il lgipsnio
M | laipsnio
40
M 0 lzipsnio
20
0 T T T 1

FoBP Vélyvu
aikotarpiu

36 pav. AOVN ankstyvu irdlyvuoju laikotarpiu po BP

9.5.2. Plauciy arterijos konduito balionin ¢ plastika

5 ligoniams atliktos PA konduito BP (1 ligoniuililtos 2 konduito
BP). Konduito diametras 14 — 20mm (17,6 + 2,08nma)iono diametras 14 —
23mm (20,6 £ 2,88mm). Vidutinis kateterio baliono konduito diameiy
santykis 1,21.

Po BP sumajo reikSmingai DS spaudimas, spaudimas PA neki®. S

vidutiniSkai sumago 59,11 % (37 paveikslas). Vidutinis DS/AO sistal
spaudiny santykis po BP suméjp nuo 0,74 iki 0,5.
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SS (mmHg)
ocBEEEBEBHEBEH

PriesBP PoBP

37 pav. SS pries ir po PA konduito BP

45 lentelé. PA konduito BP hemodinamikos rodikliai

e e SS ¢élyvu
PrieS PA konduito BP| Po PA konduito BP laikotar- laikotariu

pis (m.) P

AO sp.(mmHg) 105,83+6,11 108,67+31,33

DS sp.(mmHg) 78+13,33 53,83+16,5

PA sp. (mmHg) 18,5+2,67 18,67+2,67

SS per PA 59,5+11,67 35,17+13.83 | 1,75+0/4 72,6+10,
konduity (mmHQ)

Pazymyma, kad éwvuoju

laikotarpiu SS per konduit padicjo

reikSmingai. Konduito BP yra tik paliatyvi proded, siekianti atitolinti

konduito pakeitimo termin Visiems ligoniams, echoskopiskai iSrggls SS

per PA kondui iki 60 — 83mmHg, pakartotés konduity operacijos atliktos
po 0,75-2,25m. (1,75 £0,4 m.).

Komplikacijos:

40% atvey dél konduito kalcinogs jvyko baliono plySimas.
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38 pav. PA konduito BP, baliono plySimas.

9.5.3. Plauciy arterijos Saky balioniné plastika ir stentavimas

4/9 (44,4%) ligoniams gautas teigiamas klinikiniekéas, pazyrétina,
kad net 3 (75%) ligoniams tik po PAS stentavimo.

PA Saky balioniné plastika.

Septyniems ligoniams atliktos 14 PA gsakiety BP. PrieS BP steéta
vidutiniSkai 56,29 + 13,62% PAS sterroXateterio baliono / stenozuotos PA
Sakos vidutinis santykis 3,51 + 1,42. IS karto pocpdiros PA Sakos spindis
padictjo nuo 4,36 = 2,12mm iki 5,81 £ 2,82mm (38,76 +48%). Minétiems
7 ligoniams atliktos 3 (42,86%) pakarta@sn intervencijos (2 BP ir 1
stentavimas ligoniui sergaiam Viljamso sindromu). Reikia pazyitn kad PA
Salgy spindis padiédio > 50% 3/14 (21,43%) Sakose, o klinikinis pagaras
steletas po 1/9 (11,1%) BP.

PA Saky balioniné plastika, esant tiesioginei DS — PA kraujotakai

Sia ligoniy grupe sudaé 4/7 (57,14%) ligoniai.

39 pav. PA Saly daugybini; stenozy BP
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46 lentelé. PA Sal BP hemodinamikos duomenys,
esant DS — PA tiesioginei kraujotakai

DS/KS sp| PA sistolinis
santykis | spaudimas uz | SS (mmHg
(%) stenozs (mmHQ)

PrieS BP 75,89+13,19 125,56+15,0§ 60,44 22,33+10 51,33+13,41

DS sist. sp.| KS sist. sp.
(mmHg) (mmHg)

PoBP | 68,56+9,19 126,11+14,07 54,37 26,7848,81 41,78+14,59

Kaip matoma lentéJe DS / KS sistolini spaudina santykis sumajo
6,07%, @ vienam ligoniui nesumap > 20%. SS po BP sumga
nereikSmingai. Ligoniui, sergéimam Viljamso sindromu po 2 BP, giant abi
PA Sakas 1,47 — 3,33 (2,24 £0 ,77) karto didesriuPA stenozuat vieta
kateterio balionu, nebuvo jokio angiografinio, moreirinio ar klinikinio
efekto.

PA Saky balioniné plastika, nesant antegradigs DS - PA

kraujotakos

Sia ligoniy grup; sudaé 3 / 7 (42,86%) ligoniai, atliktos keturios 5 PA
Salky BP. 2 ligoniai buvo po Fontano operacijl po abipusi B — T
anastomozj, esant TrV ir PAV atrezijai. Siems ligoniams buyskesgs PA
Saky stenozs vidutiniSkai 65,2 + 11,84 %. Kateterio balionsténozuotos PA
Sakos vidutinis santykis 3,4. Tiesiogis prom@s$ metu PA Sakos spindis
padictjo nuo 2,94 = 1,62mm iki 4,76 £ 2,5mm — (75,56 £58P0). SS per
stenozuaf PA Saly vidutiniSkai sumago nuo 9,4 + 2,32mmHg iki 7,4 +
4,32mmHg. Pazymima, kaditent Sios grugs 3 ligoniams PA Sakos spindis
padictjo > 50%, bet tik 1/3 ligoniui buvo Klinikinis eféks.

PA Saky balioniné plastika, vélyvi rezultatai

Po PA Sal BP 7 ligoniai sekti 0,85 — 6 m. (2,95 + 2), 8K (29%)
ligoniams Siuo laikotarpiu nereijo tolimesnio intervencinio gydymao.
1. Trims (43%) ligoniams atliktos pakartoés operacijos po 0,85; 1 ir 4,75

mety.
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2. Vienam (14%) ligoniui, prgus 1 m. po BP, esant echoskopiniam SS per
PA Sak 73mmHg,jvestas stentas.
3. Vienas (14%) ligonis po Fontano operacijos po ndgfeos kalcifikuoiy
PA Sak; BP mi po 6 m., laukdamas Sirdies transplantacijos.
4. Dviems (29%) ligoniams po BP, @jas 4,1 ir 4,8m., SS per PA Saikra O
ir 30mmHg.
PA Sakg stentavimas
Atlikti 3 PA Saky stentavimai. Naudoti Jostentai. Vienam ligoniui
stentavimas atliktas po 2 BP. Prie$ stentawsteleta vidutiniSkai 56,5 £ 1,2%
PA Sakos sten@z Kateterio baliono / stenozuotos PA Sakos vidatsantykis
2,3 £ 0,07. IS karto PA Sakos spindis vidutini§gadictjo nuo 3,5 £ 0,67 iki 8
+ 1,33mm - 130 % (visiems ligoniams > 50%).

40 pav. PA Sakos stentavimas

47 lentelé. PA Salg stentavimas, ankstyviejii ielyvieji hemodinamikos

rodikliai
. : DS/KS| PA sist. sp. Vélyvas
DI slaeg, | IED sk SS | uz stenogs | SS (mmHg)| laikotarpis| SS (mmHg)
(mmAg) | (MMAY) | (96) | (mmHg) (m.)
N g
g:_’g 55,67+19,560,67+19,56| 46,1816,67+3,11 39+22,67
3
o
£
>
g g 37,67+13,67 115+16,67| 32,76 20+7,33 | 17,67+7,113,52 +1,6§28,67+9,11
[}
17
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Visiems ligoniams iS kartoi po stentavimo SS suijm2 50%. DS / KS
sistoliniy spaudimy santykis sumago 13,36%. 2/3 (66,67%) ligoniams

sumazjo > 20%. Visiems ligoniams buvo teigiamas klinikiefektas.

PA Saky stentavimas, ¥lyvieji rezultatai
Po PA Sal stentavimo ligoniai sekti 1 — 4,8 m. (3,52 + 1,68)
Registruotas vidutinis echoskopinis SS 15 — 41mn@8)67 + 9,11mmHg).

Lyginant su ankstyvaisiais duomenimis, S$/vu laikotarpiu padidjo.

9.5.4.Stambuyjy sisteminiy veny balioniné plastika ir stentavimas

Septyniems ligoniams atlikta 12 progeg Dviems ligoniams atlikta po
3 procedras. ISmatuotas stenozyoven; diametras 4,7 — 2mm (10,17 +
4,66mm), baliono diametras 9 - 40mm (18,2 + 6,04nmvijiutinis kateterio
baliono / vemn diametn santykis 1,79.

SS prieS procdnla 3 — 19mmHg (12 + 4,18mmHg), po 0 — 15mmHg
(6,45 £ 5,4) - 41 paveikslas. Pazétima, kad 2 (29%) ligoniams angiografiskai

sistemini veny spindis nepadigo ir SS nesumaijo.

-3 =3 Ny
M =00 O
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o
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41 pav. SS kitimas prieS ir po TV BP ir stentavimo

Klinikinio efekto po BP nebuvo 2 (28,57%) ligoniapkurie po 0,5 ir
1,25 met, buvo pakartotinai operuoti. Klinikinis efektas madas 5 (71,4%)
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ligoniams. Vienam ligoniui pooperaciniu laikotarghombavosi VTV, atlikus
BP, ligonis mié po 7 d. nuo sepsio.
Likusieji 4 ligoniai stebti 0,5 — 2,7 m. (1,18 = 0,76m.). 2/4 (50%)
ligoniams Siuo laikotarpiu nereijo tolimesnio intervencinio gydymo
1. Vienam ligoniui po 2 &mingy VTV BP po 2,2 m.i VTV jvestas
Palmaz P 4014 stentas, po 2,8 m. SS = OmmHg.
2. Vienam ligoniui po 8kmingos VTV BP (po Gleno operacijos) pjas
2,7 m. atlikta Fontano operacija.
3. Dviems ligoniams po VTV BP po 0,5-1,3 metchoskopinis SS = 0 —
3mmHg.

42 pav. VTV stentavimas
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9.5.5. Sistemink AO — PA pooperaciniy jung¢€iy balioniné plastika

Vienam ligoniui 11 m. amziuje él sumazjusio arterinio kraujo
isotinimo deguonimi iki 60%, atlikus W - C BP, 7mnalibnu gautas
trumpalaikis arterinio kraujgsotinimo deguonimi padiimas iki 96%, kuris
paros Bgyje sumagjo iki 66%. Po 0,5 met atlikus pakartotia BP 10mm
balionu, arterinio kraujasotinimas deguonimi pakilo nuo 80% iki 96 % ir
laikési iki ligonio iSraSymo iS ligonigs. Véliau ligonis nesilank

Kitam 3 m. ligoniui, blogjant klinikinei hiklei, atlikus Sirdies
kateterizacy, rastos desSis B - T jungties proksimaliés ir distalires > 75%
stenozs. Atlikta jungties abig viety BP 4mm koronariniu balionu,
susiaugjusiy viety spindis padidjo > 50% (43 pav.), bet ligonio klinikén

buklé nepageijo. Po 0,85 m. ligonis pakartotinai operuotaslgzaros mié.

43 pav. B — T jungties BP
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9.5.6. Anomalini jgimty ir pooperaciniy kraujagysliniy jungéiy

uzkimsimas

Naudotos 3 — 10mm diametro COOK spirl jvesta po 2 - 11 (4,62 +
2,2) spiraly. Vienam ligoniui daugybims bronchidms arterijoms uzkimsti

deél rekanalizacijos rei§o 5 procedry. Kitai ligonei, uzkimsant daugybines

abipuses arterio-venines péaw fistules, mai eigoje atliktos 5 proceudos.

Komplikacijy procediry metu nestelia.

48 lentelé. Anomalinig jgimty ir pooperacini; kraujagyslinig jungciy

uzkimsSimo ankstyvieji irelyvieji rezultatai

Ligoniy | Proced Pilnas Dalinis Pakartotin Velyvas Rekana-
e aEiulé ru sk uzsikimSimas uzsikimSimas is laikotarpis lizacijos
n) ) " | antop. stalo| antop. stalo| kimSimas (m.) (n, %)

(n, %) (n, %) (n, %) ’
17 2 4
11 19 (89,4%) (10,6%) | (21,05%) 1,99+1,34 0 (0)

Ligoniai wliau stelgti 0,5 — 4 m. laikotarpiu, jurgu rekanalizaciy

nediagnozuota.

44 pav. B — T jungties uzkimSimas spirale
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9.5.7. PPD uzdarymas Amplatzer kamSu

Atliktos 6 prieSirdzy pertvaros defekto uzdarymo Amplatzer prietaisu
procediros. MTM/MTD 1,27 + 0,14 PPD dydis TEE metu 10;42,89mm.
PPD dydis matuojamuoju balionu 11,57 = 4,01mm, Aatgdr prietaiso dydis
11,83 +4,11mm.

Visiems ligoniams defektas uzsidant operacinio stalo.

Keturi ligoniai stebti 0,5 - 4,0 (1,56 + 1,22) metus, echoskopiSkeismivio
per TPP negauta. Pirmieji 2 ligoniai po progexs daugiau nesilagk

45 pav. PPD uzdarymas Amplatzer kadfng

9.5.8. AAL stentavimas
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46 pav. AAL stentavimas
4 ligoniams taikytos Sios proces, t&iau rezultatai yra blogi —
vienam ligoniui 4mm diametro, 7,5mm ilgio stentasslimko nuo baliono,
antram nepavyko kateterizuoti AAL (netipinis AALsa&takojimas iS5 kads
poraktikaulires arterijos). Dviem ligoniamg AAL jvedus 4mm diametro
(7,5mm ir 20mm ilgio) koronarinius stentus, paro&gye steldta stent

tromboz.

10. REZULTAT U APTARIMAS

10.1. TarpprieSirdinés pertvaros balioniré septostomija

BPS pediatrigfe kardiologijoje iSlieka svarbia intervencine peogra.
llga laikotarg po 1966 m. Rashkind ir Miller balioninio kateteridiegimo
procedira buvo atliekama per Slaunies arterijos sekdyedusi kliniking
praktika kateterius su hemostatiniu voztuvu, kurie Vilniaggdies ir
kraujagyslu ligu klinikoje practi taikyti visoje intervencigje kardiologijoje
nuo devinto deSimtn®& pradzios, visos intervencis procedros sutrumpjo,
sumazjo nukraujavimo ir infekcijos pavojus, po proced kirkSnies srityje
nelikdavo rando.

Rashkind septostomija prad taikyti tik po 5 m. po pirngy Rashkind
ir Miller atlikty septostomij, kai BPS amziaus Kkriterijai dar nebuvo

susiformag. Todl, nors literatiroje dabar skelbiama, kad virS 6 s&uai
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amziaus BPS éma indikuotina, misy studijoje iki 1999 m. Sioje grépe buvo
31 (17%) ligonis, iS kuti tik 6 (19%) ligoniams proceudos atlikti nepavyko.

Tik atskiruose naujos litefabs straipsniuose skelbiama apie Rashkind
septostomy kaip paliatyvy procedira, bet jos svarba bei rezultatai net
neaptariami. Galime palygintiisy gautus rezultatus tik su senesne lit@naat

Iki 1994 m. klinikoje naudoti 2ml talpos Rashdi septostominiai
kateteriai, po 1994 m. tik 4ml talpos Miller septosiniai kateteriai, kas
salygojo uztikrinti didesmn TPP defekto susidaryngerespkraujo maiSymsi
pertvaros lygyje, SS sumgima tarp prieSirdai. Naudojant Rashkind
septostominius balionus, teigiamas klinikinis eéeskpasiektas 65,1%, o Miller
balioninius kateterius 84% atwejPowel T.G. ir kt. (1984) laikosi nuomés)
kad didesni balionaiayygoja gerespiSgyvenamury, tam pritaria ir Waldman
J.S. ir Swensson R.E. (1990), nors Venables A.\@7 @1 tuo abejoja.

Ankstyvojoje literaiiroje BPS dazniausiai buvo atliekamos ligoniams su
SKT, nors jau Hijazi Z.M. ir kt. (1997) apraso zynplatesnes indikacijas,
kurios Siuo metu yra taikomos.

Misy studijoje nepavyko atlikti 8,2% BPS, Venables A.N1970)
nurodo 13,3% nepavykusBPS. T&iau Hijazi Z.M. ir kt. (1997), naudodamas
naup mazo profilio Z-5 balionipkatetef visiems ligoniams émingai atliko
BPS. Viena iS nepavykusios BPS priezasyra stora TPP, osy studijoje
5/182 (2,75%) BPS metu nepavyko sdpti TPP. Park S.C. ir kt. (1982) tokiu
atveju rekomenduoja naudoti pjautiemkateterio technik Thanopoulos B.D.
ir kt. (1996) TPP mitima valvuloplastiniu balionu, Gewilling M. ir kt. (2@)
TPP stentavimy o Pedra C.A.C. (2007) pjaurtam koronariniy balioniniy
kateteri panaudojim.

BPS dazniausiai buvo atliekama, esant SKT - %2a8vej;. Teigiamas
Klinikinis efektas pasiektas po 73,55% BPS (naudojdidesnius Miller
balioninius kateterius, 83% atwugj tuo tarpu Rashkind W.J. ir Miller W.W.
(1968) gavo 84%, Gutsell H.P. ir kt. (1975) 89%, ldaan J.D. ir Swensson
R.E. (1990) 96%, Alekian B.G. ir kt. (1995) 95%,dbuoera S. ir kt. (97%).
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Po BPS reikSmingai padig arterinio kraujoisotinimas deguonimi nuo
49,57 + 14,19% iki 76,9+12,58% (vidutiniSkai 27,3B8%Rashkind W.J. ir
Miller W.W. (1968) studijoje Sis rodiklis padigp 23%, Singh S.P. ir kt.
(1969) 26%, Beitzke A. ir kt. (1977) 21%, Mani $kt. (1994) 27%, Powel
T.G. ir kt. (1984) nurodo tik vidutinl6% padidjima. De Marchi C.H. ir kt.
(2005), atlikdamas BPS echoskopijos korijml gavo reikSming Sio rodiklio
padictjima nuo 64,5+18,9% iki 85,1+9,2%. Taip pat reikSmingrterinio
kraujo isotinimo deguonimi padiima pateikia Hijazi Z.M. ir kt. (1997) bei
Patel H.T. ir kt. (1998).

Studijoje gautas reikSmingas SS suéialas per TPP nuo 4,76 +
3,6mm iki 1,4 £ 1,56mm. Hijazi Z.M. ir kt.(1997) ugtijoje SS sumajo
reikSmingai nuo 8,5 + 6,9mmHg iki 0,9 = 1,3mmHgaknyiSkai Patel H.T. ir
kt. (1998) studijoje nuo 3,9 =+ 2,4mmHg iki 0,5 4 InHg.

Taip pat reikSmingas rodiklis yra TPP defekto iggdnas, kuris
studijoje padidjo nuo 2,73 £ 0,57mm iki 7,84 = 0,76mm. AnalogiSkai
reikSmingai jis kito Hijazi Z.M. ir kt. (1997) stiyjdje nuo 2,7 £ 1,7mm iki 8 +
2,3mm, Patel H.T. ir kt. (1998) nuo 2,0 £ 1,1mm6kd + 1,1mm, De Marchi
C.H. ir kt. (2005) nuo 1,8 + 0,8mm iki 5,8 £ 1,3mm.

Reikia pazynati, kad studijoje 58/144 (40,28%) ligoniams su SKG
BPS nebuvo atliktas operacinis gydymas, iS1k32,76% mié pirma savait
po BPS, 56,9% miérpirma méneg po BPS, 94,8% — po tujménesi;. Gauta
(be Jatene operacijos) aktuariligoniy iSgyvenamumo kreévsu SKT iki 3
mén. amziaus — 45%, iki 6 én. amziaus — 41%.

Ligoniams su SKT po BPS atliktos 47 Jatene opesadki 2 savatiy
amziaus atlikta net 81,25% operacijlgalaikis ligoniy iSgyvenamumas tapo
nelabai aktualus, t&au BPS iSlieka gyvyb gelbsttia procedra, leidziadia
ligoniui sulaukti operacijos. Pazyitina, kad taikant prostaglandinug, EBPS

pries Jatene operagipuvo atlikta tik 81% ligon;.
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10.2. Balionire plauciy arterijos voztuvo stenozs valvuloplastika
PAVS yra viena iS dazniausigimty Sirdies yd.. Dauguma, kuriems Si

yda diagnozuojama ir gydoma, sudaro vaikai, retaid® diagnozuojama ir
gydoma paaugliams ir suaugusiems. Vilniaus Sirdie&raujagysli; ligy
klinikoje BPV pradta po 5 mat, kai Kan J.S. ir kt. 1982 m. pigpkarty atliko
BPV. Indikacijos gra pilnai apibéztos, to@dl buvo atliekama BPV, esant SS >
30 mmHg. Bonow R.O. ir kt. (2008) kaip indikaciBPV procedrai nurodo
asimptominius ligonius su S8 30mmHg, Mendelsohn A.M. ir kt. (1996)
rekomenduoja atlikti BPV, esant SS > 40mmHg arkda<r@dmmHg, esant DS
disfunkcijos simptomams. Dauguma auionurodo, kad indikacija BPV yra
SS > 50mmHg. Studijose nurodoma, kad stésez SS < 50 mmHg linkusios
nedickti vélyvuoju laikotarpiu; tik echoskopiniam SS djdnt, indikuotina
BPV (Rao P.S., 2007). #4y gauti rezultatai taip pat leidzia suabejoti BPV
tikslingumu, esant SS < 50mmHg.

Ryski PAV steno& vaikams ir suaugusiems, esant sistoliniam spaudimu
DS > AO, PA voztuvo displazijaéna kontraindikacija BPV. ReikSminga PAV
stenoz laikoma, esant DS / AO spaudimo santykiui 0,7%isunstudijoje 2
grupeje Sis santykis buvo 0,86. Bendra anestezija sotesxcitjine ventiliacija
indikuotina jaunesniems 3ém. naujagimiams. Heparinas skiriamas 100 vv/kg
intraveniskai tik esant intrakardims jungtims (Rao P.S., 2007). Mes taile
heparin, visiems ligoniams, endotraginés ventiliacijos nenaudojome tik
vyresniems vaikams. Baliono ilgis naujagimiams rakoduojamas 2cm,
vaikams 3cm, suaugusiems 4cm (Rao P.S., 2007), tangsme galimyle
naudoti 2 arba 4cm ilgio balioninius kateterius.dé€x reikSng BPV
seckmingumui, yp& iSvengiant PAVN, turi balioninio kateterio diametr
pasirinkimas. Remiantis paskuiinstudiy duomenimis, baliono / PAV ziedo
rekomenduojamas santykis 1,2-1,25 (Rao P.S., 2007t,3 (Garty Y. ir kt.,
2005). Displastinio PAV atveju tikslingas kateterdmliono / PAV Ziedo
santykis 1,4 - 1,5 (Rao P.S., 2007)asM studijoje ligoniy su PAV displazija
nebuvo, BPV atlikimo metu kateterio baliono / PAMdD santykio vidurkis

1,23. Kai kurie autoriai, ygasuaugusiems ligoniams rekomenduoja naudoti 2
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balionus (Pedra C.A. ir kt.,2006), du balioniniugeterius taikme 8% ligoni.

Esant nepakankamam BPV efektui (SS > 50mmHg), rekalmojama imti
2mm didespbaliom (Rao P.S., 2007), tokia metodika studijoje buvkama
8,9% ligoniy.

Misy ligoniy populiacija buvo panaSi daugelio kit institucijy
duomenis, kurie aprasankstyvus, tarpinius ir éyvuosius BPV rezultatus.
Sékminga BPV, lemianti tarpinius irélyvuosius rezultatus, osy studijoje
buvo laikoma (remiantis literata:McCrindle B.W. ir Kan J.S., 1991; Rome
J.J., 1998; Hatem D.M. ir kt., 2004; McCrindle B,W994; Silvilairat S. ir kt.,
2006; Lin S-C. ir kt., 2004) kai SS po BPV < 36 mgitkas sudar 72,5%
atvep. Literatiroje Rome J.J. (1998) nurodo 75%, Inglesis I. inztzerg M.J.
(2007) — iki 80% atve.

Miasy studijoje yra pazymimas reikSmingas sistolinio wpao
sumazjimas DS, DS / AO spaudin santykio sumaijimas bei SS
sumazjimas per PAV, kas atitinka skelbianpublikacijy duomenis (Rao P.S.,
2007; Inglesis I. ir Landzberg M.J., 2007; Gartyirykt., 2005; Hatem D.M. ir
kt., 2004; Garty Y. ir kt., 2005; Rao P.S., 20@8biras S. ir Kosinskas E.,
2002).

Tarpiniu laikotarpiu 4 (4,82%) ligoniams, raduS $ 50mmHg, buvo
atlikta chirurgire valvuloplastika. PAV restenézo BPV yra rimta problema.
Jei Rao P.S. (2007a) nurodo 1 - 2% restandarn, tai Garty Y. ir kt. (2005)
— net 17,3%. Literaroje nurodoma, kad 2 pagrindiniai rizikos faktoriai
nulemia restena@s galimylg: kateterio baliono / PAV Zziedo santykis < 1,2 ir
SS tuoj po BPV> 36mmHg (Rao P.S., 2007; McCrindle B.W. ir Kan J.S.
1991; McCrindle B.W., 1994; Earing M.G. ir kt., Z0)0 Reikia pazyri, kad
musy studijoje po BPV, likus SS > 36mmHg (64,3 £ 17,5Hg), iS karto po
BPV 10% ligoni buvo operuoti, kai literatoje nurodoma, kadekmingai yra
atliekamos pakartotés BPV iki 8-10% (Rao P.S.,2007; Garty Y. ir kt.,
2005;Rao0 P.S. ir kt., 1998). iy studijoje @l restenozs buvo tik 2

pakartotires BPV, pasibaigusios chirurginiu gydymu.
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Reikia pabézti, kad ligoniy grugeje su pradiniu SS po BP¥ 36mmHg
ankstyvieji ir \elyvieji rezultatai Zzymiai blogesni. Taau, tarpiniu laikotarpiu
antrame ligonj pogrupyje 3 pacientams st¢s SS sumapmas < 36mmHg,
kas aiSkinama kaip infundibubia hipertrofijos regresavimas (Mendelson A.M.
ir kt., 1996), ypda tai pabéziama suaugusiems ligoniams (Rao P.S., 2007;
Fawzy M.E. ir kt., 2007). Tarpiniu laikotarpiu, mafant echoskopiskai,
vidutinis SS reikSmingai nesiskynuo iS karto po BPV gauto SS (McCrindle
B.W. ir Kan J.S., 1991; Rao P.S. ir kt., 1998; @aft ir kt., 2005; Rao P.S.,
2005).

Vélyvuoju laikotarpiu antroje ligomi grupje iS 47 tirty ligoniy tik
vienam buvo uzfiksuotas SS > 36mmHgudd studijos duomenys rodo SS
mazjima nuo ankstyvojo 31 + 17,65mmHg, tarpinio 27,56 +712nmHg iki
vélyvojo laikotarpio 19,89 + 10,12mmHg. Garty Y. it. K2005) pateikia 150
BPV ankstyw, tarpiny (0,9 £ 1,1m.), ¥lyvuyjuy (11,9 + 3,1m.) SS kitimo
analiz (23 £ 20mmHg— 26 + 19mmHg— 17 + 11mmHg). Rao P.S. ir kt.
(1998) pateikia 10 metlaikotarpio rezultatus — iS karto po prodems SS
sumazjo nuo 87 = 38 iki 26 £ 22mmHg, vidutiniSkai po 2emp buvo 29 +
17mmHg, o po 2-10 metl7 £ 15mmHg. Jarrar M. ir kt.(1999) pateikia 62
ligoniy echoskopinius duomenis po 1 m. — 18 £+ 9mmHg, panlG- 6,4 +
3,4mmHg. Visos Sios studijos patvirtinaisn gaut rezultas, kad liekamasis
SS ¢élyvuoju laikotarpiu links mazti.

Taiau didet problema po BPV yra PAVN difimas. Mazjant SS
vélyvuoju laikotarpiu, echoskopiniai tyrimai rodo PAMdaznio bei laipsnio
didéjima. Masy studijoje tuoj po BPV nesandarumas stab 7% ligoni,
tarpiniu laikotarpiu 53% ligomi, vélyvuoju laikotarpiu 81,67% ligomi
Tarpiniu laikotarpiu 14% ligomi wélyvuoju laikotarpiu 38% ligonj
registruotas vidutinis-rySkus PAVN. Garty Y. ir KR005) studijoje PAVN
tarpiniu laikotarpiu 24% (nedidelis - vidutinis 22%ySkus 2%), #lyvuoju
laikotarpiu iki 57% (nedidelis — vidutinis 40%, ks 17%). Jarrar M. ir kt.
(1999) lyvuoju laikotarpiu nurodo 39% atwgjvidutini-rySky PAVN. Rao
P.S. (2005,2007) bei Rao P.S. ir kt. (1998) stgeijelyvuoju laikotarpiu
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pabgézia rysky PAVN padazgjima iki 70-80 (88%) ir laipsnio padéiima.
Berman W.Jr. kt. (1999) apraSo net 6% atveqai esant rySkiam PAVN,
reikalinga PAV implantacija. Msy studijoje \lyvuoju laikotarpiu, esant
rySkiam PAVN, 3 ligoniams (5%) buvo atlikta biology konduito operacija.
Berman W.Jr. ir kt.(1999), Garty Y. ir kt. (2005prstatuoja, kad alyvaji
PAVN vystimgsi jtakoja jaunas ligomi amzius, didelio laipsnio stengz
didelis kateterio baliono / PAV Ziedo santykis, zmmpostdilatacinis SS.
Daugelis studij nurodo, kad jaunesnis amzius, mazas pavirSiauapBPV
metu bei besimptominiai pacientai siejasi slywuoju PAVN vystymusi (Rao
P.S., 2007; McCrindle B.W., 1994; Rao P.S., 200Pgskutigse studijose
(Rao P.S., 2007; 2005) nurodoma, kad geriausi taailpasiekiami, naudojant
kateterio balion, ne daugiau 1,2-1,25 karto didesid PAV Zied.

Lyginant PAVS chirurginio ir BPV é&lyvuosius 5-10 met rezultatus,
literatiroje (Petersen C. ir kt., 2003) skelbiama, kad cpourginio gydymo
yra didesnis SS sumginas, retesés restenods, bet daznesni rySkaus PAVN
atvejai (44%). Apzvelgiant 22 - 33 m. studpo chirurginio gydymo Roos-
Hesselink J.W. ir kt. (2006) viduiir rySky PAVN stelgjo 37% ligoniy, 9%
dél PAVN reikéjo pakartotits operacijos. Msy studijoje 2 naujagimiams
procediros metuivyko Sirdies perforacijos, 1 (1%) ligonis mir VACA
(Valvuloplasty and Angioplasty of Congenital Anomeas) registro 26 institut
duomenimis 822 BPV metu stdb 0,24% mikiy ir 0,35% Kitp rimty
komplikacijy (Rao P.S., 2007).

10.3. Atviro arterinio latako uzdarymas spirakmis

Ankstyvoje literafiroje nurodoma 6% - 23% pooperasn AAL
rekanalizacijos tikimyb (Podnar T. ir Masura J., 1999), laringinio ir
diafragmos neny pazeidimai (Krasuski R.A., 2006). diau AAL chirurginis
gydymas keitsi ir progresavo, pateikiami labai geri rezultatai nuliniu
mirStamumu ir minimaliomis komplikacijomis (MavrogdC. ir kt., 1994),

vienok, pfivis, psichologii jtampa yra chirurgijos ikumai.
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MorfologiSkai yra skiriama daug latako anatominiariant;,. Pl&iali
taikoma Krtenko klasifikacija (Krichenko A.ir kt., 1989). Meswudojonés Sia
metodika, kai pagal siauriaggi AAL vieta, kaip zymeki, skiriamos penkios
AAL anatomires grugs (A, B, C, D, E). A tipas yra pagrindinis, sudarsn
80% vig; atvejy (Krasuski R.A., 2006), sy studijoje sudar 80,5%.

Pastaruoju metu AAL uzkimSimo priemarpasirinkimas platus, t&au
du metodai yra plaausiai taikomi - atskiriamos spiéal ir Amplatzer latako
kamgiai (Rao P.S. 2007; Podnar T. ir Masura J., 200@jrAws R.E. ir Tulloh
R.M.R., 2004; Godart F. ir kt., 2003; Chessa Mtiy 2006).

Perkateterinis AAL uzdarymas nuo 1992 m. tapctigiataikomas,
panaudojant Gianturco spirales.¢ieal Sis metodas t¢jo trakumy dél dazny
embolizacini { PA ar AO komplikaciy — jvairiy Saltiniy duomenimisy daznis
sieke iki 16% (Galal M.O. 2003). 1993m buvo pritaikyt@dsiskiriargios
COOK spirats bei 1996 m. atsiskirigiros Flipper spirals (Podnar T. ir
Masura J., 2000; Gritka R.G. 2004; Walsh K.P. 2008 2; AAL uzkimSimas
COOK atskiriamomis spiraimis dl maksimalios kontr@s jvedimo metu,
sumazjusio embolizacijos pavojaus beildmulkiosjvedimo sistemos péai
taikomas (Sanatani S. ir kt., 2000yedamos spirak diametras 2 kartus, o
kartais, priklausomai nuo AAL tipo anatomijos, 2Kartus didesnis uz
minimaly AAL diametr (Rao P.S. ir kt., 2000; Brown S. ir kt., 2004; fteai
R.G., 2004; Krasuski R.A., 2006).d¢; tyrime visiems be iSimties ligoniams
ivedamos spirék diametras buve 2 kartus didesnis uz siaurian$\AL vieta
(Cibiras S. ir kt., 2007).

AAL uzdarymas COOK atsiskirigiomis spiratmis hbidas laikoms
saugia alternatyva chirurginiam gydymui. Palygimaza spirals jvedimo
sistema (4F, 5F), nedigtinai galima naudoti naujagimiams, yra lengva
spiraks jvedimo technika, spirallengvai galima repozicionuoti ar pasalinti,
retos komplikacijos, didél pilno AAL uzsikimSimo galimyb, procedra
trumpa, COOK spirél palyginti nebrangi, trumpas hospitalizacijos laika
(Galal M.O., 2003).
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Vilniaus universiteto Sirdies ir kraujagysliligy klinikoje buvo
taikomas AAL uzkimSimas COOK atsiskiri&nomis spiratmis echoskopiskai
atrinkus pacientus su minimaliu AAE 3mm diametru. AAL uzkimSimui
spirakmis taikomas antegradinis arba retrogradinis meto(farifka R.G.,
2004; Krasuski R.A., 2006). Litetabje skelbiama, kad, esant reikalui, antr
spirak pavykstajvesti tik retrogradiniu #du (Grifka R.G., 2004), tad masy
studijoje tik vienam mazam vaikui buvo pritaikytategradig metodika.

Misy studijoje procetra pavyko 95% atve] kas atitinka literdiros
duomenis: 97,4% Magee A.G. ir kt. (2001), 94% HgctbM!. ir kt. (2000).

IS karto ant operacinio stalotisy tyrime AAL uzsidaé 68,8%,jvairiose
studijose AAL pilnas uzsidarymas svyruoja nuo 240©6% (El Mallah M.K.
ir kt., 2002; Podnar T. ir Masura J., 2000). Eusopegistro duomenimis AAL
COOK spiratmis ant operacinio stalo pilnai uzsidaro 59% (ngawtokelias
spirales iki 100%). Po 1 m. laikotarpiaisn studijoje pilnas AAL uzsidarymas
97,3%, kas atitinka literatos duomenis (95% - Magee A.G. ir kt., 2001; 100%
Lee M-L. ir kt., 2006).

Geriausi rezultatai buvo stebimi pirmoje paciergruggje, kai ant
operacinio stalo AAL uzsikimso 80% atyepo 6 nén. 87,5%, po 1 m. 100%.
Tai atsispindi ir kitose studijose (Fu Y.C. ir KQO3; Ing F.F. ir Sommer R.J.,
1999; Hofbeck M. ir kt., 2000). Liekamojo nudsio rizika padidja, esant
minimaliam AAL diametrui > 2,5 mm (Hofbeck M. ir kt2000) kas
atsispindjo ir misy tirtose pacient grupse, nors reikSmingo skirtumo po 1
m. laikotarpio negavome. Didzioji dalis liekajm nuosfiviy uzsidaro
spontaniskai, bet kartais tenka pakartotinai taiRyocedira (Kobayashi T.ir
kt., 2005; Magee A.G. ir kt., 2001; Brown S. ir,kR004; Cibiras S. ir kt.,
2007). Pakartotinis spiraliivedimas msy studijoje dazniausiai taikytas, esant
AAL > 2-3mm (18,7% atvey ). Tai atitinka literairos duomenis (El Sisi A. ir
kt., 2001; Agaki T. ir kt., 2001).

Misy studijoje AAL anatomigse grupgse ankstyvieji ir ¥lyvieji

rezultatai reikSmingai nesiskyring F.F. ir Sommer R.J. (1999) taip pat
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patvirtina $ rezultay, nors Hofbeck M. ir kt. (2000) skelbia blogesnius
rezultatus uzdarant B tipo AAL, kurimiisy studijoje nebuvo.

Kai AAL < 2mm dauguma autarirekomenduoja vienspirak, kai > 2-
2,5 mm — kelias spirales (Brown S. ir kt., 2004;33i A. ir kt., 2001; Podnar
T. ir Masura J., 2000). Literaoje skelbiama, kad spiks taikomos ir esant
AAL minimaliam diametrui > 4mm — kai kurie autariAAL uzkimSimui
taiké net 7 spirales (Agaki T. ir kt., 2001), bet rekomeojama, kad COOK
spiraks ity taikomos, kai AAL minimalus diametras < 3mm (Kobhaki T. ir
kt., 2005; Ewert P., 2005; Gudausky T.M. ir kt.,080 Kumar R.K.,2007;
Hofbeck M. ir kt., 2000; Hijazi Z.M., 2002), esant3mm minimaliam AAL
diametrui, rekomenduojama Amplatzer latako kamsSt&anturco-Grifka
kraujagyslinis kamstis, Nit-Occlud kimSimo priendonarba chirurginis
gydymas (Arora R. ir kt., 2003). iy studijoje daugumai ligoniminimalaus
AAL diametras buvo< 3mm ( 75/77 — 97,4 %). Vienam ligoniui su 4mm
AAL, jvedus dvi 8mm spirales, latakas uzsédant operacinio stalo, nors
kitam ligoniui su 3,37mm AALjvedus 6,5mm spiral iSliko nuosiivis ir po
1 m.jvesta papildoma spialManytume, kad esant palankiai anatomijai,éypa
pakankamai AAL aortinei ampulei, galima saugiaefektyviai uzdariati iki
3mm AAL.

Masy klinikoje 7/8 (87,5%) kdikiams skmingai atliktas AAL
uzdarymas spiraimis. Kai kurie autoriai taip patekmingai taiko $§ metod,
naujagimiams (Knirsh W. ir kt., 2004; Forbes TrXkti, 2004; Tomita H. ir kt.,
2009; Parra-Bravo J.R. ir kt., 2005), nors Ewert2®05) nurodo, kad Berlyno
Sirdies Centre iki 1 m. amziaus ligoniams AAL gydympirmenyke teikiama
chirurgijai. Tomita H. ir kt. (2009) atlik kiidikiams iki 12 nénesiy AAL
uzdarym spirakmis, konstatuoja, kad yra nepalaskSie faktoriai: amzius iki
6 meénesiy, svoris iki 6 kg, minimalus AAL diametras > 3,5mifam pritaria
Parra-Bravo J.R. ir kt.( 2005). Anil S.R. ir kt.02) rekomenduoja maziems
vaikams atlikti AAL kimSimy retrogradiniu keliu, o, esant mazai AAL AO
ampulei, siekiant iSvengti AO ar PA stenozavimoudw@i 3 apvij trumpas

spirales.
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Ivykusioskomplikacijes, ju daznis neiSsiskyris kity skelbiamy studipy
rezultat;. Viena iS dazniausi AAL transkateterinio uzdarymo spiéahis
komplikacijy yra spiraly embolizacijai PA ar AO. Literaiiros Saltiniuose
nurodomas toks COOK spiraliembolizaciyy daznis: 6,5% Galal M.O. ir kt.
(2001), 3,8% Magee A.G. (2001), 4,8% EI Sisi A.q2)) 2,4% Parra-Bravo
J.R. ir kt. (2005). Pazymima, kad Gianturco spsakmbolizuoja zymiai
dazniau — iki 16,6% (Huang T.C. ir kt., 2009)i$4 studijojeivyko 2 (2,5%)
embolizacijos | PA, spirats paSalintos perkateteriniuadu. Kita rimta
komplikacija yra hemoliz dél nepilno AAL uzkimSimo, irstant eritrocitams.
Mes stebjome 2 (2,5%) masyvias hemolizes, pareikalavusiasuiginio
gydymo. Literatiroje nurodoma, kad hemotizstelzta nuo 0,8 % iki 4,8%
atvep (Anil S.R. ir kt., 2003; El Mallah M.K. ir kt., ZI2; Forbes T.J. ir kt.,
2003; Tomita H. ir kt., 2009), kai kurios smulkipavierés studijos nurodo net
6,25% hemolizs dazti (AydoganU., 2002).

5 (6,25%) atvejais dar viena komplikaciSis - spirats iSsikiSimas:
trims pacientams stétas echoskopiskai spitsl iSsikiSimag aory, dviemsj
plawiy arterip, tatiau stenozavimo pozympinebuvo. Sie pacientai pirmoje
stekejimo grupeje su maza aortine ampule. Litanatje spiraés iSsikiSimas nuo
0,7% (Magee A.G. ir kt.,2001) iki 18,8% (Ayglan U., 2002). Panasiais
atvejais, esant mazai aortinei ampulei, literaje siilloma AAL uzdarirti
trumpomis trij; apvijy COOK spiratmis (Anil S.R. ir kt., 2002).

AAL rekanalizacijaivyko 1 (1,3%) ligoniui. Literatroje nurodoma
0,16% Magee A.G. (2001), 3,7% Kusa J. ir kt.(20®Px Turner D.R. ir kt.
(2002).

10.4. Aortos koarktacijos ir rekoarktacijos balioniné plastika,

stentavimas

AOK ir AOrK korekcijai taikomi chirurginis ir visdbiau populiagjantis
perkateterinis gydymo metodai. Litekedje paskelbta dauggbstudiy apie

stkminga BA ir ypa® stentavimo naudojim Isigalint nauj stent
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technologijoms stentavimas &t kardinaliai pakeisti Sios patologijos gydymo
perspektyvas.

Musy atliktame tyrime pirmias AOK gydyme BP nebuvo naudota, &ébd
Sia problemy galime aptarti tik remdamiesi litefmbs Saltiniais. Nors visuose
ankstyvuosiuose irélyvuosiuose literatros Saltiniuose vis ligoniy amziaus
grupese tiesiogiai gautas statistiSkai reikSmingas S8adtjimas, pagrindia
AOK BP problema yra didelis komplikagijdaznis. Tai AOrK ir AOA. Pats
kontraversiskiausias klausimas yra BP taikymasatpojiams ir kdikiams.

Po AOK BP AOrK naujagimiams iSsivysto: 57% ( Jstim M.C. ir kt.,
1993; Fiore A.C. ir kt., 2005), 73% ( Rao P.S.ti, R0O03), 69% ( Lee C-L. ir
kt., 2007). Kidikiams AOrK po BP yra retess: 24% ( Rao P.S. ir kt., 2003),
33% (Galal M.O. ir kt., 2003), 20% ( Lee C-L. ir. kR007), bet kai kuriuose
Saltiniuose siekia 57% (Hamdan M.A. ir kt., 200Barra-Bravo J.R. ir kt.
(2007) iki 1 m. amziausdlikiams AOrK stebjo 48,6%, o AOA 17% ligoni,
Rodes-Cabau J ir kt.(2007) vyresniems 1 m. amZigasiams AOrK 32%
ligoniy, AOA 24%. Pazymima, kad ir vyresniems vaikams AQma gana
daznos: 20% (Lee C-L. ir kt., 2007), 22% (Saba S$:Et., 2000). AOA
susidaro iki 35%, o po operacinio gydymo 0% (Cowieys. ir kt., 2005).
Suaugusi amziuje Walhaut R.J. ir kt. (2009) AOrK séetis 3%, o AOA
nebuvo, bet Pedra C.A.C. ir kt. (2005) AOrK buvdd ligoniy, o0 AOA 13%
ligoniy.

Pazymimos ir kitos komplikacijos: De Lezo J.&tir(2005) naujagimi
ir kadikiy grupje 17% mitiy, 13% iSnyko ar sumajp arterinis pulsas, vaik
grupgje 29% stebta AO disekacija, 7% arterijos tromlpz% neurologias
komplikacijos.

Golden A.B. ir Hellenbrand W.E. (2007) AOK gydyneplamai
nerekomenduoja taikyti BP iki 1 m. amziaus, taik@®R tik kraStutiniais
atvejais, 0 vyresniame amziuje yra diskutuotinas.

Misy nuomone, AOK BP, yra vengtina, taikytina tik kdmastutinai

paliatyvi priemog, teikiant pirmenyb chirurginiam ldui arba stentavimui.
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Misy tyrime pooperaciss AOrK atveju 9 ligoniams taikyta BP. Pradinis
efektas pasiektas 88,8 %. Kiti autoriai nurodo Banaigiamy efekt: 88%
Yetman A.T. ir kt. (1997), 72% Siblini G. ir kt. 988), 91% Maheshvari S. ir
kt. (2000), 93% Reich O. ir kt. (2008).d8 studijoje vidutinis SS sumép
reikSmingai nuo 29 £ 7,2mmHg iki 9,1 = 4,9mmHgélyuoju laikotarpiu
gautas echoskopinio SS pagjichas iki 42,56 + 23mmHg. Netenkinantis SS >
20mmHg gautas net 7/8 (87,5%) ligon#/8 (50%) ligoni dél padictjusio SS
atlikta pakartotid procedira (1 BP ir 3 stentavimai). Reich O. ir kt. (2008)
pakartotire procedira atlikta 28% ligoni (BP, stentavimas ar operacinis
gydymas). Kiti autoriai pazymi taip pat diggbakartotinos AOrK dain
Maheshwari S. ir kt. (2000) 16%, Reich O. ir kiD@8) 28,3%, GumbienL. ir
kt. (2007). Misy tyrime gautas didelis AOrK daznis paaiskintinas, tkad 2
ligoniai (vienas su Viljamso sindromu) buvo su AOrgo AO lanko
rekonstrukcini operaciy, vélyvojoje literatiroje Boshoff D. ir kt. (2006) ir
Holzer R.J. ir kt. (2008) po AO lanko rekonstrukaioperaciy rekomenduoja
naudoti stentus. Be to, 5/9 (55,6%) ligoniai bukioli m. amziaus, kai AOrK
rizika yra didziausia ( Rao P.S., 2005; Yetman A.'kt., 1997).

Po AOrK stebtas kojos kraujotakos sutrikimas 4/9 (44,4%) ligons
ki 1 m. amziaus, 2/9 (22,2%) ligoniams AO nekorkpéita disekacija.
Literatiiroje nurodoma iki 39% komplikugtAOrK BP atvey (Siblini G. ir kt.,
1998), tame tarpe ir fisy tyrime stebtos komplikacijos. Msy tyrime didelis
negésmingy komplikacip daznis aiskintinas mazu liganiskatiumi bei
santykinai dideliu fdikiy kiekiu.

Isigalint naujoms zemo profilio stentechnologijoms, AOK ir AOrK
gydyme BP taikoma vis &au. Augant ligoniui, BP ¢&a galima padidinti
stento diamety iki reikiamo dydzio. Duke C. ir kt. (2003) — nesafekto
naudoti aukSto &bio balionus (17-20 atmosigr Blue Max, Meditech).
Literatiroje Maglione J. ir kt. (2009) straipsnyje pateikiaujos balionini
katetery kartos — ultra auksto &lio baliony panaudojimo teigiamus 91%

rezultatus rezistentiSkoms instentstemog.
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Muasy tyrime procedra sterd pavyko jvesti 92,3% ligoni. Vienam
ligoniui nuslinko stentas, o pakartotinam stentavinmebuvo galimyhi.
Ankstyvesise studijose nurodomi panmasduomenys: Ladesma M. ir Kkt.
(2001) 98 %, Hamdan M.A. ir kt. (2001) 97%.¢clyWesreje literatiroje
procedira pavykdavo 100%.

Ankstyvuoju laikotarpiu SS asy tyrime sumago reikSmingai, téiau
ligoniy skatius patikimumui apskaiuoti yra mazas. Visuose litefabs
Saltiniuose SS sumgimas be iSindiy buvo statistiSkai reikSmingas i{géti 14
lentek).

Augant ligoniui, stento diametras tampa santykimaizas, toél mums
pavyko 20% ligoni stkmingai atlikti steni BP. Literatiros duomenimis
stent; rekoarktacija stebima nuo 1,7% susumuotose seali{€CCISC, 2007)
iki 33% atskirose studijose (Honing-Hemmers A.Mkir, 2003), skmingai
taikoma stent redilatacija.

DCP panaudotas suaugusiam ligoniui ir ésps 4,5 karto didesniu
balioniniu kateteriu, iS karto SS sumdgznuo 35mmHg iki 15mmHg, ateityje
numatant DCP stento papildgnBP. Po 1,2 m. echoskopinis SS 18mmHg.
Butera G. ir kt. (2007) nurodo, kad DCP stepékartotit BP yra galima,y
studijoje buvo atlikta 21% ligoni

Mes stlgjome 3/13 (23%) komplikacijos: 7,7% stento nuslmés, 7,7%
Slaunies arterijos nuplySimas, 7,7% mirtis (po 5pd. stentavimo sustojus
Sirdziai, esant koreguotai SKT ir dideliam SPD)ekatiroje skelbiama stento
migracija iki 4,8 % susumuotose studijose (CCISIDQ7), atskirose studijose
(5,56% Ladesma M. ir kt., 2001; 4,2% Chessa Mt.ir2005; 2,7% De Lezo
J.S. ir kt., 2005), skelbiami pavieniai atvejakt@nkstyvojoje, tiek #yvojoje
literatiroje (Magee A.G. ir kt., 1999; Thanopolos B.V. ir,K2008). Slaunies
arterijy pazeidimas taip pat yra nereta komplikacija: 2,83€ISC., 2007),
vaikams siekia iki 41,2% (De Lezo J.S. ir kt., 2))0&% komplikacija minima
praktiSkai visose studijose. Marshall A.E.ir ktO(®) taip pat nurodo pilnos

atrioventrikulires blokados atvejus.
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10.5. Kity re¢iau pasitaikanciy Sirdies ydy perkateterinis gydymas

10.5.1. Aortos voztuvo balionig plastika

Ankstyvoje literaiiroje skelbiamas palyginti didelis mirStamumas po
BP, yp& naujagimiams ir &dikiams: Robinson B.V. ir kt.( 2000) 18%, Zeevi
B. ir kt. (1989) 19%, Wren C. ir kt. (1987) 15%. ®iendle B.W. (1996)
didekje 606 ligony grupeje nurodo 1,9% su BP susijumirStamuna. Kusa J.
ir kt., (2004) studijoje mifiy nestebta. Muasy praktikoje BP taikyta mazam
ligoniy skatiui, tame tarpe net 66,7% liganibuvo su lydidia Sirdies
patologija ar po chirurgis AOVS valvuloplastikos, ankstyvas hospitalinis
mirStamumas siek33,3%.

Procediry nepavyko atlikti 2/9 (22,2%) ligoniams,¢tau Siais atvejais

naudotos santykinai kietos ir storos 0,035 diamg@totiais) vielos.

Praktikoje yra taikomi 5 AOVS BPidai, mes taikme du metodus,
pastaruoju metu naudojame tik retrogradd® metod, punktuojant Slaunies
arterip. Sis metodas pasaulje literatiroje nurodomas kaip daZniausiai
taikomas (Weber H.S., 2006).

Visoje literatiroje skelbiami geri ankstyvi rezultatai, reikSminga
statistiSkai sumagjus SS po BP ( p < 0,001). Han R.K. ir kt. (2002&yqg 69%,
McElhinney D.B. ir kt., (2005) 56%, McCrindle B.W. kt., (2001) 65% SS
vidutini sumazjima. Miasy duomenimis gautas 64,8% vidutinis ankstyvas SS
sumazjimas.

Vélyvuoju laikotarpiu literairoje skelbiamas SS per AOV progresavimas
nuo 10 iki 38% ligoni daugumoje studijimi amziaus grupi (Franz S. ir kt.,
2008; Han R.K. ir kt., 2007; Reich O. Ir kt., 200Adrs Balmer C. ir kt. (2004)
vyresniy 3 meén. ligoniy grupsje vélyvuoju laikotarpiu reikSmingo SS difimo
nerado (p = 0,07). Balmer C. ir kt. (2004), Fr&har kt. (2008) skelbia, kad
SS ir AOVN per AOV links dickti nuo 6,1 iki 31% ligoni. Autoriai pabézia,
kad \lyvuoju laikotarpiu SS ir AOVN digjimas siejamas su ligomiamziumi
iki 1 mén. (Franz S. ir kt., 2008; Knirsh W. ir kt., 20(8an R.K. ir kt., 2007;
Latiff H.A. ir kt., 2003; Borghi A. ir kt., 1999)Literatiroje nurodomas didelis
reintervenciy daznis ¢lyvuoju laikotarpiu 20,7% - 53% (Robinson B.V. i,k
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2000; Franz S. ir kt., 2008). #dy duomenimis taip pat gautas reikSmingas SS
per AOV augimas, nors yra labai mazas ligoskatius, taipogi AOVN didjo
nuo 50% iki 80% ligonj. Mazoje nmiisy ligoniy grupgje reintervencini

procediry nebuvo.

10.5.2. Plawtiy arterijos konduito balionin ¢ plastika ir stentavimas

Misy analizuotoje 5 ligomi grupeje iS karto po BP tik 1 (20%) ligoniui
nesumago SS per kalcinuat konduit. Lyginant su ankstyja literatira,
masy ankstyvieji rezultatai buvo geresni: Zeevi B. tr KL989) studijoje BP
pavyko 3 (33%) ligoniams, Lloyd T.R. ir kt. (19850% ligoniy.

Bendri ankstyvieji BP rezultatai atitiko Sugiyama. # kt. (2005)
sékmingos intervencigs procedros vertinimo kriterijus: vidutinis DS/AO
sistoliniy spaudina po BP suma3o 24% iki 0,5, po PA konduito BP gautas 20
—56mmHg SS, kuris vidutiniSkai sunégz 59,11%.

Vélyvuoju 1,75 + 0,4 m. laikotarpiu visiems sy ligoniams dl
padictjusio SS reikjo keisti konduig. Sanatani S. ir kt. (2001) studijoje 11/12
(91,7%) ligony ankstyvuojo laikotarpiu po BP buvo pakeistas katadiy Sohn
S. ir kt. (1995) tik 2 (40%) ligoniams pavyko atiidkonduito pakeitim. Zeevi
B. ir kt. (1989) po 5,7 = 4,5 ém. konduitas pakeistas 5 (55,6%) ligoniams.

Visuose ankstyvos literaos Saltiniuose kaip komplikacija aprasomas
balioninio kateterio plySimas BP metu.tbkf studijoje 2/6 (33,3%) procéady
metujvyko balioninio kateterio plySimas.

PA konduito stentavimo procacbs niisy klinikoje nebuvo atliekamos.
Vélyvoje literatiroje skelbiami ankstyvieji rezultatai yra geri (famga H. ir
kt.,2005; Peng L.F. ir kt., 2006; Aggarwal S. ir.,k2007), bet & autoriy
studijose tarpiniu laikotarpiuétirestenozs buvo itina steng pakartotig 34 -
46% ligoni.. Po 2,1-3 m. él restenogs pakeisti PA konduitai 49-66% ligani

Kaip pagrindines stentavimo komplikacijas Peng.LuF kt. (2006)
stelgjo 4,2% stento dislokaaij baliono plysim 30% atvey, stento izimas iki
43% atvey.

164



10.5.3.PA Saky balioniné plastika ir stentavimas

Esant dideliam PA Sak BP restenoxs bei komplikaciy dazniui,
pastagju met literatiroje ir praktikoje vyrauja nuomeén kad PA Sak
stenozip perkateteriniame gydyme pirmergyheiktina stentavimui (Kannan
B.R. ir Qureshi S.A. 2008; Baerlocker L. ir kt.,0®) Cibiras S. ir Kosinskas
E. 2002). Jau 1995 m. (Fogelman R. ir kt., 199%pi$0 stentavimas pavyko ir
buvo efektyvus 96% ligoni Paskutigse studijose stentavimas vertintas kaip
setkmingas 71,4 - 97%, nors komplikacijdaznis buvo nuo 3 iki 13%
(Baerlocker L. ir kt., 2008; Stanfill R.S. ir ki2008; Shnaider M.B.E. ir kt.,
2002; Ashwath R. ir kt.,2008; Duke C. ir kt., 200B)iasy atliktoje nedidedje
7 ligoniy PA Saky BP studijoje ankstyvieji ir &lyvieji rezultatai
nepatenkinami. Buvo naudojami tik mazégsb balioniniai kateteriai. Nebuvo
tenkinargio hemodinamini rodikliy pageéjimo (SS sumajimo, PA Sak
spindzio padidiimo, DS/KS spaudimo santykio sunggimo), Klinikinis
efektas gautas tiesiogiai tik 1 (11%) po BRelWuoju laikotarpiu tik 1/7
(14%) ligoniui PA Sakoje éra echoskopinio SS.

Miasy 3 ligoniy PA Sak stentavimo procdda buvo skminga 100%,
reikSmingai sumajo SS bei padigo PA Saks spindis, sumajo DS / KS
spaudiny santykis, nors é&lyvuoju laikotarpiu stebimas echoskopinis SS
didéjimas steni lygyje. Literatiroje stent redilatacija ¥lyvuoju laikotarpiu
siekia 19 - 73% atve] kuri iki 57,5% yra d somatinio vaiko augimo
(Shnaider M.B.E. ir kt., 2002).

10.5.4. Stamhijy sisteminiy very balioniné plastika ir stentavimas

TV obstrukcijos grup misy studijoje sudar pooperaciniai 6 ligoniai ir
1 ligonis sujgimta v. transversa obstrukcija. Skirtingai kaipelbkama
literatiroje, niisy grupje nebuvo ligoni po Mustard ir Senning operagijV.
trasversa obstrukcija yra reta patologija, kurigslygnui rekomenduojamas
stentavimas (Lo-A-Njole S.M. ir kt. 2006; Benson 2007). Mes 1 m. ligonei
su Sia patologija, panau@o?,4 karto didesnbalionin katetef uz stenozuat

venos segmeqt jokio BP teigiamo efekto negavome. Manome, kad
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stentavimas Siuo atvejuuty efektingas. Negavome ir Fontano konduito
anastomo&s BP teigiamo efekto, nors BP atlikta 2 balion#stiy bendras
dydis buvo 2 kartus didesnis uz anastoésadiamets. Siuo atveju netéjome
stentavimo galimyli. Tuo metu Ovroutski S. ir kt. (2007) Fontano
anastomos BP taikk 35.7% ligoni, o stentavim 64,3%.

Dauguma autoyi literatiroje skelbia, kad TV BP obstrukaij
elastingumo yra tik trumpalaikir daug efektyvesnis yra gydymas stentais
(Ward C.J.B. ir kt., 1995; Gewild M. 2007; Rao P2801; Allen H.D., 1998).
Taciau Tzifa A. ir kt. (2007) ir Giannico S. ir kt.2Q006) gkmingai tailé tiek
BP ir stentavim TV obstrukcijos gydymui, &yvuoju 2 m. laikotarpiu, esant
restenozei, kartojant BP aredant stent

Masy ligoniy grupje 71,4% po BP gautas teigiamas klinikinis efektas
su reikSmingu ankstyvu SS sunghu, vienam ligoniui po 2 BP d
restenozs taikytas stentavimas. éWvuoju 1,18 + 0,76 m. laikotarpiu
liekamasis echoskopinis SS 0 — 3 mmHg.

Manytume, kad siekiant trumpalaikipaliatyvii TV obstrukcijos
gydymo rezultat, BP gali luti efektyvi. Taiau, negaunant teigiamo efekto

procediros metu, btinas stentavimas nedelsiant.

10.5.5. Sisteminy aortos — plaliy arterijos pooperaciniy jungéiy

balioniné plastika

AO-PA jungiy obstrukcija &ra reta pooperacénpatologija, kura gali
lemti daugelis faktoti, tame tarpe trombéz jungiy isiuvimo viet; striktira,
neointimos proliferacija. Arterinio kraujgsotinimas deguonimi normaliomis
salygomis, esant rySkiai obstrukcijai sunégz < 75% (Gillespie M.J. ir Rome
J.J., 2008). Wang J-K. ir kt. (2001) studijojek&ait modifikuot; B-T juncgiu
BP, procedra vertinta kaip pavykusi, padidis jungties diametrut 20% arba
padictjus arterinio kraujojsotinimui deguonimi> 3%. Misy tirtam ligoniui
buvo atliekama abigj B-T jungtiu proksimaling ir distalinip galy BP bei
abiepy PA Saki BP neauksSto &yjio balionais, jungties diametras pagjad >

20%, ta&iau kliniSkai jokio efekto negauta. Aterinio kraujgsotinimas

166



deguomini nepadigo. Stentai tuo metu nebuvo naudojami Sios pat@egi
gydymui nmusy Klinikoje. Literatiroje Kutty S. ir Zahn E.M., (2004),
Sivakumar K. ir kt., (2001) rekomenduoja stentauim

W-C pastaruoju metu taikomos labai retai, josusja retai, kraujo
pritekéjimas | PA dazniausiai pakankamas ar net padidintas. Aw&pt
literatiroje rastas tik vienas straipsnis su geru Klinikirefektu ir ryskiu
arterinio kraujojsotinimo deguonimi padigimu nuo 79 iki 96%. Nisy atveju,
taip pat gautas panasus rezultatas - arteriniojkr@otinimas deguonimi
padictjo nuo 80 iki 96%.

10.5.6. Anomaliny jgimty ir pooperaciniy kraujagysliniy jungéiy

uzkimSimas

Sios patologijos operacinis gydymas yra sunkus amplikuotas él
patologijos lokalizacijos bei pakartots operacias rizikos (Sato Y. ir kt.,
2003). Pastaraisiais metais patologinungéiy diagnostikoje &mingai
taikoma KT (Maeda E. ir kt., 2006) ir MR tyrimaird@3ad S.K. ir kt., 2004),
kas buvo taikoma ir osy klinikoje, ypa& vertinant stamhi arterioveniny
kolateraliy anatomij.

Misy nedidetje jgimty ir pooperacini jungciy uzkimsimo studijoje tik
vienos procetros metu buvo naudojamas spongostanas, Kkitaisastvak
Cook, Gianturco spiras. Remiantis Sim J.Y. ir kt., (2003) anomalifjunggiu
klasifikacija, neturint tinkamo instrumentariuma&buvo uzdaromos vainikiqi
arterijy fistulés.

Pilnas uzsikimSimas ant operacinio stalo pasiel@8s1%, nepilnas
10,6%, vertinant visas procgas. Sharma S. ir kt. (1995) Gianturco sgirak
uzdarant tik APK gavo panaSius rezultatus (76% 0%} Gautas
rekanalizacij daznis 21,05%, lyginant su Sharma S. ir kt. (1996%0, manau,
paaiSkinamas tuo, kad visos jos steb vienam suaugusiam ligoniui su
daugybirgmis stambiomis aortopulmorémis kolateraimis.

Esant stambioms anomalms jungtims, ypé& plawiy arteriovenigms

fistulems, kai kurie autoriai rekomenduoja taikyti ir lgtapriemones:
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Amplatzer kraujagyslinkamst, Amplatzer septalinkamst (White R.I. ir kt.,
2006; Farra H. ir Balzer D.T., 2005; Tabori N.E. liove B.A., 2008;
Gamillscheg A. ir kt., 2003), &&au Sios priemoés yra labai brangios. Sim J.Y.
ir kt., (2003) literaiiroje apraso, kad pléiy sekvestracija yra reta patologija,
tinkamesnis yra chirurginis gydymaidias, bet msy studijoje skmingai 2/11
(18,18 %) ligoniams panaudotos spimlBrzezinska-Rajszys G., (2007) kaip
labai ref patologip nurodo jungt tarp AO ir VTV, kura mums gkmingai

pavyko uzdaryti spirale.

10.5.7. PrieSirdzy pertvaros defekto uzdarymas Amplatzer kam&iu

Perkateterinis PPD uzdarymas yra mazai kompldsjadaugus gydymo
metodas. Hospitalizacijos trukntrumpa. Sis gydymo metodas leidzia iSvengti
torakotomijos, Ara operacinio @yvio, psichologigs ir estetigs traumos.
Procediros metu iSvengiama AO perspaudimo ir dirbdirkraujo apytakos.
Vilniaus Sirdies chirurgijos centre pirmieji du PPIzdarymai Amplatzer
kam&iu atlikti 2001 metais(ibiras S. ir Kosinskas E., 2002). Progeal visi
6 ligoniai buvo kruop&ai TTE atrinkti: ligoniai buvo tik su centriniais
antriniais defektais, pakankamais > 5mm defdk@aStais. Matyt, & mazo
ligoniy skatiaus ir atrankos griegtkriterijy visi PPD 100% uzsidarant
operacinio stalo, komplikacijankstyvuoju ir €lyvuoju laikotarpiu nebuvo.

Metodas yra efektyvus ir saugus, bet prieS Amplatkamsio
panaudojim batina kruopsti ligony atranka. Butera G. ir kt., (2008), 2000 —
2004 metais iStyr 1013 ligonius su antriniais PPD, nustakad 80% 3§i
ligoniy yra tinkami perkateteriniam gydymui. Autoriai lagt nuomoass, kad
chirurginis gydymas tikslingesnis jauniems pedm#nns ligoniams su
dideliais PPD ar kompleksimis [SY, atkreipiant ypating démeg | PPD
krasty pakankam dydi. Studijiniu laikotarpiu, laikantis grieztos ligani
atrankos, tik 1% ligomi jvykusipy komplikaciy gydymui buvo [tina
chirurgiré pagalba. Kadangi dalis PPD uzsidaro spontani&kaera G. ir kt.,

(2003) 5 — 8mm PPD, nesant klinikgn ar echoskop#s simptomatikos,
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uzdarirgjo tik vyresniems 3 matligoniams, tikintis spontaninio tokiPPD
uzsidarymo 2 — 3 metamziuje.

Ivairiy autoryy studijose PPD alyvuoju laikotarpiu uzsidaro 94-100%
(Fisher G. ir kt. 2003; Masura J. ir kt. 1997; Pater kt., 2007).

Daugybiniai PPD taip patélemingai uzdaromi vienu, dviem ar net
trimis Amplatzer kam3ais (Patel A. ir kt.,, 2007; Tomar M. ir kt., 2006;
Arcidiacono C. ir kt., 2008).

10.5.8. Atviro arterinio latako stentavimas

Literafiroje nurodoma, kad nors stentuoto AAL spindis sigugretiau
uz AO-PA chirurgir jungt, bet dazniausiai leidzia uztikrinti pakankam
plawiy kraujotala keletui nenesiyy (Gewillig M. ir kt., 2004). Alwi M. ir kt.
(2004) studijoje 6 @n. eigoje pakartotiks reintervencijos nereifo 89%, 1 m.
eigoje 55% stentuat ligoniy. Nors, esant AAL audinio morfologiniams
ypatumams bei rySkiai AAL intimos proliferacijaiirmaisiais 3 — 6 gyvenimo
ménesiais daugumai stentuwoligoniy per § laikotarg bitinas reintervencinis
pakartotinis gydymas. Schneider M. ir kt. (1998)dgbje po 3 — 6 rén.
ryskios instentstenéz rastos 84,6% ligonj Gewillig M. ir kt. (2004) po 4,7
mén. 70% ligony, Sandoro G. ir kt. (2008) po vidutiniSkai 4ém 45,5%
ligoniy rastos pilnos stentokliuzijos.

Tikintis gem rezultaty batina gera AAL anatomin atranka, atsisakant
stentuoti komplikuotai vingiuotus AAL (Hussain A.kt., 2008; Alwi M. ir kt.,
2004; Schneider M. ir kt.,1998). iy Kklinikoje viem netipin AAL nepavyko
kateterizuoti.

Gewillig M. ir kt. (2004) pahkizia, kad Iatina pasirinkti tinkam
instrumentariung. stentai turi kti ilgi, lankstis, mazo profilio, uzmauti ant
baliono gamykliniu bdu. Misy mazoje studijoje vienam ligoniui, naudojant
rankiniu ldu uzata stent, gautas stento nuslinkimas nuo baliono. Tokia
komplikacija atzymima ir literaroje (Gibbs J.L. ir kt., 1992), pasitaiko ir
gamykloje uzmauto stento nuslinkimo atvejai (Alwi,N004; Michel-Behnke
. ir kt., 2004).
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Daugumoje studij pabgziama, kad ankstyvas AAL instentstenozes
nulemia per trumpi stentaifibna padengti stentu \4sAAL (Gibbs J.L. ir kt.,
1992; Schneider M. ir kt.,1998; Gewillig M. ir k2004; Hussain A. ir kt.,
2008). Misy studijoje pavyko stentuoti AAL dviem ligoniams, ¢i@u
akivaizdziai 7,5mm ilgio stentas buvo per trumpess nuémé jo ankstyw

okliuzija.

11.ISVADOS

1. Balioniré tarpprieSirdigs pertvaros septostomija yra svarbi praced
gelbstinti ligonio gyvyhk, leidzianti sulaukti operacijos. Pagrindiniali
neefektingos balioniss tarppriesSirdias pertvaros septostomijos rizikos
faktoriai yra vyresnis ligomi amzius, mazesnis balioninis kateteris.

2. Taikant balionig tarpprieSirdigs pertvaros septostompij iS karto
reikSmingai padigfa arterinio kraujo isotinimas deguonimi,
tarppriesirdigs pertvaros defekto dydis, sungz spaudimo skirtumas
per tarpprieSirdia pertvag, patenkinami pirminiai rezultatai.

3. Balioniré plawiy valvuloplastika yra viena iS dazniawsgydomyjuy
procediry, daznai galinti pakeisti operagij Jos efektas — rySkus
spaudiny  skirtumo tarp deSinio skilvelio ir pldiy arterijos
sumazgjimas, o pagrindi@ komplikacija — platiy arterijos voztuvo
nesandarumo vystymasis.

4. Balioninés plaiiy valvuloplastikos ¥lyvieji rezultatai blogesni, kai yra
didelis spaudim skirtumas prieS proca@dy, 0 po procedros liekamasis
spaudiny skirtumas> 36mmHg.

5. Mazy iki 3mm atviy arterinyy lataky kimSimas Cook spiramis gali
sekmingai konkuruoti su operaciniu gydymu.

6. Aortos, tu€iyju veny ir plawiy arterijos Salf balionires plastikos
efektas trumpalaikis, o gydymas stentais dakgsgesnis.

7. Anomaliniy jgimty ir pooperacini kraujagyslini jungéiuy uzkimsimas

spirakmis yra saugus ir efektyvus gydymo metodas.
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12.PRAKTIN ES REKOMENDACIJOS

Balionine tarpprieSirdigs pertvaros septostonpij rekomenduojama
atlikti didesres talpos balioniniais septostominiais kateteriais.
Balioninés tarppriesirdias pertvaros septostomijos metu
rekomenduojaméakartu taikyti echoskopintyrima, tiksliai jvertinant
kateterio paétj Sirdyje ir procedros efektingur.

Balioninés plawiy valvuloplastikos metu balioninio kateterio / plau
arterijos voztuvo zZiedo diamatsantykis turi lati nedidesnis kaip 1,25.
Uzdarant atvig arteriri latalky, siekiant iSvengti spiré$ iSsikiSimoi
plawiy arterip ir aort, batina iSsami echoskopénir angiografire
ligoniy atviro arterinio latako anaton@ratranka, yp&ivertinant atviro
arterinio latako ampéé dyd. Tikslinga tugti keliy rasiy perkateterinio
atviro arterinio latako uzdarymo priemones.

Aortos koarktacijos ir aortos rekoarktacijos, lau arterijos Sal,
tuXiuyju venyp stenozi gydymui rekomenduojama naudoti stentus,
kuriuos \élyvuoju laikotarpiu galima papildomai iSgti iki reikiamo
diametro.

Anomaliniy igimty ir pooperacini kraujagysling jungciu uzkimsimui
butinasjvairus uzkimsSimo priemoniarsenalas.

Uzdarant prieSirdai pertvaros defekt Amplatzer kam&u
rekomenduojama kruopsti transezofagachoskopia ligoniy atranka,
tikslus prieSirdai pertvaros defekto dydziprertinimas transezofagine

echoskopine ir matuojamojo baliono pagalba.
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