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1.JVADAS

Maziau invazigs, arba dar kitaip vadinamos minimaliai invaan
chirurgijos koncepcija stipriai paveik daugel chirurgijos sréiy. Sirdies
chirurgija, kuri remiasi taip vadinamu auksiniu retartu— dirbtine kraujotaka,
miokardo apsauga ir vidurine sternotomija, taip patiko iSimtimi. Yp& Si
koncepcija paveik suaugusi Sirdies chirurgg, o eliau agjo ir | jgimty Sirdies
ydy chirurgijos srit. Chirurginis prieSirdZj pertvaros defekto (PPD) ir skilveli
pertvaros defekto (SPD) uzdarymas laikomas efelutygydymo metodu,
pasizymigiu nedidele rizika. Nors atsirado prieSingdzipertvaros defekt
uzdarymo metodika Sirdies zondavimo metu, chirardjgka vienintele gydymo
alternatyva netinkamiems uzkimdimui PPD. Siuo nstaindartine laikoma pitn
viduring sternotomij keicia minimaliai invazig chirurgine technika, sukelianti
mazesh operacig traumy ir suteikianti geresrkosmetin rezultag (1, 76). T&iau
viduriné sternotomija suteikia patogiaasiperacin lauka bet kokios anatomijos ir
topografijos pertvariniams defektams. Akivaizdud Kkaio patogesnis chirurginis
laukas ir matomumas, tuo lengvesne tampa chiréingi@nipuliacija, tuo mazesn
klaidy ir komplikacijy rizika. Maziau invaziniai operacijosaflai akivaizdziai
apsunkina chirurgo veiksmus, gali apriboti matomumniprasta dirbtias
kraujotakos prijungimo procéda gali tapti rizikinga ir daug pastang
reikalaujagia. Kiek pateisina iSaugusi operacijos rizika gerekosmetin
rezultag? Ar nenuketia operacijos koky? Ar nepadauga rekanalizacy?
Koks pooperacini komplikaciip daznis? Ar dirbtias kraujotakos, Sirdies
fibriliacijos, aortos uzspaudimo trukmislieka priimtina? Ar trumpesnis
pooperacinis periodas? Kokie pertyaefektai tinka maziau invazinei chirurgijai?
Kokio amziaus pacientai labiau tinkami vienam aralki maZziau invaziniam
pjaviui? Kokie maziau invazinio operavimo chirurginipavojai? Arimanoma
maziau invazia Sirdies chirurgija operuojant gprastiniais instrumentais? Kokie

aortos bei tu8yjy vem kanuliavimo ypatumai? Kokia gretuéisirdies patologija



ar anatominiai variantai trukdo maziau invaziniape@avimui? Maziau invaziai
PPD ir SPD chirurgimi korekciy rizikos laipsnis, komplikaayj daznis bei
specifiSkumas tradici#s sternotomijos atzvilgiu éma pl&iai nuSviestas
literatiiroje.
Visi Sie klausimai suformuoja pagrindinius $larbo uzdavinius
1. [vertinti ir palyginti maziau invazini PPD ir SPD korekaijj rizika su
standartine chirurgine metodika per vidgrsternotomi.
2. Patikslinti ir patobulinti maziau invazupijgimty Sirdies ydy operaciy
metodik.

3. Patikslinti maziau invaziniSirdies yd operaciy indikacijas.

Darbo tikslas - nustatyti maziau invazés jgimty Sirdies ya chirurgijos

galimybes ir ypatumus.

1.1. Ginami teiginiai

1. Maziau invazig septalini defekty chirurgija yra pakankamai saugus Si
ydy gydymo ludas.

2. Maziau invazine§ggimty Sirdies yd operacijas galima saugiai atlikti su
jprastiniu Sirdies chirurgijos instrumantrinkiniu nenaudojant brangi
technologij.

3. Maziau invazigs torakotomijos ar sternotomijos pmlis priklauso nuo

igimtos Sirdies patologijos, paciento amziaus ekt

1.2. Darbo naujumas ir reikSme

Maziau invazie septalinip defekt; chirurgija rera vyraujantis gydymo

metodas, nes abejojama jos saugumu ir korekcijsnglamis. Misy centras

pirmasis Baltijos Sali regione praéo taikyti Sih metodiky igimty Sirdies ya



gydyme ir sukaup didek patiri. Darbe iSanalizuotivairis maziau invaziniai
Pagrindire darbo iSvada, kad septalindefekt; chirurgija per maziau invazinius
prigjimus yra ne maziau saugus gydymo metodas neijastie medialirg
sternotomig, suteikia teorinpagrind, platesniam Sios metodikos taikymgimty

Sirdies yaj chirurgijoje.

1.3. Problemos aktualumas

Chirurginio prieSirdai pertvaros defekto gydymo era pragid 1952 m
rugsjo 2 diery, kada Lewis ir Taufic hipotermijoje be dirbés kraujo apytakos
(DKA) atliko prieSirdziy pertvaros defekto uzdarymo operadj met; mergaitei
(96, 187). 1953 m. gegéz 6 d. Gibbon pirmp karta sckmingai pritailé savo
iSrast dirbtinés kraujo apytakos apasaprieSirdziy pertvaros defekto korekcijai
jaunai moteriai (53, 194).

Lietuvoje pirmy priesirdziy pertvaros defekto chirurggrkorekcip 1964 m.
lapkricio 15 d. Vilniaus universiteto Il klinikije miesto ligonigje atliko prof.
E. MeSalkinas ir grup Lietuvos gydytop: A. Marcinkevtius, V. Sirvydis, V.
Triponis, D. Kavoliinas, A. Baublys, I. Zeldinas, G. Martirias (77).

Ankstyvojo ir atokaus periodo prieSirdzpertvaros defekto chirurginio
gydymo rezultatai yra labai geri. Perioperaciniodtamumo praktiSkaigna (111,
80, 132, 68, 110, 135), arba jis yra nedidelis-0,8,2% ir susis su papildoma
Sirdies patologija ar paZzengusia glauhipertenzija (49, 68).

Skilveliy pertvaros defekto chirurginis gydymas iSlieka waatiu
gydymo metodu iki Siol. 1954 m. Lillehei pigkart skmingai operavo skilveli
pertvaros defekt panaudajs kryZmirg tévo/sinaus kraujotak (187). Po 10 mat
J. M. Sigmann ir kt. patvirtino, kad SPD uzdarynidiinés kraujotakosaygose
rezultatai yra geri. SPD plastikai, o0 ne m@iauarterijos siaurinimui turi i

teikiama pirmenyb (164).



Izoliuotas skilvely pertvaros defektas yra dazniaugianta Sirdies yda, o
SPD uzdarymas yra dazniausia chiruégaperacija vail Sirdies chirurgijoje (64).
SPD perioperacinis mirStamumas priklauso nuo plasithipertenzijos laipsnio,
SPD dydzio, paciento amziaus, papildomos patolsgij®astaruoju metu
minimaliai svyruoja O - 1% (19).

Tobukjant chirurginei technikai ir géjant rezultatams @mesys pradeda
krypti i antraeil Sirdies chirurgijai klausim— kaip sumazinti kosmefjirkratinés
defeky paliekama po Sirdies operacijogprastai atliekamos per pdnmedialire
sternotomij. Pasirodo, kad kosmetinis Sirdies operacijos tatad pacientams
taip pat yra svarbus. Pacientai psichologiSkai agr vertina taip: operacija
iSgydo Sirdies patologij bet kartu Zzymiai pak&ia kino iSvaizd. Véliau, kali
paprastai nelieka ligos simptamatsiranda nepasitenkinimo jausmasitikes
kosmetiniujvaizdziu (107).

Maziau invazig chirurgija vystosi visose klasikés chirurgijos srityse,
todkl logiSka, kad jiémé plétotis ir Sirdies chirurgijoje.lgimty Sirdies ya
chirurgija praktiSkai yra iSsivysusi i atskin Sirdies chirurgijos specialgb Ta
nuléemé labai platusigimty Sirdies yd patologijos spektras su labaiairiais
hemodinamikos ypatumais. Maziau invazigimty Sirdies ya chirurgija taipogi
turi saw; ypatumy ir skirtumy nuo maziau invaziss vainiking arteriy ar Sirdies
voZtuw chirurgijos. Maziau invazis jgimty Sirdies yd chirurgijos aktualump
suponuoja trys pagrindiniai faktoriai: chirurggtechnologijos pazanga, pacignt
noras, chirurg noras ir sugef)imas.

Suaugusj pacient; noras, kad chirurgija kuo maziau pakeigt kino
iSvaizdy, egzistuoja visais gyvenimo periodais. Vaikamsp&iblema yra kiek
kitokia ta prasme, kad dazniausiai Sirdies opesiatijekama iki lytinio brendimo,
kai kino iSvaizda p&am vaikui tampa labai svarbiNau, paauglysts periode.
Be to, vaiky galimybe pasirinkti i$ esrés nulemia vy noras (84).

Medialiné sternotomija palieka vertikal randy, kuris gallait labiau trukdo

moterims (17, 107). Didél dalis operuat (48%) rand slepia ar teigia, kad



kritinés randas sumazina pasijikng savim. Taiau zymiai didesé béda
pasitaikanti tiek moterims, tiek vyrams, tiek vaik® yra posternotomin
kratinkaulio deformacija, patologinis &tinkaulio daly judrumas, pseudoartr&z
Vaikams neretai Kitinkaulis suauga kampu, susiformuoja skiatiterbaiduba.
Be akivaizdaus ktinés iSvaizdos pokyio gali vystytis Sirdies suspaudimo
reiSkiniai. Taigi, jei kosmetih krutinés iSvaizda gal ir éra lemiamas veiksnys
chirurgui, tai pooperacini kriatinkaulio gijimo problema ar deformacip
iSvengimas tampa reikSminga paskata pagalvoti &jies, maziau invazinius

Sirdies operavimotimus

1 pav Pectus carinatum ir keloidinis randapo medialires sternotomijos



2 pav Kratinés deformacijapo medialires sternotomijos

Chirurgo galimyle operuoti jgimtas Sirdies ydas maziau invazine ir
sucktingesne metodika skatinaigimty Sirdies ya chirurgijos specializacija bei
patyrimas, leidziantis geriau iSmanyti patologijpairowe ir atrinkti atvejus,
tinkamus tokiam chirurgijos ddui. Chirurgires technologijos pazanga yra
neatsietina iitinybé jgalinanti maziau invazin igimty Sirdies yd chirurgija.
Ypatingai svarbi yra dirbtiks kraujotakos pazanga, kuri prapse saugaus
chirurginiy manipuliacij Sirdyje laiko ribas, o maziau invazisirdies chirurgija
yra ilgiau trunkanti Sirdies chirurgija. Spedial chirurginiai instrumentai,
specialios dirbtids kraujotakos kaniés, wlgi, labai jtakoja ir skatina maziau
invaziniy Sirdies operaaij metodikos tobulinirg.

Maziau invazinip jgimty Sirdies yd operaciii metodikos ypatumai
neabejotinai aktuat operuojatiam chirurgui. Yra keletas @yiu, naudojam

Sirdies chirurgijoje maziau invaziniutbu pasiekti Sird vieni ju: Sonires

10



minitorakotomijos (anterolateratinir posterolaterali&), daline sternotomija —
taikomi dazniau; kiti: parasternadintorakotomija, besternotominis thineés
atwrimas per kardies kritinkaulio ataugos pyvi, pazastid torakotomija —
naudojami pavieniuose Sirdies chirurgijos centruogeenas darbo tiksl yra
iSanalizuoti maziau invazigi igimty Sirdies ya operacii metodilkh per
minitorakotomijas ir dalia sternotomi, apikudinti praktinius chirurgias
technikos, Sirdies apzvalgos, dirlisn kraujotakos prijungimo ypatumus, Kkai
naudojamijprastiniai Sirdies chirurgijos instrumentai. Kittkslas -jvertinti ir
palyginti maziau invazini PPD ir SPD korekaijj rizika su standartine chirurgine
metodika per medialinsternotomiy. Tam yra palyginamogvairios operacijos,
pooperacinio gydymo etaptrukmeés, yd; korekcijos rezultatai, komplikacijos.
Kadangi buvo taikyti keli operacipipjaviy variantai, tai galima apitdinti, kuris
Sirdies pasiekimo ilas labiau tinkamas, saugesnis, patogesnis vienkita

patologijai.

11



2. LITERAT UROS APZVALGA

2.1. Istorinés gairés

Chirurginiai kmtinés lastos pijiviai, kuriais galima pasiekti Sifd yra
apraSyti daugiau nei prieS 100 mpeMedialine sternotomija pirrakart buvo
apraSyta Milton 1887 m. (119). Pirmasis tarpSonkautorakotomip apras
Tuffier 1892 m. (177).

1957 m. O. C. Julian ir kt. rekomendavo vidgrsternotomi kaip pjvi,
suteikiani ger galimyke pasiekti visas Sirdies strukas (81). Prasigus dirbtires
kraujo apytakos erai, daugeliui liganpo Sirdies operacijos gydymas uztrukdavo,
reikédavo tracheostomijos. O dauguma Zaizdadiapimuy prasiddavo netoli
tracheostomos, virSutiniameipjo kampe. Todl atsirado alternatyvi medialinei
sternotomijai pjviy. Dr. Willis Pots i§Cikagos silé "Y" formos pjavi, kad
sumazint infekcijos pavaj tatiau jis nepaplito.

A.G. Brom Olandijoje 1956 m. prag taikyti, o0 1962 m pasketbapie
submamarin transsternalin pjavi Sirdies operacijoms (60). 1960 m. W.L
Willman. ir C.R Hanlon pasketbapie bilateralip submamarip odos piivi su

medialine sternotomija (191).
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3 pav Bilateralinis submamarinis pgvis su medialine sternotomija
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A.G. Brom buvo pirmas kardiochirurgas dar Sirdidsirrgijos eros
pradzioje praéics kalketi apie kosmetipsSirdies operacij aspekd. Jis ra8: "kitos
temos (mediciniés) yra turlait labiaujdomesigs mums, bet as egsitikings, kad
pjavis yra labiaudomus ir svarbus pacientui” (21).

1975 m. Amerikoj, Jeilio universiteto klinikose, tsnamarin pjavi
vaikams kosmetiniais sumetimais p¢pdtaikyti Hillel Laks. 1980 m. jis paskeib
apie 36 pacientus, operuotus pepgivi. Dauguma operaciy sudaé prieSirdzi
pertvaros defekto uzdarymas. Kitos operacijos bplagiy arterijos voztuvo
(PAV) komigsirotomija ir skilvelyy pertvaros defekto uzdarymas. Raiolamas,
kad reikty vengti taikyti § pjuovi komplikuotoms ir ilgoms operacijoms, jis
akcentavo jo naudojign tai patologijai, kuri tuo metu jau buvo saugiai ir
efektyviai pagydoma su artimu nuliui mirStamumuepirdziy pertvaros defektas,
plawiy arterijos voztuvo stenézaortos voztuvo stené£90).

Akademikas E. N. MesSalkinas buvo karStas bilategalitorakotomijos

Salininkas. $pjavi jis naudojo per vigsavo karjex.
2.2 Anterolateraliné torakotomija

1984 m. A. Berreklouw ir O. Alfieri pasié anterolateralia torakotomip
(ALT), kaip alternatywy medialinei sternotomijai pakartotinoms atriovekuitiniy

voztuw operacijoms. Jie pazyjo, kad sumazinus fyi, galima gauti ger

kosmetin rezultag (12).
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4 pav.Anterolateralinés torakotomijos pjvis; paciento padtis

Véliau pasiro@ straipsniai apie deSia torakotomijos taikym PPD
korekcijai moterims, apie Sio {pjyio komplikacijas (7, 30, 91). Labai svarbi
publikacija Sia tema yra L. L. Cherup, R. D. Sewjed. W. Futrell. 1986 m.
straipsnis apie [ties ir m. pectoralis deformacijas po dideli Soniniy
torakotomij vaikams. Jie akcentavo, kad deformacijas sukersapksStai atliktas
torakotominis pjvis beim. pectoraligperpjovimas (30).

1992 m. Charles A. Dietl straipsnyje nagjon submamariés
torakotomijos variantus, kai perpjaunamas arbaugs@amasm. pectoralis
Subpektoraligje grugje nebuvo kiity asimetrijos, o transpektoratje ji steketa
7,4% pacient (42).

1993 m. T. K. Rosengart ir J. F. Stark pranasie 54 pacientus, operuotus
per deSin torakotomij 1985 - 1991 m.ynuomone, Sis kitinés at\erimo badas
tinkamas ne tik antriniams prieSirdzpertvaros defektams, bet ir veninio sinuso
bei pirminiams PPD (150). llgainiui priekis Sonirs torakotomijos mivio
apimtis magjo, buvo bandoma gaikyti maziems vaikams.

1996 m. M. Masseti, G.Babatasi ir kt. pranepie 56 moteriSkos lyties
pacientus nuo 13 iki 46 metamziaus, kuriems PPD iSoperuotas per masesn
apimties anterolaterakntorakotomip. Vélyvi rezultatai buvo istirti 41 pacientei.
5,3% rasti hemodinamiSkai nereikSmingi Suntai,utkr asimetrijos bei
deformacijos nesteta (109).

14



1996 m. J. M. Grinda ir kt. paskellapie 80 moteriskos lyties pacien dél
PPD iSoperuat per priekik mazesa anterolateralia torakotomip nuo 1984 iki
1994 m., kurioms buvo taikoma ne tiesiogaortos, o periferiga.iliaca externa
kanuliacija. Auton; nuomone, jeigu leidzia ydos hemodinamika, PPD ryida
geriau atidti iki brendimo periodo, kada susiformuoja aiSkbmamarig vaga
(57).

Toki poziarj kritikavo Jaroslav Stark (168). Jis rekomendavatiaélioti
operacijos, nes progresuoja deSinio skilvelio pmrknas, atsiranda ritmo
sutrikimai. Jo nuomone priekinSonire torakotomija yra tinkama ir maziems
vaikams, tik pjivis turi bati atiekamas gerokai Zemiau (4 - 6 cm) spenelio.
Komplikaciju, susijusi su kfties deformacija, 142 ligoniams, iSoperuotiems
Great Ormond Street Hospital Londone nuo 1985iemngstebjo (168).

1999 m. S Dabritz. ir kt. paskell87 moterisSkos lyties paci&im nuo 3 iki
56 m., operuai per ribot anterolateralia torakotomip, atokius rezultatus.
Papildoma patologija: prédiné kairé virSutine tugioji vena, pladiy arterijos
voztuvo stenog nebuvo laikoma kontraindikacija Siam gimui. Liekamyju
Sunty per prieSirdai pertvan nebuvo. Taéiau 4,8% pacietiy véliau iSrySkjo
kriity asimetrija (38).

2000 m. A. Giamberti ir kt. paskeltapie 100 vaily, iSoperuai per deSia
submamaria minitorakotomip (pjavio ilgis 5 - 6 cm). Pacientamzius svyravo
nuo 17 nén. iki 16 met. Operaciy spektras buvo platus: PPD uZsiuvimas, PPD
lopymas, SPD plastika, tetrada Fallot (TF) radikkbtrekcija, modifikuota
Fonteno operacija. Visos operacijos buveékmsingos. Auton; nuomone
minimaliai invazirt gydymo filosofija gali hti taikoma visuose gydymo
etapuose: mazesnisipjs ir mazespbends uzdegimin atsalg sukelianti dirbtirg
kraujotaka suponugtmaZzesa chirurgire traumy, mazeshnpooperacin skausm,
toliau sekty mazesnis anestetiksunaudojimas, ankstyva ekstubacija, trumpesn

hospitalizacija (52).
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2001 m. U. Abdel-Rahman ir kt. pask&lB1l moterisSkos lytiesidikiy ir
vaiky operaciy per deSia minitorakotomig (pjavis 4 - 7 cm) rezultatus. Antrinio
ir pirminio PPD plastika, SPD plastika, mitralinfoztuvo protezavimas pi@ be
komplikacijy. Buvo taikoma tiesiogin kylancios aortos arba kirkSnies arterijos
kanuliacija, kardiopleginis Sirdies sustabdymas. ef@pijos ir dirbtigs
kraujotakos trukré buvo ilgesg (1).

Apibendrinus, daliaigimty Sirdies yd deSire anterolateralié torakotomija
apibaidinama kaip tinkama alternatyva medialinei sternojai. ISlieka neaisku, ar

ji taikytina maziems vaikams.

2.3. Posterolateraliré torakotomija

Igimty Sirdies ydy chirurgijoje imtas naudoti ir kitas Soninio tgjo
variantas — posterolateratitorakotomija (PLT).

Pirmas praneSimas apie nedigeposterolateralis torakotomijos taikym
igimty Sirdies yd chirurgijoje PPD korekcijai pasirédl995 m. M. S. Uva ir kt.
(178). Dominique Metras taip pat teigia, kaggivi pirmoji pracjo taikyti grug
iS Paryziaus Marie-Lannelongue ligoésn(115).

5 pav Posterolaterali@s torakotomijos pjvis
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Viena iS prieza8y, lémusi Sio pjvio taikyma, buvo galimylé operuoti
mazus vaikus iSvengiantiky deformacijos. Kitas pyvio privalumas yra patogus
pri¢jimas prie kylagdios aortos. "...Gali atrodyti paradoksalu, bet kyilaorta per
Si pjuvi tampa afiausia strukira. Aortos perspaudimas, kardioplegija ir
nuorinimas prieSaj atleidziant yra lengvai atliekami...", é&aB. Metras. Kartu jis
pabgzé, kad ligoniai Siam miviui, kaip ir visai minimaliai invazyviai chirurcji,
turi bati kruop&iai atrenkami pagal patologij Atviras arterinis latakas, p#étiné
virSutine tu&ioji vena, Fallot tetrada teémy bati kontraindikacija deSims
torakotomijoms, nes "kada perzengti barjerai, tadielieka joki riby", tai yra
chirurgai turi neperlenkti lazdos ir petdi neiSpésti indikaciy komplikuotesnei
patologijai (115).

2001 m. N. Yoshimura ir kt. i Keéb vaily ligoninés praned§ apie PLT
taikyma 126 pacientams su PPD. Autoriai teigia, kagdjsvi taiko nuo 1983 m. ir
turi gerus atokius rezultatus (76). 1999 m. K. Spnakasha ir kt. iS Chennai
(Indija) Sirdies-kraujagysli ligu instituto paskeld apie Sio pjvio taikymg 27
pacientams su pirminiu ir antriniu PPD bei SPD. dkiati teigia, kad tai pirmas
praneSimas anglakalfe medicinirgje literafiroje (163). Reikia pazyat, kad

straipsni; apie Sio pjvio taikyma igimty Sirdies yd chirurgijoje yra nedaug.

2.4. Daliné medialiné sternotomija

1992 m. S. Tatebe ir kt. paskelapie PPD ir SPD korekcijas 7 pacientams

per nedidgl odos piivi ir pilng medialire sternotomi. Kad lengviau pasieit

Sirdies strukiras, jie panaudojo specialbdos tempimo sisteq(172).
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6 pav.Dalinés medialires sternotomijos pijvis

Tais pd&iais metais pasiradW. R. Wilson ir kt. straipsnis apie dajin
medialire sternotomi. Jie pateik 182 pacient (nuo 2 dien iki 18 mety
amziaus), operugtl986 — 1990 m.d SPD ir PPD, rezultatus. Turb tai pirmas
rimtas praneSimas apie Sioupjo taikyma jgimty Sirdies yd chirurgijoje. Jie
pabgzé, kad vaiky odos ir kitinkaulio elastingumaggalina taikyti $ pri¢jima
nesudtingoms Sirdies ydoms koreguoti be zymesnio opamdauko apribojimo
(192).

1997 m. S R. Gundry ir kt. paskelbminimaliai invazires Sirdies
chirurgijos rezultatus per ministernotomijS pjavi jie pracjo taikyti 1996 m.
Idomu tai, kad pradzioje taikvirSuting daling sternotomiy, véliau dél patogesnio
pri¢jimo prie pertvaros defektpegjo prie apatigs dalires sternotomijos. Tokiu
budu iSoperavo 57 vaikus ir 25 suaugusius. Panasdodigesre daling
sternotomiy, atliko ir sua@tingesnes korekcijas: Fallot tetrados — trys aiyeja
atrioventrikuliress komunikacijos — trys, bei arteém retranspozicijos — viena
operacija. § nuomone, minimaliai invazénSirdies chirurgija neturi apsunkinti
chirurgo naw instrument naudojimu ar ngrastais sugingais pjiviais. Kuo
daugiau chirurgas turi keisti operacijos technikdjgo sudtingesne ji tampa.

Ministernotomijajgalina panaudotjprastinius instrumentus, standartines kaniules
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ir standartinius miokardo apsaugosdbs, ir, esant reikalui,ajvisada galima
pragsti iki pilnos sternotomijos (58).

2001 m. I. A. Nicholson ir kt. paskelbapie daugiau sutingy ydy,
operuot; Siuo hidu: 27 Fallot tetrados korekcijos, 4 subaadirstenogs, 15
pilnos atrioventrikuliegs komunikacijos korekay (128). Jie pazygjo, kad
iSsipktes koreguojam ydy spektras atsiradotkla patyrimo,jgauto operuojant Sia
metodika prieSirdzi pertvaros defekt(1999 m. ta pati Bostono vailigoninés
kardiochirurg grup: pranes apie pirmuosius 135 pacientus, kuriems PPD buvo

koreguotas per ministernotomij14).

2.5. Vertikalus pazastinis pjivis

Pirmgkart § pjavi aprag D. Browne 1952 metais (22).éWau Sis pjivis
buvo naudojamas atviro arterinio latako uzdarymuadikiams. Jis leidzia
iSsaugotim. Latissimus dorsir m. Serratus anteriorKai kurie chirurgai j
naudoja stempt atrezijos korekcijai (166).

2001 m. pasiroglX. Yang ir kt. (75) iS Pekino Sirdies-kraujagysinstituto
straipsnis apie vertikalios mini infra-agziliaggtorakotomijos panaudojgrPPD
korekcijai 55 ligoniams. Ryis buvo daromas nuo 3 iki 5 tarpSonkaulio per
viduring pazastin linija. Kratiné atveriama 4 tarpSonkaulyje. Naudojama
tiesiogire kylarcios aortos ir tudiyjy verny kanuliacija.Jdomiausia tai, kad PPD
buvo uzdaromas perfuzijoje plakame Sirdyje. Os nusiurbdavo per adat
kylancioje aortoje. Autoriai teigia, kad neurologiniproblem; po operacijos
nebuvo nei vienam ligoniui.yJnuomone, vertikalus fyis duoda dar geregn

kosmetin rezultay nei submamarinis ar daéirsternotomija (75).
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7 pavVertikalus pazastinis pjvis

2.6. Daliné apatiné sternotomija ir minimalus skersinis odos pfivis

Tai patobulintas abipusio submamariniayp variantas, paskelbtas Chih-
Yang-Chan i§ Taivanio Universiteti®m Ligonines 2001 m. Odoje daromas
nedidelis skersinis pyis, o kfitinkaulis skeliamas vertikaliai iS dalies. Autorius
aprasSo gerus Sio gjimo rezultatus 22 pediatriniams pacientams susSpdeéiy
pertvaros defektu, skilveli pertvaros defektu ir Fallot tetrada. Kosmetinie Si
pjavio rezultatas, autagi nuomone, yra geresnis uz dabnsternotomijos su

vertikaliu pjaviu (28).

8 pav.Daliné apatirné sternotomija ir minimalus skersinis odosipyis.
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2.7.Parasternalinis pjuavis

Parasternalinis pyis, kui pasiilé D. M. Cosgrove ir J. F. Sabik, suteikia
pakankamai garprié¢jima prie Sirdies strukiry, tatiau tam reikia rezekuoti vign

ar daugiau sonkaulikremzliy (33, 34).

9 pav.Parasternalinis piivis.

Sis metodas sumazina pooperacskausm bei gydymo trukm, nes
nesuardo kiinés lastos vientisumo, taau liau gali vystytis kiitinés lastos
deformacija bei platiy iSvarzos. Tod Sis pjivis taip pat nepaplito (14). Be to, Sis
pjavis netinkamas vaikams, nes suardo chondrokostaliaugimo Zzidinius ir

sukelia ¢lesrg kriitinés lastos ir Sonkautli deformaci.

2.8. Septalinyp defekty uzdarymas video-endoskopijos pagalba, robotin

chirurgija

Dalyje kliniky prieSirdziy pertvaros defekto uzdarymui buvo pitos
naudoti sudtingos chirurgigs technologijos.
1996 m. pasiroé pirmieji praneSimai apie video-endoskopijos tailgym

uzdarant PPD. D. P. Shetty ir kt. (operuotas viepasientas) panaudojo 2
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nedidelius torakotominius yius, per kuriuos buvo galima manipuliuoti
chirurginiais instrumentais (161). C. H. Chang tir (foperuoti astuoni pacientai)
taiké 4 — 7 cm ilgio minitorakotomij (29). Abu autoriai naudojo femoradin
kanuliacip ir Sirdies fibriliacip. Perfuzijos ir fibriliacijos trukmd buvo zymiai
ilgesre nei prie medialias sternotomijos. C. H. Chang g&jm DKA trukmés
vidurkis — 80 min. (47 — 126 min.).

P. J. Lin ir kt. SPD vizualizavimui 1998 m. panajedgideoendoskopij
(97). Defektas buvo uZlopomas arba uZsiuvamas paire kpriekine
minitorakotomip ir deSinio skilvelio ventrikulotomaj. Dirbtiné kraujotaka buvo
jungiama per kirkSnies kraujagysles. Intrakardiroperacijos etapas buvo
atliekamas hipotermiés fibriliacijos alygose. Toks operavimoibdas neisplito é
keliy priezagiy. DeSire ventrikulotomija ira optimalus bdas uzdaryti SPD,
Sirdies fibriliacija hipotermijoje #na nestabili ir gresia oro embolijos, o aortos
perspaudimas ir kardioplegis kaniués jvedimas stipriai apsunkintas.

1999 m. pasirod U. Kappert ir kt. iS Drezdeno universiteto klingo
praneSimas apie videoendoskagirmetodikos panaudojgrl3 pacieni su PPD.
DKA buvo jungiama per femorakn kanuliacip, aortos uzspaudimui buvo
taikomas endoaortinis balionas. Chirurginei marapijhi vis tiek reikjo 6 — 8
cm ilgio torakotomijos. DKA trukres vidurkis — 132 + 33,3 min. Aortos
perspaudimo truk@s vidurkis — 76 £ 22,9 min. Net dviems pacientamigéfo
retorakotomijos él kraujavimo. Bet defektai buvo uzdaryti gerai (85)

2001 m. pasirogl L. Torracca ir kt. iS Milano San Raffaele ligoésn
praneSimas apie Da Vinci roboim sistemos panaudojmPPD uzdarymui 6
ligoniams. Da Vinci robotié sistema sudaryta iS dviekomponeni: chirurgires
vizualizacijos ir kontrals konsats bei chirurging manipuliatori. Si sistema
igalina operuoti nesuardantukinés lastos vientisumo. Buvo operuoti suaug
pacientai. DKA buvo prijungiama per kirkSm\orta spausta endoaortiniu balionu.
Instrumentams, video kamerai, siurblivesti reiléjo 4 nedidely torakotomini
pjaveliy. DKA trukmeés vidurkis — 106 min. (78 — 131 min.). Aortos pensgimo
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trukmeés vidurkis — 67 min. (43 — 78 min.). Liekam Sunty per prieSirdai
pertvan neliko (176).

2003 m. M. Argenziano iS Kolumbijos UniversitetouMirke paskelb apie
17 pacieni PPD korekcy Da Vinci robotine sistema. Aortos perspaudimo
trukmé — 32 min., dirbtids kraujotakos trukén — 122 min., hospitalizacijos
trukmeé — 4 paros, vienam pacientui stebdefekto rekanalizacija (5).

2002 m. pasirod S. W. Downing ir kt. i Baltimores Maryland
Universiteto praneSimas apie eksperimen®®PD uzsiuvimo galimybbe DKA,
vizualizacijai naudojant realaus laiko trira@choskopg (43).

2003 m. J. Tong iS Guangzhou Karo Medicinos unitedcs paskelb apie
5 pacientus, kuriems PPD buvo uZzdarytas okliudejugstu echoskopijos
kontrokje be dirbtirés kraujotakos per minimalpjavi (175).

Kol kas Sie suétingi PPD uzdarymo imai yra pavieniai bandymai
konkuruoti su paprastesniais maziau invaziniaigueginiais ar intrakardigs

kateterizacijos metodais.

2.9. Minimaliai invaziniy jgimty Sirdies ydy korekcijy saugumo aspektai

Ivertinti kitokio operacinio pjvio saugum galima palyginusivairiy
operacijos etaptrukmeés rodiklius, komplikacijas bei mirStamumStraipsniuose
dazniausiai yra lyginami Sie parametrai: operacijisbtinés kraujo apytakos,
aortos perspaudimo, dirbés plagiy ventiliacijos, gydymo intensyvios slaugos

palatoje trukms ir pooperaciés hospitalizacijos trukim
Daliné sternotomija
2000 m. D. P. Bichell ir kt. iS5 Bostono vaikigoninés palygino 135 Sio

pjavio taikymo atvejus su tuo pa 1996 — 1998 m. periodu atliktomis 65 PPD

korekcijomis per pila medialirg sternotomi. Pacienf amzius svyravo nuo 6
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mén. iki 25 m. Visos operacijos pi@ sklandziai, nebuvo miry, zZymaus
kraujavimo ar operacinio fyio gijimo komplikaciy, nestebta ir liekamojo Sunto
per prieSirdai pertvan. Ministernotomijos gruge nei vienam pacientui nergjk
prakesti pjavio iki pilnos sternotomijos. Kylanos aortos arbaa. femoralis
kanuliacijos préjo be komplikaciy. Dirbtinés kraujotakos bei aortos perspaudimo
laikas abiejose gruge statistiSkai nesislkdrrPooperacini perikardity daznis bei

pooperacias hospitalizacijos trukintaip pat statistiSkai nesisky(14).

1 lenteé. PPD chirurginis uzdarymasBichell (13)

Ministernotomija] Pilna sternotomija

n=135 n =65
DKA trukmé (min.) 4314 56122
Aortos perspaudimo truké(min.) 2249 31+17
Pooperacias hospitalizacijos 2,7+1 4,516
trukme (dienos)
Eksudacinis perikarditas 2,9% 3,1%
Perikardo punkcija 1.5% 1,5%

2001 m. W. Luo ir kt. i$ Kinijjos Hunano universitetpaskelb
prospektyvios randomizuotos studijos duomenis. BRPEPD buvo operuota 100
pacient;: po 50 ligony misternotomijos bei pilnos sternotomijos gksp. Mikiy
nebuvo. Liekamju Sunt; nestebta abiejose grugse. 3 pacientams po pilnos
sternotomijos kitinkaulis suaugo deformuotai. 2 pacientams édjeikpratsti
daline sternotomip dél nepakankamos kyl&os aortos vizualizacijos
kanuliuojant. Operacijos trukindalines sternotomijos grugpe buvo ilgesa.
Dirbtinés kraujotakos ir aortos perspaudimo triékabiejose grugse statistiSkali

nesiskye. Taip pat nesiskyrdirbtinés plawiu ventiliacijos ir gydymo intensyvios
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slaugos skyriuje trukén Drenazas per

sternotomijos gruge (104).

24 val.

2 lentek. PPD ir SPD chirurginis uzdarymad.uo (93)

buvo mazesnis dalin

Ministernotomija

Pilna sternotomija

|

hospitalizacijos trukm
(dienos)

n =50 n =50
Operacijos trukra (val.) 2,5+0,4 2,1+0,3 p<0,00]
DKA trukmé (min.) 50,5£13,0 46,9114
Aortos perspaudimo 31,0+13,7 29,5+11,7
trukmé (min.)
DPV trukme (val.) 3,311,3 3,2+1,6
Drenazas (ml/f) 186,0+99,0 237,0+£134,0 p<0,04
Intensyvaus gyd. trukéen 20,1+2,6 21,4+3,5
(val.)
Pooperacias 6,5+1,2 7,5+1,8 p<0,02

2000 m. M. Bauer ir kt. i Berlyno Sirdies Chiryagi Centro palygino

PPD korekcijas per daknsternotomi, priekire anterolaterali@ torakotomiy ir

pilng sternotomi. StatistiSkai patikimo skirtumo nebuvo lyginantridinés

kraujotakos trukrg, aortos perspaudimo trukmdrenaz per 24 val., dirbtias

plawiy ventiliacijos

trukne,

gydymo

intensyvios slaugos palatoje bei

pooperacias hospitalizacijos trukm Tik bendra operacijos trukdrbuvo ilgesi

dalines anterolateraligs torakotomijos gruge. Mir¢iy, liekamyju Sunt; per

prieSirdziy pertvan nebuvo visose grige (9).
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3 lentek. PPD chirurginis uzdarymas pagal Bauer (9)

DeSire Daliné apatire Pilna
anterolateralia sternotomija sternotomija
torakotomija n=12 n=49
n =30
Operacijos trukré 133,7+29,4 103,3+10,8 113,1+29,7
(min.) (vidurkis st. p<0,001
nuokrypis)
DKA trukmé (min.) 41,0+19,4 29,015,3 33,9+£17,7
Aortos perspaudimo 15,3+11,5 13,2+4,6 17,0+10,3
trukmeé (min.)
DPV trukme (val.) 6,3+2,2 7,5+4,7 6,0+2,8
Drenazas (ml/kg/24val 6,2+3,4 7,435 6,7+3,9
Intensyv. gyd. trukré 1,0+0,18 1,2+0,58 1,1+0,33
(dienos)
Pooperacias 7,8+1,6 7,61£3,1 7,5%2,2
hospitalizacijos trukri
(dienos)

DesSiné anterolateraliné torakotomija

1993 m. T. K. Rosengart. ir J. Stark iS LondonokSthildren Hospital
paskelle apie 54 pacientus su PPD, operuotus per DALTamziaus vidurkis
buvo 5,7 m. (1 — 14,3 m.). VidunDKA trukmé¢ — 24 min. (14 — 40 min.).
Vidutiné elektrires Sirdies fibriliacijos trukr— 17 min. (5 — 30 min.). Operaaini
ar wlyvo periodo mitiy nebuvo. Saugumo sumetimais pacientai su papildomu
atviru arteriniu lataku ar pridine virSutine tu&iaja vena buvo operuojami per

medialirg sternotomi (150).
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1996 m. M. Massetti ir kt. iS KanUniversiteto ligonigs pranes apie 56
ligonius su PPD, iSoperuotus per DALT. Amziaus viisl buvo 21,5 m. (13 —
46m.). Aortos kanuliavimas be problempraijo 44 ligoniams, 12 reijo
kanuliuoti a. femoralis(tai buvo Sio gjvio taikymo pradiniame periode). DKA
trukmés vidurkis — 33 min. (14 — 84 min.). ElektmSirdies fibriliacijos vidurkis
— 20 min. (6 — 41 min.). 2 pacientams taikytas @orperspaudimas su
kardioplegija — 34 ir 30 min. DPV vidugéntrukme¢ — 7,5 val. (4 — 24 val.).
Vidutiné pooperacias hospitalizacijos trukin— 10,7 dienos (7 — 20 d.). 5,3%
ligoniy pooperaciniu periodu buvo eksudacinis perikarditaenam pacientui
drenuotas perikardas. 10,3% ligenibuvo pooperacis supraventrikuliés
tachikardijos epizodai (tufib labiau susi su wlyva ydos korekcija). Atokiame
pooperaciniame periode 5,3% ligoniasti nereikSmingi Suntai per prieSirgzi
pertvan. Pjavio ilgis buvo nuo 19 iki 24 cm. Autoriai komentgwad kylaios
aortos kanuliavimas yra saugus, be to, esant tejkaglalima atlikti aortos
perspaudim ir kardioplegip (109). Vengdami galimos #&ties deformacijos,
netailé Sio pjivio maziems vaikams.

1998 m. S. Dabritz ir kt. iS Acheno Universitetgdnines prane& apie
DALT taikyma 87 ligoniams su antriniu PPD, bei daliai ligemsiu pirminiu PPD,
DAPVI ir kita papildoma patologija. Amziaus vidurkis 9,2 m. (3 — 56 m.).
DKA vidurkis — 55 min. (25 — 131 min.). Aortos ppaaidimo trukms vidurkis —
29 min. (9 — 81 min.). Vidutihintensyvaus gydymo trukén- 1,26 dienos (1 — 3
dienos). Vidutig pooperacias hospitalizacijos trukin— 12,9 d. (10 — 26 d.).
Pooperaciniame periode 1 ligoniui rgik retorakotomijos é kraujavimo. Kitos
komplikacijos buvo: deSés pugs hidrotoraksas — dviems pacientams, dsSin
pusts pneumotoraksas — vienam, deSinio @lawatelektaz — vienam. Autoriali
pazymi, kad periSpjuvi galima uzdaryti bet kurios morfologijos PPD. Rtidé
virSutine tu&ioji vena (ji kanuliuojama tiesiogiai per koronarisinug) bei
plawiu arterijos voztuvo stenéznéra kontraindikacija. Aortos ir td&yju veny

kanuliavimo chirurgink komplikaciy bei sunkum oro embolijos profilaktikali
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atlikta nebuvo, t&au Sirdies strukiras pasiekti buvo sunkiau, t@dreikéjo
specifires chirurgires strategijos (38).

2000 m. A. Giamberti ir kt. iS Romos Vaikigoninés paskelb apie 100
vaiky, operuoty per DALT (pjavis 5 — 6 cm ilgio) su PPD, SPD, Fallot tetrada,
daline AVK. Amziaus vidurkis — 4,6 m. (17ém — 16 m.). DKA vidurkis — 64
min. (38 — 130 min.). Perioperacinio mirStamumo ueab Dviems ligoniams po
PPD uzsiuvimo reijo retorakotomijos & kraujavimo. Vienas ligonis operuotas
pakartotinai dl PPD rekanalizacijos. Kyla&ins aortos kaniuliacij buvo galima
atlikti 90% ligoni, likusiems kaniuliuotaa. femoralis Autoriai pazymi, kad &
kratinés lastos elastingumo yra lengviau operuoti jaunesnaikus (52). Turbt
galima teigti, kad kraujavimo komplikacijoms ¢jo jtakos labai mazas
torakotominis pjvis.

2001 m. U. Abdel-Rahman ir kt. iS Frankfurtét€& Universiteto ligoniés
paskelld apie minitorakotomijos taikym21 kadikiui ir vaikui. Amziaus vidurkis
— 7,1 metai (6 #n. — 16,6 m.). Operuotos ydos — PPD, DAPdAaline AVK, MV
nesandarumas. Ankstyvame pooperaciniame periodelismu mirciy nebuvo.
DKA vidurkis — 72 min. (32 — 179 min.). Aortos ppasidimo vidurkis - 35 min.
(12 — 120 min.). DPV vidurkis — 3,9 val. (1 — 12.yaGydymo reanimacijos ir
intensyvios terapijos skyriuje truk® vidurkis — 1,4 dienos (1 — 3 d.).
Pooperacias hospitalizacijos trukas vidurkis — 12 d. (8 — 18 d.). 1 ligoniui
reikéjo retorakotomijos @ kraujavimo IS tarpSonkaulés arterijos. Steltas
vienas postperikardiotominis sindromas, kurio rfejei drenuoti. Liekamju

Sunt; per pertvaras nebuvo (1).
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4 lenteb. Operacijos per deSinanterolateralire torakotomiy. [vairiyg autorig duomenys

Operacijos DKA Aortos DPV Drenazas Pooperacias Intensyvaus
trukmé (min.) trukmeé perspaudimo/ trukmeé (ml) hospitalizacijos gydymo trukné
vidurkis (min. ir (min.) fibriliacijos (val.) trukme (dienos)
maksimali trukmé (min.) (dienos)
reiksSme)
Rosengardt - 24 17 (5-30) - - 6 (4-15) -
(150) n=54 (14-40) fibriliacija
Massetti (109) - 33 20 (6-41) 7,5 - 10,7 (7-20) -
n=56 (14-84) fibriliacija (4-24)
Dabritz (38) - 55 29 (9-81) 318 12,9 (10-26) 1,26
n=87 (25-131) perspaudimas (0-1690) (1-3)
Giamberti (52) 190 64 - - - 3,5
n=100 (120-270) (38-130)
Abdel-Rahman 138 72 35 (12-120) 3,9 - 12 (8-18) 1,4 (1-3)
(1) n=21 (95-275) (32-179) (1-12)
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Apibendrinant galima teigti, kad operacijos, dinbs kraujo apytakos ir aortos
perspaudimo truké) naudojant dalie@ anterolateralia torakotomip, atskin autory
duomenimis yra trumpa ir mazai skiriasi nuo statalarisilginés sternotomijos. Tam

tikri vidurkio svyravimai gadjo priklausyti nuo patologijos sunkumo ir autppatirties.

5 lentek. Operacijos per deSmanterolateralire torakotomig. Komplikacijos, galimai
susijusios su gjvio pohizdziu. Jvairiy autoriy duomenys

Hidroto- Pneumoto-| DeSinio Retorakoto| Defekto
raksas raksas plawio mija cél rekanaliza-

atelektaz | kraujavimo cija

Déabritz (38) 2 1 1 1 0

n =387

Giamberti - - - 2 1

(52) n =100

Abdel-

Rahman (1) - - - 1 0

n=21

Galima apibendrinti, kad visi autoriaiikiadaling anterolateralia torakotomig,

turéjo tik pavienes komplikacijas, o dazniausiai pakit&raujavimas.

DeSiné posterolateraliné torakotomija

1998 m. C. Planche iS Paryziaus Marie-Lannelongg®ninés EACTS
suvaziavime Briuselyje prane&pie gerus Sio pyio taikymo rezultatus 140 pacient
su PPD. Autoriaus nuomone, papildoma patologijéatcpy arterijos stenag pridétinég
virSutiné tugioji vena, o taip pat komplikuotos ydos, tokios fkdtallot tetrada yra
kontraindikacija Sio @jvio taikymui (138).

2001 m. N. Yoshimura ir kt. paskéllapie 126 pacientus, operuotus pepjavi
nuo 1983 m. Amziaus vidurkis — 7,1 m. (1 — 15 m@KA trukmés vidurkis — 65 min.
(37 — 130 min.). Elektrigs Sirdies fibriliacijos trukrs vidurkis — 41 min. (23 — 70
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min.). Nebuvo operaciniir vélyvy mir¢iy. Liekamojo Sunto per prieSirdgipertvaras

irgi nesteldta. Laikina deSinio diafragmos skliauto parénivo 4 pacientams (76).

6 lentek. PPD uzdarymas per desrposterolateralirg torakotomiyg

DKA trukmé Fibriliacijos | Komplikacijos, galimai susijusios su

(min.); vidurkis | trukmé (min.) pjavio pobidZiu

(min. ir maks.

reikSme) d. diafragmos Epipleurire
parez (n) hematoma (n)

Yoshimura| 65 (37-130) 41 (23-70) 4 1
(76)
n=126

N. phrenicuspakenkimas

Kaip viena i$ galim specifiniy Sonires torakotomijos komplikaaij yra minimas
n. phrenicugpakenkimas. Vaikams, yp&udikiams po Sirdies operacijasnus vienos
puss diafragmos funkcijos sutrikimas sukelia ZyRvépavimo nepakankamuwmn1993
m. B.A. Helps ir kt. iS Londono Sick Children Howpi atliko elektrofiziologinius
diafragminio nervo tyrimus po vidugs sternotomijos ir Sonés torakotomijos. Tirta
14 pacieni vidurinés sternotomijos grugpe ir 16 deSias torakotomijos. 31% pastgn
elektrofiziologiniu idu buvo jrodytas nervo pakenkimas. DPV ir gydymo RITS
trukmé nesiskyé abiejose grugse. Diafragmos funkcija atsistal — 3 mén. kegyje
(63).Idomu tai, kad diafragminio nervo pakenkimas buedsas vyresniems vaikams.
Manoma, kad & gilesres kritinés lastos jiems reigjo taikyti didesn perikardo, o kartu
ir diafragminio nervo tempim Taip pat Sio nervo pazeidingakjo sukelti uzkiicio
liaukos preparavimas, kusunkiau atlikti per torakotomaij

Sio nervo pakenkim apraso ir kiti autoriai. Yoshimuros duomenimiskiaa
deSinio diafragmos skliauto pagebuvo 4 (3,2 %) pacientams IS 126, opeyupér

daling posterolateraligitorakotomip (76).
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Y-L. Liu duomenimis ji buvo 3(0,4%) pacientams683, operuat per desSin
lateralirg torakotomip (99).

Dietl duomenimis vienas (1,1%) iS 89 operuoper anterolateralin
torakotomip (42). Kiti autoriai nepazymi Sios komplikacijos.

N. phrenicugparez pasitaiko ir po Sirdies operagiper medialig sternotomiy.

Atskirais atvejais pateikiamas net labai aukStasga- 2,8% (37).

N. thoracicus longugpakenkimas. Skolioz2

llgasis katinés nervas yra motorinis nervasgervuojantism. serratus anterior
Sis nervas leidZiasi Zemyn posterolateralirgikés siena iki 8 ir 9 Sonkaulio, kur skyla
1 Sakasijeinartias i m. serratus anteriorPazeidusinena, vystosim. serratus anterior
atrofija, &l ko sutrinka rankos abdukcija ir elevacija, o nésnapatinis kampas
atsiknoja nuo kitinés lastos sienos. Yra aprasyti reti Sio nervo pazeidimmai
torakotomijos metu (27). Tau yra apraSytas Sio nervo pakenkimas ir po &rdie
operacijos per pilp medialire sternotomi (15). Po minimaliai invazini PPD ir SPD
korekciju Sio nervo pakenkimastra aprasytas.

Po torakalini operaciy kartais vystosi skoligz J. N. Westfelt duomenimis i$
60 pacieni, operuot vaikyseje ir naujagimysije el stempés atrezijos, platiy ligy,
jlems uzaugus nedidel(iki 20°) nereikalaujanti korekcijos skolidzbuvo rasta
trecdaliui pacieng (189). Skolioz yra apraSyta ir po aortos koarktacijos korakdjet
iki 22% operuat ligoniy buvo stebima nedidelnuo 10° iki 20° ) skolioZ Van-Biezen
1993 m. duomenimis (181).

Po PPD korekcijos S. Bleiziffer ir kt. duomenimikoBozé iSsivyst 6,6%
ligoniy (2,8% po anterolateralis torakotomijos; 8,7% po mediats sternotomijos).
Pacientai buvo operuoti daugiau nei pries 20umper didelius (19-20 cm) {pyius
(17).

Skoliozs etiologija po Sonis torakotomijos éra iki galo aiski. Laikoma, kad ji

vystosi, kai gra jgimtos slanksteli anomalijos, d keliy veiksniy: dél Sonkauliy
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rezekcijos, pleuros bei tarpSonkaulimaumenm rancjimo, dél chronirés infekcijos ar
Sonkauliy deformacijos. Dazniausiai Sios komplikacijognh po stempgk atrezijos
korekcijos (31). Taip pat torakalistai mano, kigakos gali tuti m. latissimus dorsi
bei m. serratus anteriordenervacija, perpjaunam. thoracicuslongus klasikines

posterolateraliés torakotomijos metu (151).

Norint iSvengti Sio nervo pazeidimo, reikiavjzualizuoti pom. latissimus dorsi
ir m. serratus anteriorskelti iki jo (166). Skoliogs daznis populiacijoje literatos
duomenimis svyruoja nuo 1% iki 21%, iS dalied skirtingy diagnostini skoliozs
kriteriju (86).

Retos torakotomijos komplikacijos

Labai reta, bet labai sunki komplikacija po podteralires torakotomijos yra
paraplegija. Po Sirdies operaciper § pjavi ji néra aprasyta, taau buvo paskelbta po
torakaliny operaciy. |Iki 1995 m. literairoje buvo paskelbta 40 paraplegijos,
atsiradusios po posterolatergbrtorakotomijos, atvej(6).

Faktoriais, predisponuojamis nugaros smegenpakenkima, laikoma: labai
Zemai, link nugaros slankstelnueinantis posterolateralinistpjs bei kraujavimas ir
hematoma kostovertebraliniame kampe.

Reta torakotomijos komplikacija yra plaa iSvarza per tarpsonkauiinarpa.
Yra apraSyta platio iSvarza po minimaliai invazés mitralinio voztuvo plastikos (56).
ISvengti Sios komplikacijos padeda tarpSonkauliasdvimas storesniu w®u ir

tarpSonkaulinio raumens susiuvimas (173).

Periferinio kanuliavimo aspektai

Naudojant mag pjavi chirurgui sunkiau pasiekti Sirdies strifds, nei naudojant

iSilgine sternotomi. Ypa tai pasakytina apie aortos kaniuliaginDidesrtje dalyje
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straipsnip nurodomas tiesioginis kyldims aortos kaniuliavimas, bet yra autgrkurie
naudoja a. femoralis arlaa ilaca externganiuliavimg vaikams (52, 14).

A. femoraliskaniuliavimas buvo daznai naudojamas atviros &gdihirurgijos
pradzioje. Taiau &l dazniau pasitaikaiy komplikaciy ji pakeit kylantios aortos
kanuliavimas (51, 147). Yra zinoma, kadfemoraliskanuliavimas gali sukelti arterijos
atsisluoksniavim (83), gatinés iSemip (88, 134, 50). Taip pat iSlieka potencialus
kaniuliavimo vietos susiagjimo ir vélesnio stenozavimo bei kojos augimo sutrikimo
pavojus (162, 18). Problemkelia ir pa&ios kaniués. Plonos, pasizym#os geru
pralaidumu ir mazu pasiprieSinimu pediaggrarterirgs kaniués kol kas dar kuriamos.

Siuolaikinio PPD chirurginio gydymo mirstamumaskomplikacijy daznis yra
artimi 0%, to@l papildomos komplikacijosdl a. femoraliskaniuliavimo ity sunkiai
pateisinamos. Juo labiau, kai pora centimelgesnis piivis beveik visada leidzia
tiesiogiai kaniuliuoti kylatia aorty vaikams.

Suaugusiems perifegnilio-femoraline arterire ir venirge kianiuliacijos yra
naudojamos dazniau (36, 79, 62). DKA veninis péfekas per periferines tdgyju
very kaniules gali bti nepakankamas. Jam padidinti yra naudojamos i€egitnes
pompos DKA veniniame koiite, bei specialios venis kaniuts, leidZiagios paimti

krauja i$ virSutires bei apatiés tus€iyjy veny (79, 174).

Elektrin és Sirdies fibriliacijos aspektai

Dalis chirurgy PPD korekcijai per mazus iwius naudoja elektrin Sirdies
fibriliacija (ESF). Kadangi operacija per madjivi dazniausiai trunka ilgiau, nagliai
kyla klausimas, ar ESF yra pakankama miokardo ajmsapriemos.

Skilveliy fibriliacija kaip papildinys DKA buvo pasliyta A. Senning 1952 m.
(159). Pirmas Klinikojeg panaudojo W. W. L. Glenn 1960 m. (55klMdu R. L. Reis ir
kt. 1967 m. nustaf kad ESF padidina vainikiniarterijy pasipriesinin kraujo tkmei,
sukelia deguonies utilizavimo sutrikimus miokardgaliausiai sutrikdo kairio skilvelio

funkcija (143). Bet ¢liau tas pats R. L. Reis pripazino, kad Siuos kunriis sukelia
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auksto voltazo kintama sréyvir ju galima iSvengti naudojant nuolatirkvadratinio
impulso poladZio srow (142). 1972 m. C. Hottenrott ir kt. paskgltkad ESF kenkia ir
hipertrofuotam ir nehipertrofuotam skilveliui, subvadama subendokardo kraujodak
padidindama vainikini arteriy pasiprieSinim, iSSaukia miokardo metabolizmo
pakenkim ir subendokardo hemoragimekroz (69, 70). Taiau J. A. Cox ir kt. 1977
m. eksperimente nustatkad nehipertrofuotam skilveliui iki 60 min. truks ESF
nesukelia subendokardo pakenkimo (35). 1979 m.. Vikas ir kt. paskely kad
saikinga iki 30° C hipotermija sumazina fibriliuojgo miokardo deguonies porgikei
laktaty gamyly Sirdies raumenyje (185). 1982 m. J. Spadaro ieksperimente paréd
kad pakankamai aukStas perfuzinis spaudimas §tiads, norint sumazinti miokardo
pakenkim ESF metu (167).

Geri PPD korekcij rezultatai irgi patvirtini, kad ilgesd bei negilioje

hipotermijoje taikyta ESF yra pakankamai saugi.

2.10. Vidurinés sternotomijos komplikacijos

Viduriné sternotomija yra patogiausiagdas chirurgui operuoti Sifdtaiau turi
savas komplikacijas. DaZniausiai pasitaikaa yra kiatinkaulio infekcija ir
nesuaugimas. Literatoje apraSomas #tinkaulio infekcijos ir nesuaugimo daznis po
medialires sternotomijos siekia 1,1% (101), 2,1% (41), 2-881) ir net iki 14%
(154). Stipriausi jéga, kuri veikia sternotominpjuvi, sukelia pektoraliniai raumenys.
Ju jéga veikia prieSinga kryptimi ktinkaulio siiliy laikymo jggai ir pkSia abi
perpjauto kiitinkaulio puses Salis (146). Kaip viena iS nesuaugimo aiitkikaulio
deformacijos po sternotomijos priegas yra minima nekokybisSka, paramedi&lin
siauro katinkaulio, kuris neretai ima pas vaikus, sternotomija, tknkaulio
fragmentacija, Sonkauwli [GzZiai (160). Valkams po mediaia sternotomijos kartais

formuojasipectus carinatunpobidzio kritinkaulio deformacija (61).
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Pastaruoju metu praths tyrireti chroninis post sternotominis skausmas. J.
Meyerson paske#) kad prgjus metams po Sirdies operacijos chroniniu ne r&sdi
kilmés post sternotominiu skausmu skésichet 28% pacient(113).

Kita reta komplikacija po mediaks sternotomijos yra ektopinmetaplastia
osifikacija, kuri prasideda kardipataugoje ir ¢siasii m. rectus abdominifascip net
iki 30 cm ilgio (180, 188), kartais atsiranda kaidi Zidiniai odoje (94).

Yra aprasytas ir labai retas jatrogeninis téga$ pazeidimas, atliekant medialin
sternotomig (171, 144).

Sirdies pazeidimai atliekant sternotomijdazniausiai jvyksta pakartotin
operacij metu (152).

Medialinés sternotomijos fyio randas turi dar vienypatyke, be tos, kad jis
iSlieka aiSkiai matomas. llgainiui jis turi tendgacpléstis i Sonus, nes viduréje
linijoje odos paslankumadlateralines puses yra maziausias. Tai reiSkia Vveatikalus

medialinis sternotominis fyis eina statmenai Langerio linijjoms (54).

2.11. Kosmetiniai minimaliai invaziniy Sirdies operaciy aspektai

Nors maZzesnis pyis jau pats savaime suponuoja gejdsmsmetin rezultas,
taciau viskas #ra taip paprasta, kaip atrodo iS pirmo zvilgsnio.

1986 m. L. L. Cherup ir kt. iS Pitsburgo Universitdigoninés paskelb jdomy
straipsm apie kities irm. pectoralisaugimo sutrikimus vaikams po anterolateraliimi
posterolateralini torakotomij;. Jie iStyg 85 pacientus, operuotus 19641969 m., kai
jile buvo vaikai. Operacijos buvo darytos per deSamba kai¢ anterolateralia ar
posterolateralign torakotomijas. 73% pacianrado daugiau nei 10% dydzio skirtam
tarp abiey krity arm. pectoralis Yra manoma, kad daugiau nei 10% dydzio skirtumas
jau tuety bati skiriamas akimi. y nuomone, toki m. pectoralisir kriities deformacy
sukelia per aukStai padarytas odosvpg ir m. pectoralisskersinis perpjovimas\.
pectoralisinervuojamas iS medialinio ir lateraliniottinés nerv, kurie leidziasi zemyn

palei raumens eig Todl bet kuris skersinis raumensugjs sukelia zemiau eséo
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segmento denervagijr atrofija. Kudikio kraities audinys ir areola guli 4 tarpSonkaulyje,
0 augant leidziasi Zzemyn iki—/ 8 tarpSonkaulio. Jei fiyis daromas 2 cm ir maziau nuo
areola, kartu skersai perpjaunanmas pectoralis tai ateityje apie 60% paciengali
vystytis kifity asimetrija. Autoriai suformulavo rekomendacijaajpkiSvengti kiity ir
kratinés raumens deformagij Visu pirma, pjivi maziems vaikams retky daryti per 3
— 4 cm Zemiau areolosM. pectoralis nepjauti skersai, o atidalinti nuo apasn
tvirtinimosi zonos, tadajkrities — raumens komplekgyjalima atitraukti aukStyn ir
kratinés lasta atverti 4 ar 3 tarpSonkaulyje. Reikia pagym kad ligoniams po
anterolateraliés torakotomijos buvo rasta zymiai didesnio laipduoigty asimetrija, nei
po posterolateraliés torakotomijos (30). Manoma, kad deformacijystimuisi tugjo
itakos ir tai, kad tuo laiku Sirdies operacijoms daharomi dideli pjviai.

Ch. Dietl ir kt. 1992 m. publikacijoje palygino trspektoralif ir subpektoralin
torakotominius pjvius ir nustat, kad 7,4% pacient (motery) po transpektoralinio
pjavio desires krities firis sumaéjo lyginant su kaire 10-20%. Daugiau kaipcttaliui
— 38,8% buvo sumazintas periareolésirsrities jautrumas. Viena paciérgkuncsi,
kad vaiko maitinimas deSinetkmmi buvo apsunkintas. Subpektoraliniaipjo grupeje
kraty asimetrija nesivyst nebuvo problem su vaiky maitinimu deSine kitimi (42).
Krities spenglinervuoja 4 lateralinio tarpSonkaulinio nervo prieksaka (48, 45). Ji
gali bati pazeista darant transpektoralpjavi.

S. Dabritz ir kt. duomenimis 4,8% pacienskunasi krity asimetrija po
anterolateralias torakotomijos. Reikia pazyiti, kad autoriai haudojo transpektoralin
pjuvi (38).

M. Massetti duomenimis atokiame periode po subpaktés torakotomijos
nebuvo kiity asimetrijos, nors pyis buvo daromas didelis: 2924 cm. (109).

J. Stark duomenimis po anterolaterédiiorakotomijos 142 pacientams taip pat
nesivyst krity asimetrija. Autorius nurodo, kad tinkamiausias asZ2PD uzdarymui
yra 2— 3 metai (168, 150).

N. Yoshimura ir kt. duomenimis po dads posterolateralis torakotomijos

kraty ir nugaros asimetrijos nebuvo nei vienam pacieul26 (amzius operacijos
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metu buvo nuo 1 iki 15 meX (76). Y. Liu ir kt. duomenimis po dals Sonirs
torakotomijos nebuvo kty asimetrijos net 589 pacientam@ywame pooperaciniame
periode ( amzius operacijos metu svyravo nuo éniki 7 mety) (99).

S. Bleiziffer apra& anterolateraliés torakotomijositaka kraties vystimuisi
mergaitms, operuotoms iki 12 metamziaus. Buvo tirta pégus vidutiniSkai 23,1
metams po operacijos. 55% iS anterolateéalitorakotomijos grugs nustatyta 20% ir
didesre kraty tario asimetrija. Medialids sternotomijos gruge 20% ir didesé krity
tario asimetrija buvo 8% operuptReikia pazynati, kad anterolateralintorakotomija
buvo daroma per didelius — vidutiniSkai 19,8 cnmalgjavius (17).

IS principo, kiities deformacijos tikimyb po nedidels anterolateraliss
torakotomijos vaikams éna aiSki, nes é&ra atokiy rezultati. Po pl&ios apimties
anterolateralias torakotomijos didesn straipsni dalis nurodo gana didekrities
deformacijos daZn Sia prasme posterolateralitorakotomija laikoma labiau tinkama.
Taciau reikia pazyniti, kad kiity asimetrija sveikoje populiacijoje daznas reisSkings
F. Loughry ir kt. atliko 598 sveikmoten kriaty stereofotometrinius matavimus. Net
70% moten abiejy krity taris skygsi < 20%, deSié kratis dazniau buvo mazesmz
kaire (102). Todl nedidet kraty asimetrija (iki 20% urio) gali bati laikoma norma
(17).

Be abejo, kad kosmetinis efektas priklauso ir nwip ilgio. Anterolateraligje
torakotomijoje jis netuty virSyti 12 cm (57). Mazesniems kaip 8-9 kg svarakams
dél mazesis kiitinés lastos, ilgesn kaip 5 cm pjivi kai kurie autoriai laiko
neduodatiu kosmetinio efekto (52). Minimaliai invazia Sirdies chirurgijos estetin
reikSme¢ neturi huti pervertinama. Operacijos saugumas ir rezultatas likti

prioritetais.
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2.12. Psichologiniai mazai invaziés Sirdies chirurgijos aspektai, susg su estetiniu

pacientojvaizdziu

Manoma, kad paciento suvokimas apie operacijosikpapsprendzia galuin
psichologire reakcip i chirurginio gydymo rezultatu®ozityvis pacientoidkesiai yra:
trukdartiy simptomy panaikinimas, padigiartios fizines arba iSgyvenimo galimyb.
Negatywis — chirurgijos rizika, skausmagiro iSvaizdos pokyiai (130).

Kosmetinis operacijos efektas priklauso nuo sugjald paciento suvokimo apie
savo Kino iSvaizd ir operacijos iike<iy igyvendinimo.]taka turi paciento amzius ir
lytis, socialinis Kino estetikos poldry vertinimas. Minimaliai ar mazai invazirsirdies
chirurgija gali palengvinti psichologtrpaciento bkle maziau pakeisdama ligoniaiko
vaizd.

M. Massetti ir kt. duomenimis net 70,2% operuatoter; per anterolateralin
torakotomip kosmetin operacijos rezultat subjektyviai vertino kaip puik
Psichologinio diskomfortgvairiose gyvenimo situacijosetldpjavio rando nejaut87%
—93,5% (107).

S. Bleiziffer ir kt. 2004 m. paskeibmoter;, kurioms vaikystje 1974— 1984
metais buvo operuotas PPD, psichologirtyrimy duomenis. Maziau invazs
operacijos metodikos nebuvo taikytosp\pgi deSires torakotomijos gruge dydziu
beveik nesiskyr nuo sternotomini. Maziausiy psichologin diskomforty dél pjavio
jaute moterys deSis torakotomijos gruge — 94% operuat jo neatzyngjo. Medialinés
sternotomijos grugje tokiy buvo tik 73%. Kosmetin operacijos rezultat kaip
subjektyviai puik; jvardijo 76% deSigs torakotomijos grugs moten, nors 55% buvo
nustatyta 20% ir didesrkrity tario asimetrija. Medialias sternotomijos grugpe — tik
39% motey tenkino kosmetinis rezultatas, nors 20% ir didesrity tario asimetrija
buvo tik 8% operuat Daugumai moter priimtiniausias buvo torakotominio {jio
randas, ne#drint | daznesa kraty tario asimetrip. Medialines sternotomijos fyvio
randas, einantis per virSugikratinés daj, buvo svarbiausia psichologinio diskomforto

priezastis (17).
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2.13 Skausmas

Skausmas po torakotomijos trukdo égwoti, kosti, judéti. PavirSinis
kvépavimas gali sukelti plaiy hipoventiliacip ir atelektazes. Teigiama, kad skausmas
po Sonirgs torakotomijos yra didesnis nei po sternotomif@s).(Po ministernotomijos
skausmas yra panasus, kaip ir po pilnos sternadgnf. C. Laussen ir kt. duomenimis,
nebuvo patikimo skirtumo skausmo sl minimalios ir pilnos sternotomijos gage
praéjus 6, 12 ir 24 valandoms po operacijos. Taip patuvo skirtumo ir morfijaus
poreikyje (93). PanaSius duomenis pateikia ir Wo inkt. (104).

Yra ir kita nuomon, kad post torakotominis skausma&anjau toks stipriai
ISreikStas, jo malSinimuiéna reikalo naudoti specialius metodus. Pakajpkastiniy
intraveniniy opiaty. Salzer palygino skausmus po torakotomijos irgmatotomijos. Jo
duomenimis, torakotomija yra maziau skausminga, tegarotomija. Skausmo
malSinimui pilnai pakako Dipidoloro (opioidas) ikmju (153).

Yra publikacij; apie chronippost torakotomipnskausm. 1991 m. E. Dajczman
ir kt. publikavo duomenis, kad 55% paciermo torakotomijos, pggus 2 nén.- 5
metams, skuribi skausmais (39). K. Pertunnen ir kt. duomenings 50% pacient,
praéjus metams po Sonia torakotomijos, jaétskausmus (137). Visi Sie tyrimai buvo
atlikti po torakalini operaciy dél plawiy, mediastinumo ir kt. patologijos. Po Sirdies
operacij; per minitorakotomijas tokiduomem néra.

Manoma, kad skausgnsukelia tarpSonkaulini nerw; pazeidimas, bet tikslus
mechanizmas éna aiSkus (148). Vis pirma rera aiSku, kuris nervas auk$iau ar
zemiau pjivio yra pakenkiamas. Aukfmu tarpSonkaulinio gyio esantis nervas gali
buti dazniau pakenkiamas iSplant tarpSonkaulintarp pléstuvu (62). Esantis Zzemiau
— uZzsiuvant tarpSonkauiirntarm (127). Dauguma chirurgigitorakotomijos technik
yra pagistos nuostata, kad tarpSonkaulinis nervas eingkdtalingje vagoje apatiniu
Sonkaulio kraStu. T@au Schalow ir kt. anatominiuose tarpsonkauliniovoelyrimuose
nustat, kad kartais miétas nervas eina zemiau e&ansonkaulio virSutiniu pavirSiumi,

kartais skylaj dvi Sakas, kut viena taip pat eina zemiau es@nsonkaulio virSumi

40



(156). Tocl tarpSonkaulinis nervas torakotomijos metu gali blaznai traumuojamas.
Po minimaly torakotomijy nuskausminimui gali @i taikoma perkateterin
tarpSonkaulini nerwy blokada. Operacijos metu tarpSonkaulyje, SaligStamkaulinio

nervo paliekamas kateteris, per kmfuzuojamas vietinis anestetikas (136).

2.14. Kiti maziau invazirés chirurgijos ypatumai, pooperacinio gydymo trukmg,

kaina

H. Nichi ir kt. palygino sisteminio uzdegiminio ai® trukme po SPD
korekcijos per dalig ir pilna sternotomijas. Po minimaliai invazs SPD korekcijos
sisteminio uzdegiminio atsako trukrbuvo trumpesi(129).

Atrodyty, kad mazeshoperacig trauma tukty salygoti trumpesip pooperacin
gydymy. Ta&iau didesi dalis autony pazymi, kad nerado skirtumo tarp minimaliai
invaziniy Sirdies operaaj ir per pilm medialirg sternotomi atlikty korekciy
pooperacinio gydymo trukés atzvilgiu (1, 9, 14, 93 ). Tik W. Luo atzymi sstiSkai
patikima mazesn pooperacinio gydymo trukegnministernotomijos gruge: 6,5 + 1,2
dienos, ir 7,5 + 1,8 dienos pilnos sternotomijagpgje (104).

Pooperacinio periodo trukmeiakos turi ne vien ligonio pasveikimas, bet ir
vyraujartios vienoje ar kitoje klinikoje gydymo tradicijos stereotipai, finansavimo
ypatyles ir kt. Dalis kliniky vengia ankstyvesnio ligami iSraSymo dl galimy
postkardiotominio sindromo komplikagij1).

Taciau yra kliniky, taikartiy taip vadinam ,greitos ekstubacijos* metodik Tai
yra: guldymasi ligoning operacijos diey minimaliai invazi Sirdies operacija,
ankstyva ekstubacija ir labai ankstyvas iSraSyrAgge gerus Sios metodikos rezultatus
yra paskelbs L. A. Vricella ir kt. i5 Kalifornijos Loma Linda&aiky ligoninés - gydymo
vidurkis tik 1,6 + 0,7 dienos po PPD, SPD chirusgij bei S. Marianeschi ir kt. i$
Modenos Hesperia ligonis pediatrigs Sirdies chirurgijos skyriaus - vidurkis 3,9
dienos (106, 186). Autarinuomone, prailginta hospitalizacija labai mazaicavisisSkai

netakoja gkmingiems gydymo rezultatams (186).
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R. Formigari ir kt. palygino intervendinperkateterin PPD uzdarym su
minimaliai invaziniu beijprastiniu per pila sternotomy. Visose grupse nebuvo
mirciy, defektai buvo uzdaryti be liekapn Sunt;. Komplikacijy, kurios atitolino
pacientg iSraSyma daznis minimaliai invazige grugje buvo 12,6%, pilnos
sternotomijos- 12,0%, uzkimSimo gruge — 3,8% (p < 0,01). Vidutié hospitalizacijos
trukme atitinkamai: 2,8 + 1,0; 6,5 + 2,1; 2,1 + 0,5 dier(p< 0,01).

PPD uzdarymas per pidnsternotomi kainavo brangiausiai — 15000 + 1050
EUR. PPD uzkimSimas kainavo 13000 + 300 EUR. Kiekziau kainavo minimaliai
invazire PPD korekcija — 12250 + 472 EUR (46).

2.15. Konkuruojantys metodai. Septaling defekty uzkimsimas

Pirmi PPD uzdarymo Sirdies kateterizacijos metudyami su Sunimis buvo
prackti 1974 m. D. T. King ir N. L. Mills (87). 1983 nW. J. Rashkind pranéapie
PPD uzkimSim ske¢io pavidalo kam&u (141). \eliau pasirod kity autoryy sukurti
PPD kaméiai, bet jie neiSplito & konstrukcijos netobulumo ir komplikagijNuo 1995
m. practas taikyti "Amplatzer" kamstis parédabai gerus rezultatus. PPD uzdarymas
Siuo kamsiu leidzia sutrumpinti hospitalizavimo trukinsukelia mazegrdiskomfort,
ir yra pigesnis nei chirurginis gydymas (72).¢iBa &l anatoming PPD variani
jvairowes, jis réera absolidiai tinkamas kiekvienam pertvaros defektui uzkimsti
Manoma, kad dideli antriniai PPD; daugysrprieSird4y pertvaros perforacijos; PPD,
kuriy kraStas atiau nei 4-5 mm nuo atrioventrikulipvoztuw, tu&iyju ar pladiy veny
ziociy ir koronarinio sinuso - yra netinkami kimsimui (1155). Didelio PPD kimSimas
gresia kamdo dislokacija ir embolija (11). Amerikos multiceimio tyrimo
duomenimis Amplatzer kai® ivedimo procedra buvo skminga 95,7% atvej
chirurgine PPD uzdarymo procaca buvo skminga 100% atve} Hospitalizacijos
trukmé buvo trumpesi kimSimo grugje: 1 para ir 3 paros chirurgie grugje (44).
Chirurgine PPD korekcija pasizymi labai gerais atokiais resals. Uzkim3i PPD

atokiis rezultatai tiriami.
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SPD uzkimSimas, skirtingai nuo PPD, taikomasiae Plinta hibridigs
procediros, kai virsininis raumenias skilveliy pertvaros dalies defektas uzkemsamas,
o kita jgimta Sirdies patologija operuojama. R. Holzer tir duomenimis liekamasis
nuosivis po raumeniés skilvely pertvaros dalies defektuzkimSimo buvo stebimas
28 — 31% (66). Perimembraniniams SPD kuriami k&®is yra pasirod praneSim
apie gkminga perimembranini SPD uzkimSim 83,6 — 97% atvey (65 193).
Komplikacijos identiSkos opera@ms: galimi ritmo ir laidumo sutrikimai, aortos ir
triburio voztuvo nesandarumas. Po operacijos mim@ventrikulire blokada pasitaiko
iki 2% (82), po kimSimo — 2- 4% (193, 66). Naujai atsirasl ar padidjes aortos
voZztuvo nesandarumas po kimsimo — 9,1% (66). Maze&u.0 kg svorio vaikams SPD

kimSimo procedra buvo neskminga 25% (66).
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3. TIRIAMIEJI IR TYRIMO METODAI

Darbas atliktas Vilniaus universiteto ligogje SantariSki klinikos, Sirdies
chirurgijos centre. Atlikta retrospektywin1998 — 2004 m. operuat pacieniy su
pertvariniais defektais anadiz172 pacientams PPD uzdarymo operacijos atliktos
maziau invaziniu metodu, 107 operacijos per stamgaviduring iSilging sternotomi.
SPD uzdarymo operacijos maziau invazine metodileakpys 2000 metais sukaupus
patyrima maziau invaziése PPD korekcijose. Maziau invaziniadu operuota 11 SPD

pacient;, 59 operacijos atliktogorastiniu du.

3.1. Pacienty grupés

e 172 pacientams. PPD operuotas maziau invazine ikatoddeSir
anterolateralié@ torakotomija, deSi posterolateralin torakotomija, dalia
sternotomija).

e 107 pacientams PPD operuotas pergaihigine sternotomi.

e 11 pacieni SPD operuotas per dairsternotomij ir deSire anterolateralia
torakotomip.

» 59 pacientams SPD operuotas pergitredialire sternotomij.

Maziau invazigs SPD korekcijos neiSskirtas grupes pagal ktinés atverimo
buda dél nedidelio operacij skatiaus.
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7 lentek. PPD chirurginé korekcija. Pasiskirstymas pagal anzir svor

Pilna medialig Daliné Desire DesSire
sternotomija | sternotomija | anterolateralié | posterolateralié
(n=107) (n=11) torakotomija torakotomija
(n=17) (n=144)
Svoris (kg) 47,3+31,4 19,6+12,6 31,3+17,1 32,0+£18,9
Amzius (m.) 23,3+20,9 4,6+3,8 8,8%+4,9 10,548,7

PPD maziau invaziise grugse operuat pacientt amzius nuo 9 én. iki 46 met.

Pilnos sternotomijos griépe nuo 9 mdn. iki 54 m. Pirmos grugs amzius statistiSkai

reikSmingai skiriasi nuo antros grigamziaus, nesibent Sy dviejy im¢iy vidutiniy

rangy skirtumas yra didziausias. Pirmos gisisvoris statistiSkai reikSmingai skiriasi

nuo antros grus svorio, nes idtent Sip dvieju imciy vidutiniy rangy skirtumas yra

didziausias.

8 lentek. SPD chirurginé korekcija. Pasiskirstymas pagal angZir svor

Pilna sternotomija

A Maziau invazig

Svoris (kg)

16,6+15,3

29,5%15,3

Amzius (m.)

4,345,1

7,7£5,6

p > 0,05. Pirmos ir antros grupamzius ir svoris statistiSkai reikSmingai nesiskir

SPD plastikos maziau invazje grugje pacieny amzius buvo nuo 1,5 iki 16 met

Pilnos sternotomijos gréje — nuo 1 mn. iki 18 met.
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Grupese lyginti Sie parametrai:

e operacijos trukra,

 dirbtinés kraujo apytakos trukén

« temperaira,

» elektrires Sirdies fibriliacijos trukr,

e aortos perspaudimo trukm

» dirbtinés plaiy ventiliacijos trukng,

« drenazo kiekis,

e gydymo reanimacijos intensyvios terapijos skyrimjgme,

e pooperacinio gydymo skyriuje trukm

Sie parametrai netiesiogiai atspindi maziau invazaperacij sudtingumo lyg
ir rizikos laipsn. Taip pat palygintos pooperacinio gydymo komplij@g& maziau

invazirgje ir pilnos sternotomijos grépe.

3.2. Operaciy pobuadis

Operavome naudodami maziau invazimetodilky ne vien paprastus antrinius
prieSirdzyy pertvaros defektus ir perimembraninius skilygbertvaros defektus, bet ir
labiau sudtingy ydy kombinacijas, kartu atliekant triburio voztuvo wdé&orekcig,
likviduojant anomalin deSinio pladio ven; jtekéjima, bei uzdarant atvir arterin
lataky.
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9 lentek. Operuota patologija

Pilna sternotomija Maziau invazis
operacijos

PPD 89 158
PPD + AAL 3 1
PPD + dalinis anomalinis deSinio 7 6
plawio ven jtekéjimas
PPD + kairio prieSirdzio membrana 0 2
PPD + triburio voztuvo 8 5
nesandarumas
SPD 49 8
SPD + PPD 4 0
SPD + AAL 2 1
SPD + triburio voztuvo 4 2
nesandarumas

3.3. Operaciy metodika

DeSinei posterolateralinei torakotomija pacientas guldomas ant kairio Sono.
DeSire ranka pakeliama ir, sulenkta per ik, fiksuojama virS galvos. Po kairiu Sonu
pakiSamas volelis. Odosi{mjs daromas nuo priekés ar vidurines pazastines linijos,
uzeinant uz apatinio mefst kampo.

M. latissimus dorsperpjaunamas zemai, tai leidzia iSsaugoti did@imens dal
nuo denervacijosM serratus ant uzpakalinis kraStas vizualizuojamas ir atskiriama
nuo fascijos paties raumens neperpjaunant.itikys lasta atveriama IV
tarpSonkauliniame tarp®l. serratus antiSsaugojamas neperpjautas,étadvengiame
ilgojo kritinés nervo pazeidimo.

Anterolateralinei torakotomijai pacientas guldomas ant nugaros, po deSiniu

Sonu pakiSamas volelis. De&iranka gali lati pakeliama ir fiksuojama vir$§ galvos arba
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paliekama Sone. Moterims su susiformavusiaitiki  odos pjivis daromas
submamarigje vagoje. Vaikams — 4-5 cm zemiau spenéfiopectoralisatidalinamas
nuo kiitinés lastos ir kartu su Kitimi atitraukiamag virSy. Kritinés lasta atveriama 1V
tarpSonkaulyje. Prie dalinio anomalinio deSiniowla jtekéjimo i virSutirng tuiaja
verg patogiau operuoti buvo per Il tarpSonkauliarp. UZkricio liauka pasalinti per
mazeshn Sonire torakotomip yra keblu. Ateérus perikard iSilgai ir iStempus jj ant
laikikliy, uzkricio liauka pakankamai atsitraukdavo nuo kyias aortos ir virSutiés
tu&iosios venos. Sonéise torakotomijose perikardas atveriamas gretagiatyeiai
diafragminio nervo, to&l svarbu iSlaikyti > 1-2 cm atstwmki jo. Taikéme tiesiogif
aortos ir tuSiyju veny kaniuliavima. Aortos kaniuliavilm palengvindavo jos
atitraukimas ir fiksavimas spaustuku. Kaniuliavimo@udojome armuotas aortines
kaniules su pravegu (Medtronic). Tu8iyjy veny kaniuliavimui naudojome kampines
venines kaniules su metaliniu antgaliu kaip ir p#nsternotomijos metu. Sirdis
atveriama prijungus elektrnfibriliacija arba (SPD plastikai) padarius antegradin
kardioplegip per kylaria aort. Prigjimui prie pertvarini defekty naudojome deSinio
prieSirdzio pjivi. DeSinio pladio ven; Ziotys Sonigje torakotomijoje atsiduria virs
kairio prieSirdzio, todl ten gali uzsilaikyti oro kamstis. Oras IS kaipaeSirdzio buvo
paSalinamas baigiant uzdaryti prieSitgddefekt, uzpildzius krauju kair prieSird ir
iISpatus pladius. Papildomai oro pasalinimidurdavome arba drenuodavome kyian
aort.

Dalinei medialinei sternotomijai vertikalus odos pvis daromas apatinio
kratinkaulio tredalio projekcijoje. Kitinkaulis skeliamas iS api@s iki kratinkaulio
rankenos arba kiek maziau. Kadangi vakettinkaulio rankenos ir o jungtis yra
elastinga, papildomai perpjautititinkauli skersai virSutiniame pyio kampe nereikia.
Pasalinus viepar abi uzkacio liaukos skiltis, atveriamas perikardas. Kaniativaorg
ir virSutine tu&iaja vera Zymiai lengviau, kai kitinkaulio rankena pakeliamavirSy
kabliu. Ivesti kairio skilvelio drea per deSinio platio virSuting vera lengviau praéjus
dirbtine kraujotaly, kai sumagja Sirdis. Aortos perspaudimui netinka tiesus spias,

geriau lenktas. Oro embolijos profilaktikai tinkiasdartiniai veiksmai, kaip prie pilnos
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ISilginés sternotomijos, téau Sirdies virnés iSkelimas apsunkintas arbaineanomas.
Todkl oro paSalinimas atliekamas per kylan aory bei kairio skilvelio dres.
Echoskopig oro Sirdyje kontral yra reikalinga. Intrakardinis operacijos etapas
rySkesnip skirtumy nuo pilnos vidurias sternotomijos netéjo. Sirdies veiklos

atstatymui tiesioginei defibriliacijai dideli staadiniai elektrodai netilpdavo, teko
naudoti mazus vaikiskus elektrodus.

10 pav Posteolaterali@ torakotomija

M. latissimus dorsi perpjaunamas Zemai, tai leitg8augoti didel raumens dal
nuo denervacijos. M serratus ant. uzpakalinis ksagizualizuojamas ir atskiriamas nuo

fascijos. M. serratus ant. iSsaugojamas nepergdatacti rodykle)
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K%

11 pav Anterolateraliné torakotomija

M pectoralis atidalinamas nuottinés lastos ir kartu su Kitimi atitraukiamag
virSy. Atvérus perikard iSilgai ir iStempusijant laikikliy, uzkicio liauka pakankamai

atsitraukdavo nuo kyla&ios aortos ir virSutiés tu€iosios venos.

12 pav DKA prijungta tiesiogiai kaniuliavus kyladiq aortg ir tus¢igsias venas

Elektrines Sirdies fibriliacijos sglygose atvertas deSinys priesSirdis. Matomas

prieSirdziy pertvaros defektas @#kti rodykle).
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13 pav Dalinés anterolateralirgs torakotomijos pjvis po uzsiuvimo
(16 m., PPD uzsiuvimas)

15 pav.Posterolateralirés torakotomijos pjvis pragjus ménesiui po operacijos
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14 pav Dalinés medialires sternotomijos pjvis pragjus savaitei po operacijos
(5 m, SPD plastika)

3.4, Statistiné analizé

Tyrimy duomenys kaupti ,Microsoft Excel 98" programoje skatiuokléje.
Analizuodami duomenis skaavome rodikly vidurkius ir standartines vidurkio
paklaidas. Patikrintas iy duomem pasiskirstymas Shapiro — Wilk ir Lilliefors
testais. Duomanpasiskirstymas éra normalus, tog taikytas neparametrés analizs
metodas. Kadangi ity skatius didesnis nei dvi, tai naudota Kruskal — Wadlisliz
nepriklausomoms imtims ir vidutipi rangy prieziira bandant iSsiaiSkinti galimus
skirstiniy skirtumus. Papildomai buvo patikrinta parametrinpotez, lyg duomenys
tenkinty normaliSkuna, taikant vienfaktorin dispersig analiz (ANOVA), bet
rezultatas nesiskyr Lyginant dvi imtis naudotas Stjudento kriterijfs — testas);
StatistiSkai reikSmingas skirtumas tarp grupsreikStas 95% pasiithmo intervale
(p<0,05).
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4. REZULTATAI

Grupese lyginti Sie parametrai: operacijos trukndirbtines kraujo apytakos
trukme, temperaira DKA metu, elektrias Sirdies fibriliacijos trukmd, aortos
perspaudimo truk#) dirbtinés plawiy ventiliacijos trukné, drenazo kiekis, gydymo
reanimacijos intensyvios terapijos skyriuje trukrpooperacinio gydymo skyriuje
trukmé. Duomenys pateikti lentede ir diagramose PPD ir SPD operagjjup:se.

4.1. Tirty parametry duomeny lentelés ir diagramos

10 lenteé. Operacijos trukne. PPD chirurgija

Grupes pavadinimas n|  Vidurkis
1. | Pilna sternotomija 107148,7+46,1]
2. | Daliné sternotomija 11 124,0+24/9<0,05
3. | Desire anterolaterali@ torakotomija | 17| 156,0+40,1
4. | DeSire posterolateralintorakotomija| 144| 150+39,3
Kruskal-Wallis analiz pagal rangus
Grups n Rang suma Vidutinis rangas
1 107 14343,35 134,05
2 11 793,32 72,12
3 17 1859,63 109,39
4 144 18450,72 128,13

Taikant kriteri, gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas tampigr tockl
galime teigti, kad pirmos grép operacijos trukinstatistiSkai reikSmingai skiriasi nuo

antros grups, nes btent Siy dviejy im¢iy vidutiniy rangy skirtumas yra didziausias.
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Operacijos trukré trumpiausia daliés sternotomijos grugpe 124+24,9 min. Maziau

invazyviy torakotomijy grupsse operacijos trukénpraktiSkai nesiskiria nuo iSilghs

sternotomijos.
1 diagrama Operacijos trukne. PPD chirurgija
Operacijos trukm é. PPD chirurgija |
160 O Pilna sternotomija
min 140 149 150 m Daliné sternotomija
130 124
120 O DesSiné anterolateraliné
- torakotomija
110 o -
O DesSiné posterolateraliné
100 torakotomija
11 lenteé. Operacijos trukné. SPD chirurgija
Grupes pavadinimas n Vidurkis
1. Pilna sternotomija 59 153,3+x47,0 p>0,05
2. Maziau invazia 11 160+31,0

Grupes reikSmingai nesiskiria, p > 0,05. Maziau invé@nSPD korekcij grupeje

operacijos trukré nedaug ilgesh

2 diagrama Operacijos truknz. SPD chirurgija

162

Operacijos trukm é. SPD chirurgin é korekcija, maziau invazinis pj avis ir pilna

sternotomija.

160 -
158 -
156 -
154 -
152 -
150

min

153

148

@ Pilna sternotomija

m Maziau invaziné
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12 lenteé. DKA trukmé. PPD chirurgija

Grupes pavadinimas n|  Vidurkis
1. | Pilna sternotomija 101734,3+21,7
2. | Daliné sternotomija 11| 32,7+11,30>0,05
3. | Desire anterolateraliéitorakotomija | 17| 33,0£12,6
4. | DeSire posterolateralintorakotomija) 144 | 30,1+11,2
Kruskal-Wallis analiz pagal rangus
Grupe n Rang suma Vidutinis rangas
1 107 12367,06 115,58
2 11 1157,2 105,2
3 17 1838,04 108,12
4 144 14708,16 102,14

p > 0,05, keturios imtys statistiSkai reikSmingasiskiria (pagal DKA trukn

3 diagramaDKA trukme. PPD chirurgija

DKA trukm €. PPD chirurgija

35 234 3 N -
@ Pilna sternotomija
34
3 32,7 =%
m Daliné sternotomija
c 32
E 3 30,1 0O Desiné anterolateraliné
30 torakotomija
29 0O DeSiné posterolateraliné
28 torakotomija
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13 lenteé. DKA trukmé. SPD chirurgija

Grupes pavadinimas n Vidurkis
1. Pilna sternotomija 59 66,1+24,5 p>0,05
2. Maziau invazia 11 66,9+15,6

p > 0,05. DKA trukn abiejose grujse praktiSkai vienoda

4 diagrama DKA trukmé. SPD chirurgija

DKA trukm é.SPD chirurgin é korekcija, maZziau invazinis pj avis ir pilna sternotomija.

70

68 67
66

O Pilna sternotomija
m MaZziau invaziné

66
64
62

min

60

14 lenteé. Fibriliacijos trukmé. PPD chirurgija

Grupes pavadinimas n|  Vidurkis
1. | Pilna sternotomija 10[723,8+15,7
2. | Daliné sternotomija 11| 15,6+6,7p>0,05
3. | DeSire anterolateralié@torakotomija | 17| 21,0£14,7
4. | DeSire posterolateralintorakotomija) 144| 16,9+7,4
Kruskal-Wallis analiz pagal rangus
Grups n Rang suma Vidutinis rangas
1 107 11572,0 108,15
2 11 1048,08 95,28
3 17 17425 102,5
4 144 14191,2 98,55

p > 0,05 imtys statistiSkai reikSmingai nesisk{pagal Sirdies fibriliacijos trukg).

56



5 diagrama Fibriliacijos trukmé. PPD chirurgija

Fibriliacijos trukm é. PPD chirurgija

23,8
24 O Pilna sternotomija
22 21
20 m Daliné sternotomija
£ 18 16.9
£ § ORI .
16 15,6 0O Desiné anterolateraliné
torakotomija
14 i oA
O Desiné posterolateraliné
12 torakotomija

1

15 lenteé. Aortos perspaudimo trukeh SPD chirurgija

Grupes pavadinimas n Vidurkis
1 Pilna sternotomija 59 35,5+16,4 | p>0,05
2 Maziau invazia 11 32,1+9,3

Grupes reikSmingai nesiskiria, p>0,05. Aortos perspawdimukm: abiejose grugse

praktiSkai vienoda.

6 diagrama Aortos perspaudimo trukia SPD chirurgija

Aortos perspaudimo trukm  é. SPD chirurgin & korekcija, maZiau invazinis pj avis ir pilna
sternotomija.

38
36 35
=34 | O Pilna sternotomija
E 32 ® MaZziau invaziné
32
30
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16 lenteé. DPV trukmé. PPD chirurgija

Grupés pavadinimas n| Vidurkis
1. | Pilna sternotomija 10y 6,4+4,8 | p>0,05
2. | Daliné sternotomija 11 51+2.3
3. | Desire anterolateralié torakotomija | 17| 5,8+2/4
4. | DesSire posterolateraliatorakotomija] 144| 5,0+2,3
Kruskal-Wallis analiz pagal rangus
Grupe n Rang suma Vidutinis rangas
1 107 11442,58 106,94
2 11 1050,5 95,5
3 17 1696,94 99,82
4 144 13482,72 93,63

p > 0,05. Keturios imtys statistiSkai reikSmingasiskiria (pagal DPV truke).

7 diagrama DPV trukmeé. PPD chirurgija

DPV trukm é. PPD chirurgija

6,4 @ Pilna sternotomija

6 5.8 | Daliné sternotomija

©
> 5,1 5 . -
5 0O Desiné anterolateraliné
torakotomija
O DeSiné posterolateraliné
4 torakotomija

1
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17 lenteé. DPV trukme. SPD chirurgija

Grupes pavadinimas n Vidurkis
1. Pilna sternotomija 59 11,3+14,8| p<0,05
2. Maziau invazia 11 5,8+1,3

DPV trukmeé pilnos sternotomijos gruépe reikSmingai ilgeséh nei maziau invazits

sternotomijos gruge.

8 diagramaDPV trukmeé. SPD chirurgija

DPV trukm é. SPD chirurgin é korekcija, maziau invazinis pj avis ir pilna sternotomija.

12 11,3

10 4

O Pilna sternotomija

val.
[e°]

B MaZiau invaziné

5,8

, B

1

18 lenteé. Pooperacinis drenavimosi indeksas (ml/kg). PPDraingija

Grupes pavadinimas n| Vidurkis
Pilna sternotomija 1077,8+7,5
Daline sternotomija 11| 3,5+2,2 p<0,05

Desire anterolateralié torakotomija | 17| 4,644

B W N

Desire posterolateralintorakotomija 144 | 4,3+£2,2
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Kruskal-Wallis analiz pagal rangus

Grupe n Rang suma Vidutinis rangas
1 107 16221,2 151,6
2 11 679,8 61,8
3 17 1536,8 90,4
4 144 12340,8 85,7

Taikant kriteriy, gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas tawngpigr todl galime
teigti, kad pirmos grugs pooperacinis drenavimosi indeksas statistiSkésmangai
skiriasi nuo antros grug, nes btent Siy dvieju im¢iy vidutiniy rang; skirtumas yra

didziausias.

9 diagrama Pooperacinis drenavimosi indeksas (ml/kg). PPDrehgija

Pooperacinio drenazo indeksas. PPD chirurgija
7'8 . .
8 O Pilna sternotomija
-
B Daliné sternotomija
o 6
=<
€ 51 4,6 4,3 O DeSiné anterolateraliné
2] 3.5 torakotomija
0O DeSiné posterolateraliné
8 . torakotomija

9 lentek. Pooperacinis drenavimosi indeksas (ml/kg). SPDrcingija

Grupes pavadinimas n Vidurkis
1 Pilna sternotomija 59 9,2+7,3 | p<0,05
2 Maziau invazia 11 3,9+1,8

Pooperacinis drenavimosi indeksas pilnos sterngosngrugje reikSmingai didesnis

nei maziau invaziks sternotomijos gruge.
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10 diagramaPooperacinis drenavimosi indeksas (ml/kg). SPDrcingija

Pooperacinio drenazo indeksas. SPD chirurgija

10 9;2

9

8 4
o 7 O Pilna sternotomija
£ 6 | Daliné sternotomija

> 39

4 4

3 e

20 lenteé. Lovadieniai RITS. PPD chirurgija
Grupes pavadinimas n | Vidurkis
1. | Pilna sternotomija 107 1,3+0,6
2. | Dalire sternotomija 11 1,1+0,3 p>0,05
3. | DeSire anterolateralié torakotomija 17 1,1+0,4
4. | DesSire posterolateraliéitorakotomijaj 144 | 1,1+0,4
Kruskal-Wallis analiz pagal rangus

Grupe n Rang suma Vidutinis rangas

1 107 12187,3 113,9

2 11 1161,6 105,6

3 17 1754,4 103,2

4 144 14356,8 99,7

p > 0,05, imtys statistiSkai reikSmingai nesisk{pagal RITS lovadieni trukng).
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11 diagramalovadieniai RITS. PPD chirurgija

Gydymo trukm é RITS. PPD chirurgija
2 O Pilna sternotomija
1,3 . .
1,1 1,1 1,1 B Daliné sternotomija
g4
3 O Desiné anterolateraline
torakotomija
O DeSiné posterolateraline
0 . torakotomija
21 lenteé. Lovadieniai RITS. SPD chirurgija
Grupes pavadinimas n Vidurkis
1. | Pilna sternotomija 59 1,9+1,6 p<0,05
2. | Maziau invazia 11 1,1+0,3

Gydymo RITS trukm pilnos sternotomijos grépe reikSmingai ilgeséh nei maziau

Invazirés sternotomijos gruge.

12 diagramalLovadieniai RITS. SPD chirurgija

Gydymo RITS trukm é. SPD chirurgin é korekcija, maziau invazinis pj avis ir pilna
sternotomija.

1,9

1,1 - "
@ Pilna sternotomija

B MaZiau invaziné

dienos
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22 lente¢. Lovadieniai (pooperaciniai). PPD chirurgija

Grupes pavadinimas n Vidurkis
1. | Pilna sternotomija 10y 10,2+4,9
2. | Daliné sternotomija 11 6,0+0,7 | p<0,05
3. | Desire anterolateralié torakotomija | 17 9,0£3,1
4. | DeSire posterolateralintorakotomija] 144| 7,9+3,6
Kruskal-Wallis analiz pagal rangus
Grupe n Rang suma Vidutinis rangas
1 107 15632,7 146,1
2 11 521,4 47,4
3 17 1557,2 91,6
4 144 1715,2 88,3

Taikant kriteriy, gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas tammpigr tod:l galime
teigti, kad pirmos grugs pooperacinio gydymo trukdrstatistiSkai reikSmingai ilgegn

uZ antros grugs, nes btent Sip dviejuy im¢iy vidutiniy rang; skirtumas yra didZiausias.

13 diagramaLovadieniai (pooperaciniai). PPD chirurgija

Pooperacinio gydymo trukm & skyriuje. PPD chirurgija

11
10

10,2 O Pilna sternotomija

79 B Daliné sternotomija

dienos

O DeSiné anterolateraliné
6 torakotomija

- O DeSiné posterolateraliné

torakotomija

o o N o ©
I T
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23 lente¢. Lovadieniai (pooperaciniai). SPD chirurgija

Grupes pavadinimas n Vidurkis
1. Pilna sternotomija 59 7,3+2,7 | p>0,05
2. Maziau invazia 11 6,8+1,8

Grupes reikSmingai nesiskiria, p>0,05. Pooperacinio gydyskyriuje truknd abiejose

grupese praktiSkai vienoda.

14 diagrama Lovadieniai (pooperaciniai). SPD chirurgija

Gydymo skyriuje trukm é. SPD chirurgin é korekcija, maZiau invazinis pj avis ir pilna
sternotomija.

7,3

@ Pilna sternotomija

dienos

B MazZiau invaziné
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24 lente¢. PPD chirurgija. Pooperacires komplikacijos pilno
iSilginés sternotomijos bei minitorakotomyjgrupése

ISilginé sternotomija | Minitorakotomijos
n =107 n=161

Pneumonija 2,8% n=3,7% n=6
Skysiio susikaupimas 3,7% n=42,5% n=4
pleuroje
Pneumothoraksas 0% 1,9% =3
Obstrukcinio bronchito 0,93% n=011,2% n=2
paimeéjimas
Segmentia plawio atelektaz | 1,9% n=R0,6% n=1_1
Eksudacinis perikarditas 2,8% n=3 0%
PrieSirdzi; virpéjimas 7,4% n=8 0%
PrieSirdzy plazdjimas 2,8 % n=3 0%
Laikina AV blokada 0,93 % n=011,9% n=38
Smegen edema 0,93% n=[10,6% n=1_1
Motorin¢ afazija (tranzitoria) | 0,93% n=_ 0%
ST elevacija, difuzinis 0,93% n=[L 0%
subepikardinis pakenkimas he
miokardo infarkto
Stridoras, laringitas 0,93% n=Q,6% n=1
DesSinio diafragmos kupolo | 0,93% n=[10,6% n=_1
parez
Kraujavimas, retorakotomija| 0,93% n=1 0%
PavirSinis zaizdos 0,93% n=[1 0%
supiliavimas
ReikSmingas liekamasis 0% 0,6% n={1
NUOSKVIS

65



25 lenteé. Pooperacies SPD plastikos komplikacijos maziau invaz2sir pilnos
sternotomijos grupse

Maziau invazid | Pilna sternotomija
n=11 n =59

Perikarditas 9% n=1 6,8% n=4
Defekto rekanalizacija 0 1,7% n=1
Liekamasis nedidelis nuasnis 18,2% n=2 27,1% n=[16
(nereikSmingas hemodinamiskai)
Pilna atrioventrikulig blokada, ESS 0 1,7% n=1
implantavimas
Pneumonija 0 1,7% n=1
Subaortig stenoz (gradientas 0 1,7% n=1
echoskopijoje 20 mmHg )
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BENDRA REZULTAT U LENTEL E

26 lenteé. PPD chirurginé korekcija

Grupés Nr. Grugs pavadinimas
1. Pilna sternotomija
2 Daliré sternotomija
3. Desir¢ anterolateralié torakotomija
4 DesSiré posterolateralieitorakotomija
grupé 1 grupé 2 grupé 3 grupé 4
(n=107) | (n=11) (n=17) | (n=144)
Svoris (kg.) 47,3£31,4 19,6126 31,3x17,1 32,091§<0,05
Amzius (m.) 23,3£20,9 4,6+3,8 8,8+4,9 10,5+8,7 980,
DKA trukmé (min.) 34,3+21,7| 32,7+411,3 33,0+x12)6 30,1+1{12-0,05
Fibriliacijos truknme (min.) 23,8+£15,7| 15,6%6,7] 21,0+14,7 16,9+7,4 p>0,0
Temperaira (laipsniai). 33,0+2,3 33,8+1,¢ 33,216 34,3+13>0,05
Operacijos trukra (min.) 148,7+46,1 124,0+24,9 156,0+40,1 150+39,3| p<0,0%
Pooperacinio gydymo trukén(paros), 10,2+4,9 6,0%0,7 9,0+3,1 7,9£3,6 p<0,05
DPV trukme (val.) 6,414,8 51+2,3 5,8+12,4 50+£2,3 p>0,05
RITS trukn® (paros) 1,3+0,6 1,1+0,3 1,1+0,4 1,1+0,4 p>0,05
Drenazas (ml)/svoris(kg) 7,8+7,5 3,5+2,2 4,6x44 32,2 | p<0,05
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27 lenteé. SPD chirurgine korekcija

Grupes Nr. Grugs pavadinimas
1. Pilna sternotomija
2. Maziau invazia

grupeé 1 grupé 2 (n=11)

(n =59)
Svoris (kg.) 16,6+15,3 29,5+15,3 p>0,05
Amzius (m.) 4,3+5,1 7,75,6 p>0,05
DKA trukmé (min.) 66,1+24,5 66,9+15,6 p>0,05
Aortos perspaudimo trukién 35,5+16,4 32,1+9,3 p>0,05
(min)
Temperaira (laipsniai) 28,8+1,9 28,2+0,8 p>0,05
Operacijos trukra (min) 153,3+47,0 160+£31,0 p>0,05
Pooperacinio gydymo trukén 7,3x2,7 6,8+1,8 p>0,05
(paros)
DPV trukme (val.) 11,3+14,8 5,8+1,3 p<0,05
RITS trukn® (paros) 1,9+1,6 1,1+0,3 p<0,05
Drenazas (ml)/svoris (kg) 9,2+7,3 3,9+1,8 p<0,05

4.2. Chirurginés technikos ypatumai

Atlikus didesn maziau invazini operaciyy kieki galima iSskirti
chirurgirés technikos ypatumus. Manau svarbu, kad Sias opesagalima atlikti
su jprastiniu Sirdies chirurgijos instrumeantrinkiniu. Atliekant Sonines
minitorakotomijas labai svarbu neperpjauti.pectoralisir m. serratus anterior
Kratinés lasta atveriama IV tarpSonkaulyje. Jeigu operuojamaisstas DAPY
atsiveriantisi VTV, kratinés lasta geriau atverti Il tarpSonkaulyje, tada patogiau
prieiti prie virSutirés tu€iosios venos. Perikasideikia atverti iSilgan. phrenicus

ir nemaziau kaip 1 cm virS jo. Tada, iStempus kaedh ant laikikliy, Sirdis
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gerokai priaja, o diafragminis nervas lieka nepazeistas. Reztekuwrkiticio
liaukos paprastai nereikia, nes didesnis kiekiskpatto laikikliy atitraukia § nuo
kylancios aortos. DKA jungme tiesiogiai kaniuliuodami aartr tusiiasias venas.
Suaugusiems ir vyresniems vaikams galima DKA jupgti kirkSn, taciau tada
reikia papildomo pjvio arba speciali punkciniy kaniuliy. Mazesniems vaikams
siauresnio spindzio, bet didelio pralaidumo punkgcikaniuliy kol kas rra
sukurta. Reikia pasakyti, kad kylos aortos kanuliavimas yra bene
rizikingiausias operacijos etapas. Tam reika $aiok, metalu armuotos aorés
kaniuks su kietu pravegu. PasteBjome, kad aost kanuliuoti patogiau per DPLT
pri¢jima, nei per DALT. ATV patartina kanuliuoti kiek Zemiapapildomai 4
iSlaisvinus, tada patogiau uidBi Zemesnius prie ATV Zioy esawkius PPD.
Intrakardinis operacijos etapas panagwsdurinés sternotomijos. Pradzioje gali
gluminti ngprastas priesirdidianatoming strukiiry vaizdas iS Sono, bet chirurgas
prie jo greitai pripranta.

Intrakardiniam operacijos etape oro iS Sirdies @ga metodika turi
ypatumy. Operuojant per mazpjavi nemanoma iskelti Sirdies viigés. Be to,
operuojant per Sanstalo pavartymas irgi neturi pragsn Oro iSleidimo keliai
lieka du: iS KP - per baigiagnuzsiiti PPD, iS KS — per kylaia aort. Reikia
atkreipti d#meg, kad deSinio platio venos operuojant per Spguli virs KP, todl
ten gali likti oro kamstis. Oras iS pkbo veny pasiSalina iSfitus pladius.
Operuojant per mazus ipjius reikia tuéti mazesnius tiesiogés defibriliacijos
elektrodus, nes didesni paptasisiai netelpa.

Jei operacija komplikuojasi, reikia visada atsimirkad pjvi galima

padidinti iki abipugs skersias torakotomijos arba pilnos sternotomijos.

69



4.3.Indikacij y apibadinimas

Atlikus didesn operaciy skatiy susiformavo nuoman kuris chirurginio
pri¢jimo prie Sirdies bdas labiau tinkamas priklausomai nuo paciento amszia
patologijos. Daligé sternotomija, kai kitinkaulis skeliamas iS ap@s iki
kratinkaulio rankenos, leidzia operuoti beveilprastose pilnai vidurinei
sternotomijai slygose, todl operuojamos PPD ir SPD patologijos varignt
spektras yra platus. Suaugusiems jungtis taffirkaulio rankenos ir &no yra
maziau elastinga, jiems gali rétk papildomo skersinio Ktinkaulio pjavio.
Reikia pazymiti, kad DS metodika maZziau populiari, nes operacipjavio
randas, nors ir mazesnis, lieka aiSkiai matomasnés priekiniame pavirSiuje.

Per Sonines minitorakotomijas operavome didziusiali antriniy
prieSirdziy pertvaros defelgt Dalinis anomalinis deSinio pléw ven, jtekéjimasi
virSuting tu&iaja vem, pirminis priesSirday pertvaros defektas, nedidelis
perimembraninis skilveli pertvaros defektas per DALT ir DPLT koreguojami
gerai. Atrioventrikuling voztuw plastika lieka, mano nuomone, santykine
indikacija, ne<ia zymiai didesa pakartotirgs operacijos tikimy& Didesnis AAL
uzdarymui per deSines minitorakotomijas netinkascijiy veny jtekéjimo i Sirdj
variantai (pridtiné kaire VTV, ATV kontinuacijaj v. azygoskaire VTV) yra
kontraindikacija.

Paciento amziaus prasme, DPLT yra universali. DAEIkéty netaikyti

mazesniems vaikams, kol nesusiformavo aiskiagds ribos.
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5. REZULTAT U APTARIMAS

Musu klinikoje buvo iSptstos indikacijos maziau invazis technikos
naudojimui, nes operavome ne vien paprastus amriprieSirdai pertvaros
defektus ir perimembraninius skilvelpertvaros defektus, bet ir labiau stidgy
ydy kombinacijas, kartu atliekant triburio voztuvo yd&orekcij, likviduojant
anomalin desSinio platio veny jtekéjima, ir net uzdarant atwrarterin lataka.

Operacijos trukra reikSmingai trumpesnbuvo PPD daliés sternotomijos
grupgje — 124 + 24,9 min (11 lentgl DKA trukmeés reikSmingai nesiskygr(12
lentek), fibriliacijos trukme kiek trumpesa dalines sternotomijos ir
posterolateralies torakotomijos grugse, bet skirtumas nereikSmingas (14
lentek). Dalinés sternotomijos grugpe trumpesa operaciy ir fibriliacijos etap
salygojo patogiausias pjimas lyginant su Sonémis torakotomijomis bei
optimaliausias paciemtamzius 4,6 + 3,8 m. Pilnos sternotomijos gjaplgesre
operacijos trukma salygojo kiek vyresnis ligonj amzius ir papildoma patologija.

Pooperacias DPV trukné trumpesi maziau invaziése grugse, nors
reikSmingas skirtumas tik SPD plastikos grsg (17 lente&l). Pilnos sternotomijos
SPD plastikos grugs ilgesr DPV trukne Iémé operuoti Kidikiai, kaip ir ilgesr
gydymo RITS trukm (21 lente¢). Pooperacinio gydymo trukdrkiek trumpesa
maziau invaziadse PPD ir SPD operagijgrupsse, nors skirtumas statistiSkai
nereikSmingas (22, 23 lentég). Panass rezultatai nurodomi literatoje (9, 14,
59, 140).
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28 lente¢. PPD uzdarymas per dalinsternotomiy
Bichell DP, Geva T., Bostono vaikgonine.
200 operuat ligoniy (nuo 6 nan. iki 25m.) 1996-1998 m (14)

Ministernotomijos

Pilnos iSilgires sternotomijos

grups grupe
Ligoniy skatius 135 65
DKA trukmé (min.) 43+ 14 56 £ 22
Aortos perspaudimo 22+9 31 17
trukme (min.)
Gydymo ligonirgje 2,71 45+6
trukme (dienos)
Perikarditas 2,9% 4,6%
PPD rekanalizacija 0 0

29 lenteé. PPD chirurginis uzdarymasBauer (9)

DeSire Daliné apatire Pilna
anterolateraliéa | sternotomija | sternotomija
torakotomija n=12 n=49
n=30
Operacijos trukra (min.) 133,7+29,4 103,3+10,8 113,1+29;,7
p<0,001
DKA trukmé (min.) 41,0+19,4 29,0£5,3 33,9+£17,7
Aortos perspaudimo 15,3£11,5 13,2+4,6 17,0£10,3
trukmeé (min.)
DPV trukme (val.) 6,3+2,2 7,5+4,7 6,0+2,8
Drenazas(ml/kg/24val.) 6,2+3,4 7,4+3,5 6,7+3,9
Intensyv. gyd. trukrmé 1,0+0,18 1,2+0,58 1,1+0,33
(dienos)
Pooperacias 7,8+1,6 7,6£3,1 7,512,2
hospitalizacijos trukr
(dienos)
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30 lenteé. PrieSirdziy pertvaros defekto uzdarymas per daisternotomiy
Rao V, Freedom RM, Toronto universiteto ydigoniné. 93 operuoti ligoniali
(8 men. — 15 m.) 1996-1998 m (140).

Ministernotomijos Pilnos isilgires
grupe sternotomijos grup

Ligoniy skatius 68 25
DKA trukmé (min.) 5522 46 + 26
Aortos perspaudimo 28+ 14 22+9 p< 0,05
trukmeé (min.)
Gydymo ligonirgje 32 4+1 p< 0,05
trukme (dieny)
Komplikacijos perikarditas 1,5% perikarditas 4%

laikina AVB 1,5% pneumonija 4%

pneumonija 1,5%
PPD rekanalizacija 0 0

31 lenteé. PPD uzdarymas per dalinsternotomiy
Hagl C., Stock U., Hannover (4ém — 12 m.) 1997 — 1998m (59)

Ministernotomijos gru@ Pilnos isSilgires
sternotomijos grup

Ligoniy skatius 5 10
Operacijos trukré (min) 101+ 24 78 £ 16
DKA trukmé (min) 56 £ 24 48 £ 15
Aortos perspaudimo 3120 28 +19
trukmeé (min)
Gydymo ligonirgje 104 10+£4
trukme (dieny)
PPD rekanalizacija 0 0
Komplikacijos 0 0

Skilveliy pertvaros defekto plastikos rezultatai lyginantl 2uNicholson,

A.Kadner duomenimis praktiSkai nesiskiria dirlé8nkraujo apytakos ir aortos
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perspaudimo trukés prasme. llgesn pooperacinio gydymo truken masy
klinikoje lemia susiklo&iusios gydymo tradicijos — tiesiog mes laikome, kad

pacientui yra saugiau praleisti pigrpooperacia savait ligoningje.

32 lenteé. SPD plastika. Maziau invaziés ir pilnos sternotomijos grup

palyginimas
DKA trukmé (min.) Aortos perspaudimo Pooperaciés
trukmé (min.) hospitalizacijos
trukme (dienos)
Maziau | Pilna Maziau | Pilna Maziau | Pilna

invazirg | sternotomija invaziré | sternotomija invazireé | sternotomija

lLANicholson| 65+20 | 69+22 | 3715 4115 | 4,4+1|7 4,8+1,6
(128)

A.Kadner 103 43

(82)

VU Sirdies 67+16 66+25 3219 35+16 6,8+1,8 7,3+x2,7
Chirurgijos

Klinika.

Pooperacires komplikacijos

Masy Klinikoje minitorakotomijy grupsje buvo didesnis pneumonij
daznis — 4,3% (n = 5) nei iSilgia sternotomijos gruge — 2,9% (n = 3). Galima
teigti, kad didesnis pneumounijdaznis minitorakotomijos grépe atsirado é
deSinio pladgio traumavimo, kol dar nebuvisisavinta operaaij per maz pjuvi
metodika, tai yra pradiniameySioperacij periode. Kity autoriy duomenimis
pooperacini pneumonip daznis po minimaliai invazini PPD korekciy yra
mazesnis ir siekia 1,6% (140, 38).

74



33 lente¢. PrieSirdziy pertvaros defekto chirurginio gydymo pooperagm
komplikacijos. Literairos duomenys

Pneumo-
nija

Atelek-
tazs

Skystis
pleuroje

Pneumo-
toraksas

Eksudacin
IS peri-
karditas

Retorako-
tomija,
kraujavi-
mas

J.M.Grind
a n=80,
ALT (57)

6,3%

2,5%

1,3%

Giamberti
A. n=100,
ALT (52)

2%

U.Abdel-
Rahman
n=21,
ALT (1)

4,8%

4,8%

S.Dabritz
n=87,
ALT (38)

1,6%

6,6%

1,6%

M.Massett
i N=56,
ALT (109)

5,3%

Ch.Dietl
n=89,
ALT (42)

5,6%

1,1%

L.Yiu
n=683,
LT, jvairi
patologija
(99)

1,3%

0,3%

V.Rao
n=68, MS
(140)

1,5%

D.PBichel
| n=135,
MS (14)

2,9%
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Eksudacinis perikarditas, Kumeikéjo punktuoti, buvo 2,9% (n = 3)
iSilginés sternotomijos grys ligoniams, minitorakotomijos gré@ nebuvo
steletas. Laikoma, kad sky® kaupimysi perikarde sumazina paliktas perikardo-
pleuros ertrds langas (14). ISilgits sternotomijos metu paprastai specialiai
neatérinégjame pleuros ertds. Operuojant per minitorakotomij visada
palikdavome perikardo ir pleuros ertmungti per tarpus tarp perikardaibi.

Grésming; komplikaciy - rySkaus kraujavimo, oro embolijos minimaliai
invazirese grupgse nebuvo. DeSinio diafragmos kupolo pardmivo vienam
ligoniui minitorakotomijos gruge ir vienam isilgigs sternotomijos grugpe.

Infekciniy operacinio pgjvio gijimo probleny minimaliai invazirse
grupése nebuvo. ISilgiés sternotomijos grugpe buvo vienas operacinio qyio
supaliavimas.

Daznesns Sirdies ritmo problemos iSilgia sternotomijos grupe
paaiskinamos vyresniu ligapamziumi ir ilgesniu ydos pasireiSkimo laikotarpiu.
Vienam pacientui buvo paliktas anomalinis deSinlaufio virsSutinés skilties
venositekéjimas i virSutine tuiaja vem (netiksli prieSoperacindiagnoz), jis
operuotas pakartotinai po met

Pooperacini komplikacijy dalinés sternotomijos grugpe misy studijoje
nebuvo. Kity nurodomos komplikacijos: skystis perikarde, reakgdntis
punkcijos — 1,5% — 2,9%; laikina AVB — 1,5%; pneumj@ — 1,5% (14, 140).
Pazyngtina, kad ministernotomijos grépe aiSkiai mazesnis pneumaniaznis.

Tai aiSkinama tuo, kad datinsternotomija IS esés nesuardo Kitinés
lastos vientisumo, tad maziau nuke&ia kvépavimo mechanika, maziau skauda
(128). Pooperaciniame periode datinsternotomijos grs pacientai iSsiskygr
aktyvumu, atsigsdavo ir atsiguldavo lovoje be paSasirpagalbos, @éy lanko ir
ranky judesiai buvo plategs amplituds.

Daliné sternotomija leido vizualizuoti Sirdies strakds beveik taip pat
gerai, kaip pilna sternotomija. diau 2 pacientams teko peati pjavi iki pilnos

sternotomijos @ antegradidas kardioplegijos kaniégk jvedimo ir aortos
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perspaudimo problem Matyt, tai yra esminis dalés sternotomijos privalumas,
kad p visada galima prasti iki pilnos sternotomijos, jei to reikalauja olmginé
situacija.

DKA prijungimas buvo standartinis, kanuliuoti geriniy kraujagysh
nereikéjo. Rimtesnip pooperacini komplikaciy maziau invazigie SPD grupje
nebuvo. Hemodinamiskai nereikSmingas naeisrpo operacijos buvo aptinkamas
2 (18,2%) pacientams maziau invage grugje ir 16 (27,1%) pilnos
sternotomijos gruge. Liekamyju, hemodinamiSkai nereikSming nuosaviy
daznis po SPD chirurginio uzdarymo ilgalaikio po@menio stebjimo
duomenimis siekia 6 8%-28% (112, 149, 123).

HemodinamiSkai reikSmingSPD rekanalizaaij mazai invazigje grugje
nebuvo, nors praktikoje SPD rekanalizacija pasitaik taip reta+ literatiroje
reoperaciyy dél SPD rekanalizacijos daznis siekia 2% (149). Matgi lemé
grieztesi ligoniy atranka, maziau invaziniouaflo nenaudojome auksStiems
subaortiniams SPD.

Pooperacia pilna atrioventrikulig blokada po SPD plastikos pasitaiko iki
2% (82). Mazai invazije grugje Sios komplikacijos nebuvo, dau ctl
anatoming Sirdies laidziosios sistemos topografijos vama$i komplikacija

potencialiai tiktina didtjant operacij kiekiui.

Maziau invaziniy operacijy metodikos ypatumai

Torakalirgje chirurgijoje naudojamosgvairios torakotomijos metodikos —
iSsaugojant stambiuosius lateraliniusutkiés lastos raumenis, arba juos
perpjaunantM. latissimus dorsi ir m. serratusnt. iSsaugojimo Salininkai teigia,
kad tai sumazina pooperacinius skausmus, paciant&siau atgauna peties lanko
judrumg, sumazja pooperacini pneumoniy (13, 62). Kiti teigia, kad vienintelis
raumenis iSsaugojdios torakotomijos privalumas yra ikimés lastos raumen

integralumo iSsaugojimas, 0 pooperacinis skausraasmadéja, kaip nesumaja
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peties lanko raumenfunkcijos atsistatymo trukénbei pooperacinio gydymo
trukmé (92). Yra pastelia, kad @l iSpléstinio paodzio preparavimo, norint
mobilizuoti ir iSsaugotim. latissimus dorsi pooperaciniam periode dazniau
formuojasi seromos (62).

Misy taikyta posterolateralés torakotomijos metodika, kai perpjaunamas
m. latissimus dorsir iSsaugojamasn. serratus anterigryra kompromisas tarp
klasikinés ir raumenis iSsaugojéins torakotomiy. Toks lidas sumazinan.
thoracicus longus pakenkimo tikimyk, apsaugo nuo atsiknojusios nent
susiformavimo, sumazina pooperaqiserony tikimybe. N. thoracicus longugra
motorinis nervas, kuris prasideda iS 5, 6 ir 7 ka&hknely priekiniy Sak;. Jis
inervuojam. serratus anteriorNervas eina po raktikauliu ties | Sonkauliu ilida
leidziasi lateraline Kitinés lastos siena iki 8 9 Sonkaulio, duodamas Saljas.
serratus anterior M. serratus anterioryra stambus raumuo, prasidedantis nuo
pirmy 8 Sonkauly iSoriniy pavirSiyy ir prisitvirtinantis Sonkauliniame mesgt
pavirSiuje ir jos apatiniame kampéd. serratus anteriordalyvauja rankos
abdukcijoje ir elevacijoje. Kaip pagalbinis raumgali dalyvauti jkvépime,
pakeldamas SonkauliuséDnervus thoracicus longysaralyziaus meatatsiknoja
nuo Kitinés lastos sienos, petys pasmunka zemyn, nebegalimatipakekos
daugiau 90° kampu, kai ji iStiesta Sora. Literafiroje apraSomas Sio nervo
pakenkimas irm. serratus anteriorparalyzius po minimali torakotomij
protezuojant mitralin voztuw, tatiau tai siejama ne su tiesioginiu nervo
pazeidimu, 0 su paciento @didni operacijos metu arba nervo pakenkimu
jugularis interna punkcijos metu (27,184,179). Po minimaliai inva&singimty
Sirdies yd chirurgijos neradau, kadaty aprasSytas Sio nervo pakenkimasiasyl
operuotiems pacientams taip pat nebuvo Sios komngjis. T&iau potenciali
galimyke pakenkti nervus thoracicus longusr Kkitas plexus brachialisSakas
iSlieka. Ivairios su plexus brachialis pakenkimu susijusios komplikacijos
klasikinéje Sirdies chirurgijoje gana daznos — nuo 2% ikP638179). Todl

nepriklausomai nuo Sirdies chirurgijos invazyvunaip$nio, paciemt reikia
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informuoti apie galim plexus brachialisnerwy pakenkim, kad \liau nekilty
teisines problemos (15).

Operuodami per desSinanterolateralin pjavi stengmés neperpjautim.
pectoralis Po didets apimties transpektoradis torakotomijos net ir suaugusioms
moterims gali vystytis Kity asimetrija(42, 38, 109).M. pectoralis inervacija
ateina i85 medialinio ir lateralinio &tinés nerw, kurie leidziasi Zzemyn palei
raumens eiga. Tatl bet kuris skersinis raumensugjs sukelia Zemiau eséio
segmento denervagij ir atrofija. Anterolateraligs torakotomijos taikymas
vaikams yra problematiSkas:ldneaiski; kraties audinio ribn. Kadikio kraties
audinys ir areola guli 4 tarpSonkaulyje, o augamiddiasi Zzemyn iki 7-8
tarpSonkaulio. Kai mivis daromas 2 cm ir maziau nuo areola ir skersai
perpjaunamasn. pectoralis tai ateityje apie 60% pacienturéty vystytis kiity
asimetrija (30). Kities deformacija po didelianterolateralini torakotomij; yra
apraSyta (30, 42, 38, 17). dau rera aisSkiy atokiy rezultatp po minimalios
anterolateraligs torakotomijos vaikams, nors kai kurie autoriagie kad kities
deformacija operuojant Sia metodika nesivysto (158). Toal musy operuoi
vaiky skatius Sioje grupje nedidelis— 17. Vaikams dabar vietoj jos taikome
posterolateralig torakotomiyj. Anterolateralie naudojame, kai yra aiskiai
susiformavusi kitis.

Mazesnis operacinis laukas apsunkina chirurgo nadiaipjas. Operuojant
per Sonines torakotomijas patartina tankiauésBugerikardo laikiklius. Tada
priarja Sirdis ir pageija matomumas. DKA prijungimas per magjivi tampa
zymiai sudtingesnis nei per piln sternotomiy. Tiesioginiam kylatios aortos
kaniuliavimui reikia kanius su kietu smadjarciu pravea@ju. Tai ypa padeda,
nes dazniausiai aorta kaniuliujama iS didesniauatet Tiesioginei tuSyjy veny
kaniuliacijai tinka standartés kampigs kaniués. Operuojant per dakn
sternotomiy, kartais labai sunku tiesiogiai kanuliuoti vir§utituZiiaja vem, tada
lengviau j pasiekti kaniuliavus deSirprieSird. Svarbu, kad aortinir venires

kaniuks hkity armuotos, tai leidzia patogiau jas dStyti mazesniame
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operaciniame lauke. Apatis tug€iosios venos kaniglgalimajvesti per atski
pjuveli zemiau torakotominio pyio, tada kiek padiga op. laukas. ¥iau per $
pjaveli drenuojama kitinés lasta. Operuojant per dadinsternotomi priéjima
prie aortos ir virSutiés tugiosios venos pagerina uikio liaukos rezekcija.

Tiesiogire Sirdies defibriliacija gali komplikuotis, kai népa abu didesni
elektrodai ir kra gero kontakto su miokardu. Paprastai pavykstérdeioti su
mazesniais vaikiSkais elektrodais. Operuojant paw,SdeSinio platio venos
atsiduria auk&ausioje vietoje, toél jose gali likti oro kamstis. Baigiant i
prieSirdziy pertvan, kain prieSird reikia uzpildyti krauju, paspaudijant desinio
plawio venas ir maza amplitude paventiliavus plaut

Pagrindiniai maziau invaz#s SPD chirurgijos sunkumai ar komplikacijos
yra analogiSki maziau invazyvioms PPD korekcijorttakl ¢ia nesikartosime.
Esminis skirtumastia yra tas, kad intrakardinis operacijos etapagkainas
kardioplegijoje, bei taikomas kairio skilvelio d@nmas. Papildomos
manipuliacijos su kylatia aorta: perspaudimas ir kardioplegin kaniués
ivedimas apribotam operaciniam lauke labiau apsangémrurg, o oro iSvarymas
iS kairio skilvelio ir oro embolijos profilaktikogsnanevrai turi say ypatumy.
Skirtingai nuo pilnos sternotomijogia ngmanoma iskelti Sirdies viigés, tocl
oro pasalinimagmanomas tik per kairio skilvelio drgnivest per desinio platio

vem, bei per angas kyl&mje aortoje. Bitina echoskopiéoro Sirdyje kontral.

Elektrin és Sirdies fibriliacijos jtaka miokardui

Didesnei daliai operacijper mazesmnpjuvi Sirdies sustabdymui naudojome
elektrire fibriliacija. Tada nereiéddavo papildomai manipuliuoti su kyl&nja
aorta, § perspaudziant ijvedirgjant kardioplegin kaniuk. Dél to operaciniame
lauke styrodavo maziau instrumeriitei kaniuliy, tuo p&iu likdavo daugiau vietos

chirurginms manipuliacijoms Sirdyje.
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Elektriné Sirdies fibriliacija buvo taikoma nedidsl hipotermijos fygomis
— 32-34°C temperatoje, uztrukdavo iki pusvalandzio. Per Iaikotarg buvo
atveriamas desinysis priesirdis, lokalizuojamaszdaromas PPD, atliekama oro
emboliju profilaktika, hermetizuojamas desinysis prieSirdéierfuzijos spaudimas
elektrirgs Sirdies fibriliacijos periodu buvo palaikomassv#0 mm Hg.

Skilveliy fibriliacija iSkreipia santyktarp miokardo energijos poreikir
apiipinimo. 1969 m. Najafi ir kt. apra&airiojo skilvelio subendokardo nekrpz
kaip nepakankamos miokardo apsaugos operacijospastkm (126). Buckberg
ir Hottenrot eksperimente nusiatkad subendokardo iSemija atsiranda, Kkai
normalus nehipertrofuotas skilvelis yra fibriliuojas nuolatine elektros srove, kai
skilvelis yra hipertrofuotas ar perpildytas, kai BKerfuzinis spaudimas < 50
mm Hg (69, 70). Tas pats Najafiliau nurod, kad subendokardo nekgogystosi
tik hipertrofuoto kairiojo skilvelio audinyje (125Cox ir kt. eksperimente nustat
kad nehipertrofuotam kairiajam skilveliui iki 60 mitrukmés elektrie Sirdies
fibriliacija nesukelia subendokardo pakenkimo (3¥)nas ir kt. nusta kad
saikinga hipotermija (iki 30°C) sumazina fibrili@sgio miokardo deguonies
poreilf bei laktato gamyd (185). Spadaro ir kt. eksperimente paroklad net
trumpi sumazinto perfuzinio spaudimo periodai fibojanciam skilveliui sukelia
miokardo iSemi (167). Cremer duomenimis pacientams, operuotieras p
minitorakotominius gjvius, nebuvo skilvelio funkcijos pablégmo bei rySkesnio
kreatininkinazs MB frakcijos pakilimo, kai elektrigs Sirdies fibriliacijos
periodas uztrukdavo iki 40 min. nediéel hipotermijoje (36). Yoshimura teigia,
kad pastebimo miokardo funkcijos surg@ho nebuvo pacientams, kuriems
fibriliacija uztruko 60— 70 min. (76).

Simpatomimetiy naudojimas po DKA S dalies atspindi miokardo
apsaugos pakankamumo laipsMinimaliai invazirese grugse jis buvo panasus
iSilginei sternotomijai. Dalies anterolateraliss torakotomijos grupe kiek
ilgesre fibriliacijos trukme gali biti paaiSkinama, kad didesiiy operaciy dalis

buvo atliekama taip vadinamame ,mokymosi késiv periode. Tik vienam
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ligoniui po operacijos su elektrine Sirdies fikadija buvo stedtas rySkesnis
miokardo pakenkimas, pasiregskST segmento elevacija visose derivacijose. Tai
buvo susi su elektrinio fibriliatoriaus gedimug¢bkurio teko naudoti maksimali
fibriliatoriaus sro operacijos metu. Pooperaciniu periodu buvo stelithating
miokardo depresija, reikalaujanti teraggndopamino dazs infuzijos 1-os par
Pacient;, kuriems reikjo taikyti simpatomimetikus po DKA, dalis panaSi Ziaau
invazirese grupse su pilnos sternotomijos grupe.

Papildomas elektris Sirdies fibriliacijos privalumas yra tas, kad wja
dalis manipuliacip su kylakiaja aorta riboto p#jimo salygomis, sumaga
papildomy instrumeni ir kaniuliy ribotame operaciniame lauke. Jeigu humatoma,
kad intrakardias chirurgirts korekcijos periodas uztruks virS pusvalandzio,

tikslingiau taikyti kardioplegi.

Chirurgija ar kams ¢iai

PPD uzkimSimas pasaulyje spar populiagja kaip alternatyva
chirurginiam gydymui. Pastaruoju metu dazniausiaudojamas "Amplatzer"
okliuderis. Literafiroje pateikiami labai geri rezultatai, kartu atesla daugiau
straipsnip apie ivairias komplikacijas. Dazniausiai pasitaikanti ykam&sio
dislokacija ar embolizacija

D.S.Levi, J.W.Moore 2004 m. duomenimis "Amplatzeokliuderio
dislokacijos ir embolizacijos tikimybyra 1 atvejis iS 200 proced; net labiausiali
patyrusiose rankose. 15-kai pacierdislokawsis okliuderis buvo é&mingai
sugautas kilpa ir iStrauktas, 6-is rgik operuoti (95). M. Chessa, M. Carminati
2002 m. duomenimis 10 paciant 417 reikjo operuoti @l kamg&io dislokacijos
ar embolizacijos. Dazniausiai embolizuojamas @laarterijos kamienas 89%
(32).

Ritmo sutrikimai yra antroje vietoje. DaZniausidisieanda virpamoji

aritmija, paroksizmia tachikardija, atrioventrikulin blokada. M. Chessa, M.
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Carminati 2002 m. duomenimis ritmo sutrikimai bu26% pacient. Minéti
autoriai apraso kami® embolizaciy, jvykusia po ritmo atstatymo elektrés
kardioversijos bdu, invazires procedros metu (32).

K. Suda, M. J. Raboisson 2004 m. duomenimis 6.2%ept; (iS 162) po
PPD kimSimo stelia atrioventrikuli@  blokada. Predisponuojéin
atrioventrikulires blokados faktoriumi laikomas didelio diametro (he€m ir
daugiau) kamstis (170).

O. Preventza, S. Sampath-Kumar 2004 m. apré§oa/Sirdies perforacij
Amplatzer okliuderiu pajus 6 nenesiams po kimSimo procabs (139).

U. K. Dasika, K. R. Kanter 2003m. apéaapie iSsivysiusia po PPD
uzkimSimo sistemigalergip nikeliui (40).

F. E. Willcoxson ir J. D. Thomson 2004 m. aprasgqgpaga imia PPD
kamg&io tromboz iS kairio prieSirdzio pus (190). Panasatvej pateikia P.
Acar, Y. Aggoun 2004 m., M. Chessa, M. Carminatd20n., pastarieji be to
apraso ¥lyva - prajus metams po PPD uzkimSimo - tromboembhalkaire koja,
(2, 32).

Kitos komplikacijos: Sirdies perforacijay. iliaca plySimas, kirkSnies
hematoma yra nespeciéisy, lidingos ir kitoms invaziéms Sirdies zondavimo
procediroms.

Ne kiekvienas PPD yra tinkamas uzkimSimui. PraktiSkemSami tik
vieno tipo — antriniai prieSirdéi pertvaros defektai. Apie defektturi bati
prieSirdziy pertvaros audinio krastas, kad kamstigttuuz ko fiksuotis. Defektas
turi bati nutoles maziausiai 4-5 mm nuo gretinstrukiiry: av voztuwy, plawiy
veny ZioCiy, koronarinio sinuso Zidy. Neabejotinoje chirurginio gydymo
prerogatyvoje lieka kiti prieSirdgipertvaros defektai. Pirminis PPD yra sesij
ne tik su pertvarinio audinioitkumu, bet ir su mitralinio voztuvo priekis bugés
defektu, todl kartu su prieSirdzi pertvaros plastika atliekama mitralinio voztuvo
rekonstrukcija. PrieSirddi pertvaros defektai, kurie lokalizuojasi veniniosso

zonoje, dazniausiai sugigu daliniu anomaliniu pl&iy veny jtekéjimu. Pertvaros
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plastikos tikslas yra uzdaryti defgkt suformuoti pladiuy veny nutekéjima i kairi
prieSird. Retai pasitaikantis koronarinio sinuso defektasdtis tarp abiej
prieSirdzy ir koronarinio sinuso) taipogi uzdaromas tik chgigkai.

Ankstyvojo ir atokaus periodo PPD chirurginio gydymezultatai yra labai
geri. Liekamieji Suntai po chirurginio gydymo agtami 0,6 -2 — 7,9% ligoni
(20, 111, 89, 4). Po intervencinio PPD uzkimSinakdmieji Suntai aptinkami iki
13,4 - 29 - 37 % (20, 89, 165). Perioperacinicstamumo praktiSkaiéna (111,
80, 132, 68, 110, 135), arba jis yra nedidelis-0,8,2% ir susigs su papildoma
Sirdies patologija ar paZzengusia plautine hiperjar49, 68).

SPD uzkimSimas, skirtingai nuo PPD, taikoma&ae Plinta hibridigs
procediros, kai virgininis raumenias skilvely pertvaros dalies defektas
uzkemSamas, o kitggimta Sirdies patologija operuojama. Holzer duommesi
liekamasis nuosvis po raumeniés skilvely pertvaros dalies defakuzkimsimo
buvo stebimas 28 - 31% (66). Perimembraniniams @&i{Dpat kuriami kam$ai,
yra pasirod praneSim apie skminga perimembranini SPD uzkimSim 83,6-
97% atvey (65 193). Reoperaalj &l SPD rekanalizacijos daznis -2% (149).
Mazy nereikSming nuosiiviy, kuriy operuoti nereikia, po chirurginio gydymo ir
uzkimSimo daznis yra panasSus. Liekgm hemodinamisSkai nereikSming
nuosiviy daznis po SPD chirurginio uzdarymo ilgalaikio pemxinio stegimo
duomenimis siekia 6 - 8% - 28% (112, 149, 123).

Po SPD uzkimSimo pilnas defekto uzdarymas aptinka®®6 - 97% (66,
193). Kitos komplikacijos irgi panaSios: galimitrnio ir laidumo sutrikimai,
aortos ir triburio voZztuvo nesandarumas. Poopeéagiitna atrioventrikulig
blokada pasitaiko iki 2% (82), po kimSimo — 2 - 4¥83, 66). Naujai atsirad ar
padictjes aortos voztuvo nesandarumas po kimsimo — 9,8 [#aziau nei 10
kg svorio vaikams SPD kimSimo progeds buvo neskmingos 25% (66).

Septalinip defekty chirurginio gydymo Salininkai kritikuoja kimSimo
entuziastus, kad jie savo duomenis lygina su amkstyiais chirurginio gydymo

rezultatais, kada buvo stebima daugiau kompligadghirurginis gydymas ir
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toliau laikomas “auksiniu standartu”. Manoma, kadett; kimSimo efektyvumas

gaks hiti lyginamas su chirurginiu tik po ilgo atokaus ipelo (8, 122).

Indikacijos maziau invazyviems pjiviams

Indikacijas maziau invazyviems gqyiams PPD ir SPD korekcijai reikia
apibadinti dviem aspektais: koks jis labiau tinkamas vienai ar kitai ydai ir
kokie pacientai labiau tinkami vienam ar kitanipyi.

Per Sonines minitorakotomijas operavome priedirg&rtvaros defektus ir
papildony patologip: anomalin deSinio platio veny jtekéjima, pirming
prieSirdziy pertvaros defekt nekomplikuod skilveliy pertvaros defekt Esame
operae PPD ir AAL per Sonia torakotomij. Reikia pasakyti, kad didelio atviro
arterinio latako uzdarymas per desSimaz torakotomi buvo nepatogus ir
uzemé daugiau laiko. Manome, kad nedidelis atviras anierlatakas, kaip
papildoma patologija prie PPD ar SPD, galtiluzdaromas per maziau invagin
deSirg torakotomig.

Yra straipsni, daugumayj iS Kinijos, kur patologija, operuota per maz
torakotomin pjavi, gana plati (Fallot tetrada, PPD su ptide tu€iaja vena (99,
100). Cia masy nuomoré sutampa su D. Metras, kuris stidgy ydy chirurgija
per mazas torakotomijas laiko per didele rizikaigattii adekvaios korekcijos ir
operacini komplikaciy prasme (114)Manome, kad sudingos ar komplikuotos
ydos reikalauja zymiai didesnio operacinio laulamél Sonire minitorakotomija
pavirsty | didek priekine —Sonire — uZpakalirg ar kertadia skersai kiitinkaul
torakotomip su visomis neigiamomis dideltorakotomij savylemis.

Dalinés sternotomijos operaqij spektras potencialiai yra platesnis.
Papildoma patologija ar anatominiai variantai (&siarterinis latakas, pléu
arterijos voztuvo stenéz pridétiné virSutiné tugiioji vena) operacijos ypatingai

neapsunkina. Straipsniuose aprasoma tokiduboperuota patologija — Fallot
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tetrada, pilna atrioventrikulin komunikacija, subaortin stenoz ir kt. Tatiau
reikia pazynéti, kad ju skatius nedidelis. Pagrindégn dal sudaro septalini
defekiy korekcijos.

Bene geriausia dakss sternotomijos savygbkuri suteikia chirurgui zymiai
daugiau pasitigfimo, yra potenciali galimyb praktiSkai bet kuriame operacijos
etape pereiti prie pilnos mediads sternotomijos. E} Sios priezasties dakn
sternotomij galima laikyti potencialiai saugiausiu maziau invas Sirdies
chirurgijos pjiviu.

Vaiko amzius ir subrendimo laipsnis taip i@koja torakotomijosas;. J.
Stark teigia, kad nedidel anterolateraliéi torakotomija nesukelia f#ties
hipoplazijos, téiau atokis maix anterolateralini torakotomij kosmetiniai
rezultatai vaikams iki galoéna aisKis.

Kol kratis pilnai nesusiformavusi, reilq vengti anterolateralis
torakotomijos. Geriau tikt posterolateralié¢y iSsaugantm. serratus anterior.
Submamaria torakotomija puikiai tinka subrendusioms mergag ar moterims,
tada piivis pasislepia po ktimi.

Labiau papli¢ pjaviai, naudojami SPD uzdarymui, yra dalirapatiré
sternotomija ir deSinpriekiné anterolateralié torakotomija (52, 1, 9, 5%8, 15,
104, 192).

DeSire posterolateralign torakotomip taiko ParyZziaus Marie-Lannelongue
ligoninés ir Chennai (Indija) Sirdies — kraujagysinstituto vaikg Sirdies chirurgai
(71, 163). Dalig apatire sternotomija ir minimalus skersinis odosip$ taip pat
taikomas bene vienoje ligorée Kinijoje (28).

Patogiausia SPD lokalizacija maziau invazinei aigijai yra
perimembrania skilveliy pertvaros dalis, raumerén pritekejimo. Auksti
subaortiniai, subpulmoniai ar subpulmoniniai-sulbia@i, virSininiai raumeniniai
SPD praktiSkai netinka tokio tipo maziau invazinghirurgijai. Tokio tipo
defektams reikty papildomy vizualizavimo ir chirurginio manipuliavimo

priemont.
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6. ISVADOS

1. Maziau invazigs septalini defekty operacijos nesuardo tmés lastos

vientisu

Maziau

mo, nedeformuoja ktinkaulio ir iSsaugo kitinés kosmetifpjvaizd.

invazini PPD ir SPD korekay rizika iS esms nesiskiria nuo

standartigs metodikos per viduriiSilgine sternotomij.

2. Mauasy Kl

inikoje taikyta maziau invazini Sirdies pertvar defekt; uzdarymo

operacij metodikajgalina jas saugiai atlikti syprastiniais Sirdies chirurgijos

instrumentais be papildamslaidy.

3. Maziau

invazini jgimty Sirdies yd operacij indikacijos yra aiSkiai

siauresas:

Sonires minitorakotomijos tinka nekomplikuptseptalini defekty
korekcijoms ir kai kuriai papildomai patologijai -daliniam
anomaliniam platiy veny itekéjimui, pirminiam prieSirdai
pertvaros defektui, triburio ir mitralinio voztuvaesandarumui
koreguoti.

Dalinés sternotomijos indikacijosplatesigs ir neturi amziaus
apribojimy, papildoma patologija — atviras arterinis latakaaitiy
arterijos voztuvo stenézpridétiné virsutiné tusioji vena operacijos
Zymiau neapsunkina.

Posterolateralin torakotomija indikuotina vaikams, kol pilnai
nesusiformavusi kitis.

Anterolateralig  torakotomij galima taikyti moterims su

susiformavusia Kitine.

87



PRAKTIN ES REKOMENDACIJOS

1. Maziau invaziniai operavimodpdlai gali lti saugiai naudojamigimty
Sirdies yd, chirurgijoje. Misy taikoma maziau invazés operacijos
metodika igalina p saugiai atlikti suiprastiniais Sirdies chirurgijos
instrumentais.

2. Maziau invazini jgimty Sirdies yd operacij indikacijos siauresss.
Sonires minitorakotomijos tinka nekomplikupt septaling defeki
korekcijoms ir kai kuriai papildomai patologijai daliniam anomaliniam
plawiy ven jtekejimui, pirminiam prieSirday pertvaros defektui, triburio
ir mitralinio voztuvo nesandarumui koreguoti. DaBbn sternotomijos
indikacijos platesgs, papildoma patologija — atviras arterinis latakas
plawiy arterijos voztuvo stenéz pridéting virsutine tugioji vena
operacijos zymiau neapsunkina. Dalirposterolateralitn torakotomija
labiau tinka vaikams, kol pilnai nesusiformavusittis. Dalirng
anteroseptalig torakotomip galima taikyti moterims su susiformavusia
kriitine.

3. Chirurgires technikos ypatumai yra svasb iSvengiant komplikaai}
Atliekant posterolateralintorakotomip m. latissimus dorsperpjaunamas
Zemai, tai leidzia iSsaugoti didelraumens dalnuo denervacijosM.
serratus ant uzpakalinis kraStas atskiriamas nuo fascijosepataumens
neperpjaunant ir iSvengiant ilgojo tkinés nervo pazeidimo. Atliekant
anterolateralia torakotomij m. pectoralisatidalinamas nuo ktinés lastos
ir kartu su katimi atitraukiamasi virSy. Atliekant dalie medialire
sternotomiy kratinkaulis skeliamas IS ap@s iki kratinkaulio rankenos.
Sonirese torakotomijose perikardas atveriamas greta giatyeiai
diafragminio nervo eigai, t@tl svarbu iSlaikyti > 1- 2 cm atstum iki jo.
Dirbtiné kraujo apytaka prijungiama tiesiogiai kaniuliasydancia aort ir

tuXiasias venas. Aorta kanuliuojama ladilesaortine kaniule su pravéd,
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tukiosios venos kampémis kaniubmis. Operuojant per Sonin
minitorakotomip deSinio pladgio veny ziotys atsiduria virS Kkairio
prieSirdzio, ten gali uzsilaikyti oro kamstis. OiasSirdies paSalinamas per
kairi prieSird ir kylancia aort. Defibriliacijai naudojami mazesni
elektrodai.
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