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 Disertacijoje vartotos santrumpos 

 

AAL   – atviras arterinis latakas 

ALT  – anterolateralin÷ torakotomija 

ATV  –  apatin÷ tuščioji vena 

AVB  –  atrioventrikulin÷ blokada 

AVK  –  atrioventrikulin÷ komunikacija 

DALT  –  dešin÷ anterolateralin÷ torakotomija 

DAPVĮ  –  dalinis anomalinis dešinio plaučio venų įtek÷jimas 

DKA  – dirbtin÷ kraujo apytaka 

DPLT   – dešin÷ posterolateralin÷ torakotomija 

DPV  – dirbtin÷ plaučių ventiliacija 

DS  – dalin÷ sternotomija 

EŠF  – elektrin÷ širdies fibriliacija 

KP  –  kairys prieširdis 

KS  –  kairys skilvelis 

LT  –  lateralin÷ torakotomija 

MV  –  mitralinis vožtuvas 

MS  –  mitralin÷ stenoz÷ 

PAV  –  plaučių arterijos vožtuvas 

PPD  –  prieširdžių pertvaros defektas 

RITS  –  reanimacijos ir intensyvios terapijos skyrius 

SPD  –  skilvelių pertvaros defektas 

TF  –  tetrada Fallot 

VTV  –  viršutin÷ tuščioji vena 
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 1. ĮVADAS 

 

Mažiau invazin÷s, arba dar kitaip vadinamos minimaliai invazin÷s 

chirurgijos koncepcija stipriai paveik÷ daugelį chirurgijos sričių. Širdies 

chirurgija, kuri remiasi taip vadinamu auksiniu standartu – dirbtine kraujotaka, 

miokardo apsauga ir vidurine sternotomija, taip pat neliko išimtimi. Ypač ši 

koncepcija paveik÷ suaugusių širdies  chirurgiją, o v÷liau at÷jo ir į įgimtų širdies 

ydų chirurgijos sritį. Chirurginis prieširdžių pertvaros defekto (PPD) ir skilvelių 

pertvaros defekto (SPD) uždarymas laikomas efektyviu gydymo metodu, 

pasižyminčiu nedidele rizika. Nors atsirado prieširdžių pertvaros defektų 

uždarymo metodika širdies zondavimo metu, chirurgija lieka vienintele gydymo 

alternatyva netinkamiems užkimšimui PPD. Šiuo metu standartine laikoma pilną 

vidurinę sternotomiją keičia minimaliai invazin÷ chirurgine technika, sukelianti 

mažesnę operacinę traumą ir suteikianti geresnį kosmetinį rezultatą (1, 76). Tačiau 

vidurin÷ sternotomija suteikia patogiausią operacinį lauką bet kokios anatomijos ir 

topografijos pertvariniams defektams. Akivaizdu, kad kuo patogesnis chirurginis 

laukas ir matomumas, tuo lengvesne tampa chirurgin÷ manipuliacija, tuo mažesn÷ 

klaidų ir komplikacijų rizika. Mažiau invaziniai operacijos būdai akivaizdžiai 

apsunkina chirurgo veiksmus, gali apriboti matomumą. Įprasta dirbtin÷s 

kraujotakos prijungimo procedūra gali tapti rizikinga ir daug pastangų 

reikalaujančia. Kiek pateisina išaugusi operacijos rizika geresnį kosmetinį 

rezultatą? Ar nenukenčia operacijos kokyb÷? Ar nepadaug÷ja rekanalizacijų? 

Koks pooperacinių komplikacijų dažnis? Ar dirbtin÷s kraujotakos, širdies 

fibriliacijos, aortos užspaudimo trukm÷ išlieka priimtina? Ar trumpesnis 

pooperacinis periodas? Kokie pertvarų defektai tinka mažiau invazinei chirurgijai? 

Kokio amžiaus pacientai labiau tinkami vienam ar kitam mažiau invaziniam 

pjūviui? Kokie mažiau invazinio operavimo chirurginiai pavojai? Ar įmanoma 

mažiau invazin÷ širdies chirurgija operuojant su įprastiniais instrumentais? Kokie 

aortos bei tuščiųjų venų kanuliavimo ypatumai? Kokia gretutin÷ širdies patologija 
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ar anatominiai variantai trukdo mažiau invaziniam operavimui?  Mažiau invazinių 

PPD ir SPD chirurginių korekcijų rizikos laipsnis, komplikacijų dažnis bei 

specifiškumas tradicin÷s sternotomijos atžvilgiu n÷ra plačiai nušviestas 

literatūroje. 

Visi šie klausimai suformuoja pagrindinius šio darbo uždavinius: 

1. Įvertinti ir palyginti mažiau invazinių PPD ir SPD korekcijų riziką su 

standartine chirurgine metodika per vidurinę sternotomiją. 

2. Patikslinti ir patobulinti mažiau invazinių įgimtų širdies ydų operacijų 

metodiką. 

3. Patikslinti mažiau invazinių širdies ydų operacijų indikacijas.  

 

Darbo tikslas - nustatyti mažiau invazin÷s įgimtų širdies ydų chirurgijos 

galimybes ir ypatumus.  

 

1.1. Ginami teiginiai 

 

1. Mažiau invazin÷ septalinių defektų chirurgija yra pakankamai saugus šių 

ydų gydymo būdas. 

2. Mažiau invazines įgimtų širdies ydų operacijas galima saugiai atlikti su 

įprastiniu širdies chirurgijos instrumentų rinkiniu nenaudojant brangių 

technologijų. 

3. Mažiau invazin÷s torakotomijos ar sternotomijos pobūdis priklauso nuo 

įgimtos širdies patologijos, paciento amžiaus ir lyties. 

 

1.2. Darbo naujumas ir reikšm÷   

 

Mažiau invazin÷ septalinių defektų chirurgija n÷ra vyraujantis gydymo 

metodas, nes abejojama jos saugumu ir korekcijos galimyb÷mis. Mūsų centras 

pirmasis Baltijos šalių regione prad÷jo taikyti šią metodiką įgimtų širdies ydų 
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gydyme ir sukaup÷ didelę patirtį. Darbe išanalizuoti įvairūs mažiau invaziniai 

chirurginiai įgimtų širdies ydų gydymo metodai, komplikacijos, indikacijos. 

Pagrindin÷ darbo išvada, kad septalinių defektų chirurgija per mažiau invazinius 

pri÷jimus yra ne mažiau saugus gydymo metodas nei per įprastinę medialinę 

sternotomiją, suteikia teorinį pagrindą platesniam šios metodikos taikymui įgimtų 

širdies ydų chirurgijoje.   

 

1.3. Problemos aktualumas 

 

Chirurginio prieširdžių pertvaros defekto gydymo era prasid÷jo 1952 m 

rugs÷jo 2 dieną, kada Lewis ir Taufic hipotermijoje be dirbtin÷s kraujo apytakos 

(DKA) atliko prieširdžių pertvaros defekto uždarymo operaciją 5 metų mergaitei 

(96, 187). 1953 m. geguž÷s 6 d. Gibbon pirmą kartą s÷kmingai pritaik÷ savo 

išrastą dirbtin÷s kraujo apytakos aparatą prieširdžių pertvaros defekto korekcijai 

jaunai moteriai (53, 194). 

Lietuvoje pirmą prieširdžių pertvaros defekto chirurginę korekciją 1964 m. 

lapkričio 15 d. Vilniaus universiteto III klinikin÷je miesto ligonin÷je atliko prof. 

E. Mešalkinas ir grup÷ Lietuvos gydytojų: A. Marcinkevičius, V. Sirvydis, V. 

Triponis, D. Kavoliūnas, A. Baublys, I. Zeldinas, G. Martink÷nas (77). 

Ankstyvojo ir atokaus periodo prieširdžių pertvaros defekto chirurginio 

gydymo rezultatai yra labai geri. Perioperacinio mirštamumo praktiškai n÷ra (111, 

80, 132, 68, 110, 135), arba jis yra nedidelis 0,9 – 1,2% ir susijęs su papildoma 

širdies patologija ar pažengusia plaučių hipertenzija (49, 68). 

Skilvelių pertvaros defekto chirurginis gydymas išlieka vyraujančiu 

gydymo metodu iki šiol. 1954 m. Lillehei pirmąkart s÷kmingai operavo skilvelių 

pertvaros defektą, panaudojęs kryžminę t÷vo/sūnaus kraujotaką (187). Po 10 metų 

J. M. Sigmann ir kt. patvirtino, kad SPD uždarymo dirbtin÷s kraujotakos sąlygose 

rezultatai yra geri. SPD plastikai, o ne plaučių arterijos siaurinimui turi būti 

teikiama pirmenyb÷ (164). 
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Izoliuotas skilvelių pertvaros defektas yra dažniausia įgimta širdies yda, o 

SPD uždarymas yra dažniausia chirurgin÷ operacija vaikų širdies chirurgijoje (64). 

SPD perioperacinis mirštamumas priklauso nuo plautin÷s hipertenzijos laipsnio, 

SPD dydžio, paciento amžiaus, papildomos patologijos. Pastaruoju metu 

minimaliai svyruoja 0 - 1% (19). 

Tobul÷jant chirurginei technikai ir ger÷jant rezultatams d÷mesys pradeda 

krypti į antraeilį širdies chirurgijai klausimą – kaip sumažinti kosmetinį krūtin÷s 

defektą paliekamą po širdies operacijos, įprastai atliekamos per pilną medialinę 

sternotomiją. Pasirodo, kad kosmetinis širdies operacijos rezultatas pacientams 

taip pat yra svarbus. Pacientai psichologiškai operaciją vertina taip: operacija 

išgydo širdies patologiją, bet kartu žymiai pakeičia kūno išvaizdą. V÷liau, kai 

paprastai nelieka ligos simptomų, atsiranda nepasitenkinimo jausmas krūtin÷s 

kosmetiniu įvaizdžiu (107). 

Mažiau invazin÷ chirurgija vystosi visose klasikin÷s chirurgijos srityse, 

tod÷l logiška, kad ji ÷m÷ pl÷totis ir širdies chirurgijoje. Įgimtų širdies ydų 

chirurgija praktiškai yra išsivysčiusi į atskirą širdies chirurgijos specialybę. Tą 

nul÷m÷ labai platus įgimtų širdies ydų patologijos spektras su labai įvairiais 

hemodinamikos ypatumais. Mažiau invazin÷ įgimtų širdies ydų chirurgija taipogi 

turi savų ypatumų ir skirtumų nuo mažiau invazin÷s vainikinių arterijų ar širdies 

vožtuvų chirurgijos. Mažiau invazin÷s įgimtų širdies ydų chirurgijos aktualumą 

suponuoja trys pagrindiniai faktoriai: chirurgin÷s technologijos pažanga, pacientų 

noras, chirurgų noras ir sugeb÷jimas. 

Suaugusių pacientų noras, kad chirurgija kuo mažiau pakeistų jų kūno 

išvaizdą, egzistuoja visais gyvenimo periodais. Vaikams ši problema yra kiek 

kitokia ta prasme, kad dažniausiai širdies operacija atliekama iki lytinio brendimo, 

kai kūno išvaizda pačiam vaikui tampa labai svarbi v÷liau, paauglyst÷s periode. 

Be to, vaikų galimybę pasirinkti iš esm÷s nulemia t÷vų noras (84). 

 Medialin÷ sternotomija palieka vertikalų  randą, kuris galbūt labiau trukdo 

moterims (17, 107). Didel÷ dalis operuotų (48%) randą slepia ar teigia, kad 
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krūtin÷s randas sumažina pasitik÷jimą savim. Tačiau žymiai didesn÷ b÷da 

pasitaikanti tiek moterims, tiek vyrams, tiek vaikams, yra posternotomin÷ 

krūtinkaulio deformacija, patologinis krūtinkaulio dalių judrumas, pseudoartroz÷. 

Vaikams neretai krūtinkaulis suauga kampu, susiformuoja skiauter÷ arba įduba. 

Be akivaizdaus krūtin÷s išvaizdos pokyčio gali vystytis širdies suspaudimo 

reiškiniai. Taigi, jei kosmetin÷ krūtin÷s išvaizda gal ir n÷ra lemiamas veiksnys  

chirurgui, tai pooperacinių krūtinkaulio gijimo problemų ar deformacijų 

išvengimas tampa reikšminga paskata pagalvoti apie kitus, mažiau invazinius 

širdies operavimo būdus. 

 

 

 

1 pav. Pectus carinatum ir keloidinis randas po medialin÷s sternotomijos 
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2 pav. Krūtin÷s deformacija  po medialin÷s sternotomijos 

 

Chirurgo galimybę operuoti įgimtas širdies ydas mažiau invazine ir 

sud÷tingesne metodika skatina ir įgimtų širdies ydų chirurgijos specializacija bei 

patyrimas, leidžiantis geriau išmanyti patologijos įvairovę ir atrinkti atvejus, 

tinkamus tokiam chirurgijos būdui. Chirurgin÷s technologijos pažanga yra 

neatsietina būtinyb÷ įgalinanti mažiau invazinę įgimtų širdies ydų chirurgiją. 

Ypatingai svarbi yra dirbtin÷s kraujotakos pažanga, kuri praplečia saugaus 

chirurginių manipuliacijų širdyje laiko ribas, o mažiau invazin÷ širdies chirurgija 

yra ilgiau trunkanti širdies chirurgija. Specialūs chirurginiai instrumentai, 

specialios dirbtin÷s kraujotakos kaniul÷s, v÷lgi, labai įtakoja ir skatina mažiau 

invazinių širdies operacijų metodikos tobulinimą.  

Mažiau invazinių įgimtų širdies ydų operacijų metodikos ypatumai 

neabejotinai aktualūs operuojančiam chirurgui. Yra keletas pjūvių, naudojamų 

širdies chirurgijoje mažiau invaziniu būdu pasiekti širdį, vieni jų: šonin÷s 



 

 11 

minitorakotomijos (anterolateralin÷ ir posterolateralin÷), dalin÷ sternotomija – 

taikomi dažniau; kiti: parasternalin÷ torakotomija, besternotominis krūtin÷s 

atv÷rimas per kardin÷s krūtinkaulio ataugos pjūvį, pažastin÷ torakotomija – 

naudojami pavieniuose širdies chirurgijos centruose. Vienas darbo tikslų yra 

išanalizuoti mažiau invazinių įgimtų širdies ydų operacijų metodiką per 

minitorakotomijas ir dalinę sternotomiją, apibūdinti praktinius chirurgin÷s 

technikos, širdies apžvalgos, dirbtin÷s kraujotakos prijungimo ypatumus, kai 

naudojami įprastiniai širdies chirurgijos instrumentai. Kitas tikslas - įvertinti ir 

palyginti mažiau invazinių PPD ir SPD korekcijų riziką su standartine chirurgine 

metodika per medialinę sternotomiją. Tam yra palyginamos įvairios operacijos, 

pooperacinio gydymo etapų trukm÷s, ydų korekcijos rezultatai, komplikacijos. 

Kadangi buvo taikyti keli operacinių pjūvių variantai, tai galima apibūdinti, kuris 

širdies pasiekimo būdas labiau tinkamas, saugesnis, patogesnis vienai ar kitai 

patologijai. 
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2. LITERAT ŪROS APŽVALGA 

 

2.1. Istorin÷s gair÷s 

 

Chirurginiai krūtin÷s ląstos pjūviai, kuriais galima pasiekti širdį, yra 

aprašyti daugiau nei prieš 100 metų. Medialin÷ sternotomija pirmąkart buvo 

aprašyta Milton 1887 m. (119). Pirmasis tarpšonkaulinę torakotomiją apraš÷ 

Tuffier 1892 m. (177).  

1957 m. O. C. Julian ir kt. rekomendavo vidurinę sternotomiją kaip pjūvį, 

suteikiantį gerą galimybę pasiekti visas širdies struktūras (81). Prasid÷jus dirbtin÷s 

kraujo apytakos erai, daugeliui ligonių po širdies operacijos gydymas užtrukdavo, 

reik÷davo tracheostomijos. O dauguma žaizdos pūliavimų prasid÷davo netoli 

tracheostomos, viršutiniame pjūvio kampe. Tod÷l atsirado alternatyvių medialinei 

sternotomijai pjūvių. Dr. Willis Pots iš Čikagos siūl÷ "Y" formos pjūvį, kad 

sumažint infekcijos pavojų, tačiau jis nepaplito. 

A.G. Brom Olandijoje 1956 m. prad÷jo taikyti, o 1962 m paskelb÷ apie 

submamarinį transsternalinį pjūvį širdies operacijoms (60). 1960 m. W.L 

Willman. ir C.R Hanlon paskelb÷ apie bilateralinį submamarinį odos pjūvį su 

medialine sternotomija (191). 

 

 

3 pav. Bilateralinis submamarinis pjūvis su medialine sternotomija 
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A.G. Brom buvo pirmas kardiochirurgas dar širdies chirurgijos eros 

pradžioje prad÷jęs kalb÷ti apie kosmetinį širdies operacijų aspektą. Jis raš÷: "kitos 

temos (medicinin÷s) yra turbūt labiau įdomesn÷s mums, bet aš esu įsitikinęs, kad 

pjūvis yra labiau įdomus ir svarbus pacientui" (21). 

1975 m. Amerikoj, Jeilio universiteto klinikose, submamarinį pjūvį 

vaikams kosmetiniais sumetimais prad÷jo taikyti Hillel Laks. 1980 m. jis paskelb÷ 

apie 36 pacientus, operuotus per šį pjūvį. Daugumą operacijų sudar÷ prieširdžių 

pertvaros defekto uždarymas. Kitos operacijos buvo plaučių arterijos vožtuvo 

(PAV) komisūrotomija ir skilvelių pertvaros defekto uždarymas. Pabr÷ždamas, 

kad reiktų vengti taikyti šį pjūvį komplikuotoms ir ilgoms operacijoms, jis 

akcentavo jo naudojimą tai patologijai, kuri tuo metu jau buvo saugiai ir 

efektyviai pagydoma su artimu nuliui mirštamumu: prieširdžių pertvaros defektas, 

plaučių arterijos vožtuvo stenoz÷, aortos vožtuvo stenoz÷ (90). 

Akademikas E. N. Mešalkinas buvo karštas bilateralin÷s torakotomijos 

šalininkas. Šį pjūvį jis naudojo per visą savo karjerą. 

 

2.2 Anterolateralin÷ torakotomija 

 

1984 m. A. Berreklouw ir O. Alfieri pasiūl÷ anterolateralinę torakotomiją 

(ALT), kaip alternatyvą medialinei sternotomijai pakartotinoms atrioventrikulinių 

vožtuvų operacijoms. Jie pažym÷jo, kad sumažinus pjūvį, galima gauti gerą 

kosmetinį rezultatą (12). 
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4 pav. Anterolateralin÷s torakotomijos pjūvis; paciento pad÷tis 

 

V÷liau pasirod÷ straipsniai apie dešin÷s torakotomijos taikymą PPD 

korekcijai moterims, apie šio pjūvio komplikacijas (7, 30, 91). Labai svarbi 

publikacija šia tema yra L. L. Cherup, R. D. Sewiers, J. W. Futrell. 1986 m. 

straipsnis apie krūties ir m. pectoralis deformacijas po didelių šoninių 

torakotomijų vaikams. Jie akcentavo, kad deformacijas sukelia per aukštai atliktas 

torakotominis pjūvis bei m. pectoralis perpjovimas (30). 

1992 m. Charles A. Dietl straipsnyje nagrin÷jo submamarin÷s 

torakotomijos variantus, kai perpjaunamas arba išsaugojamas m. pectoralis. 

Subpektoralin÷je grup÷je nebuvo krūtų asimetrijos, o transpektoralin÷je ji steb÷ta 

7,4% pacientų (42). 

1993 m. T. K. Rosengart ir J. F. Stark praneš÷ apie 54 pacientus, operuotus 

per dešinę torakotomiją 1985 - 1991 m. Jų nuomone, šis krūtin÷s atv÷rimo būdas 

tinkamas ne tik antriniams prieširdžių pertvaros defektams, bet ir veninio sinuso 

bei pirminiams PPD (150). Ilgainiui priekin÷s šonin÷s torakotomijos pjūvio 

apimtis maž÷jo, buvo bandoma jį taikyti mažiems vaikams. 

1996 m. M. Masseti, G.Babatasi ir kt. praneš÷ apie 56 moteriškos lyties 

pacientus nuo 13 iki 46 metų amžiaus, kuriems PPD išoperuotas per mažesn÷s 

apimties anterolateralinę torakotomiją. V÷lyvi rezultatai buvo ištirti 41 pacientei. 

5,3% rasti hemodinamiškai nereikšmingi šuntai, krūtų asimetrijos bei 

deformacijos nesteb÷ta (109).  
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1996 m. J. M. Grinda ir kt. paskelb÷ apie 80 moteriškos lyties pacienčių d÷l 

PPD išoperuotų per priekinę mažesnę anterolateralinę torakotomiją nuo 1984 iki 

1994 m., kurioms buvo taikoma ne tiesiogin÷ aortos, o periferin÷-a.iliaca externa 

kanuliacija. Autorių nuomone, jeigu leidžia ydos hemodinamika, PPD uždarymą 

geriau atid÷ti iki brendimo periodo, kada susiformuoja aiški submamarin÷ vaga 

(57). 

Tokį požiūrį kritikavo Jaroslav Stark (168). Jis rekomendavo neatid÷lioti 

operacijos, nes progresuoja dešinio skilvelio perkrovimas, atsiranda ritmo 

sutrikimai. Jo nuomone priekin÷ šonin÷ torakotomija yra tinkama ir mažiems 

vaikams, tik pjūvis turi būti atliekamas gerokai žemiau (4 - 6 cm) spenelio. 

Komplikacijų, susijusių su krūties deformacija, 142 ligoniams, išoperuotiems 

Great Ormond Street Hospital Londone nuo 1985 m., jie nesteb÷jo (168). 

1999 m. S Däbritz. ir kt. paskelb÷ 87 moteriškos lyties pacienčių nuo 3 iki 

56 m., operuotų per ribotą anterolateralinę torakotomiją, atokius rezultatus. 

Papildoma patologija: prid÷tin÷ kair÷ viršutin÷ tuščioji vena, plaučių arterijos 

vožtuvo stenoz÷, nebuvo laikoma kontraindikacija šiam pri÷jimui. Liekamųjų 

šuntų per prieširdžių pertvarą nebuvo. Tačiau 4,8% pacienčių v÷liau išryšk÷jo 

krūtų asimetrija (38). 

2000 m. A. Giamberti ir kt. paskelb÷ apie 100 vaikų, išoperuotų per dešinę 

submamarinę minitorakotomiją (pjūvio ilgis 5 - 6 cm). Pacientų amžius svyravo 

nuo 17 m÷n. iki 16 metų. Operacijų spektras buvo platus: PPD užsiuvimas, PPD 

lopymas, SPD plastika, tetrada Fallot (TF) radikali korekcija, modifikuota 

Fonteno operacija. Visos operacijos buvo s÷kmingos. Autorių nuomone 

minimaliai invazin÷ gydymo filosofija gali būti taikoma visuose gydymo 

etapuose: mažesnis pjūvis ir mažesnį bendrą uždegiminį atsaką sukelianti dirbtin÷ 

kraujotaka suponuotų mažesnę chirurginę traumą, mažesnį pooperacinį skausmą, 

toliau sektų mažesnis anestetikų sunaudojimas, ankstyva ekstubacija, trumpesn÷ 

hospitalizacija (52). 
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2001 m. U. Abdel-Rahman ir kt. paskelb÷ 21 moteriškos lyties kūdikių ir 

vaikų operacijų per dešinę minitorakotomiją (pjūvis 4 - 7 cm) rezultatus. Antrinio 

ir pirminio PPD plastika, SPD plastika, mitralinio vožtuvo protezavimas pra÷jo be 

komplikacijų. Buvo taikoma tiesiogin÷ kylančios aortos arba kirkšnies arterijos 

kanuliacija, kardiopleginis širdies sustabdymas. Operacijos ir dirbtin÷s 

kraujotakos trukm÷ buvo ilgesn÷ (1). 

Apibendrinus, daliai įgimtų širdies ydų dešin÷ anterolateralin÷ torakotomija 

apibūdinama kaip tinkama alternatyva medialinei sternotomijai. Išlieka neaišku, ar 

ji taikytina mažiems vaikams. 

 

2.3. Posterolateralin÷ torakotomija 

 

Įgimtų širdies ydų chirurgijoje imtas naudoti ir kitas šoninio pjūvio 

variantas – posterolateralin÷ torakotomija (PLT). 

Pirmas pranešimas apie nedidel÷s posterolateralin÷s torakotomijos taikymą 

įgimtų širdies ydų chirurgijoje PPD korekcijai pasirod÷ 1995 m. M. S. Uva ir kt. 

(178). Dominique Metras taip pat teigia, kad šį pjūvį pirmoji prad÷jo taikyti grup÷ 

iš Paryžiaus Marie-Lannelongue ligonin÷s (115). 

 

 

 

5 pav. Posterolateralin÷s torakotomijos pjūvis 
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Viena iš priežasčių, l÷musių šio pjūvio taikymą, buvo galimyb÷ operuoti 

mažus vaikus išvengiant krūtų deformacijos. Kitas pjūvio privalumas yra patogus 

pri÷jimas prie kylančios aortos. "...Gali atrodyti paradoksalu, bet kylanti aorta per 

šį pjūvį tampa arčiausia struktūra. Aortos perspaudimas, kardioplegija ir 

nuorinimas prieš ją atleidžiant yra lengvai atliekami...", raš÷ D. Metras. Kartu jis 

pabr÷ž÷, kad ligoniai šiam pjūviui, kaip ir visai minimaliai invazyviai chirurgijai, 

turi būti kruopščiai atrenkami pagal patologiją. Atviras arterinis latakas, prid÷tin÷ 

viršutin÷ tuščioji vena, Fallot tetrada tur÷tų būti kontraindikacija dešin÷ms 

torakotomijoms, nes "kada peržengti barjerai, tarsi nebelieka jokių ribų", tai yra  

chirurgai turi neperlenkti lazdos ir perd÷tai neišpl÷sti indikacijų komplikuotesnei 

patologijai (115). 

2001 m. N. Yoshimura ir kt. iš Kob÷s vaikų ligonin÷s praneš÷ apie PLT 

taikymą 126 pacientams su PPD. Autoriai teigia, kad šį pjūvį taiko nuo 1983 m. ir 

turi gerus atokius rezultatus (76). 1999 m. K. Shivaprakasha ir kt. iš Chennai 

(Indija) širdies-kraujagyslių ligų instituto paskelb÷ apie šio pjūvio taikymą 27 

pacientams su pirminiu ir antriniu PPD bei SPD. Autoriai teigia, kad tai pirmas 

pranešimas anglakalb÷je medicinin÷je literatūroje (163). Reikia pažym÷ti, kad 

straipsnių apie šio pjūvio taikymą įgimtų širdies ydų chirurgijoje yra nedaug. 

 

2.4. Dalin÷ medialin÷ sternotomija 

 

1992 m. S. Tatebe ir kt. paskelb÷ apie PPD ir SPD korekcijas 7 pacientams 

per nedidelį odos pjūvį ir pilną medialinę sternotomiją. Kad lengviau pasiektų 

širdies struktūras, jie panaudojo specialią odos tempimo sistemą (172). 
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6 pav. Dalin÷s medialin÷s sternotomijos pjūvis 

 

Tais pačiais metais pasirod÷ W. R. Wilson ir kt. straipsnis apie dalinę 

medialinę sternotomiją. Jie pateik÷ 182 pacientų (nuo 2 dienų iki 18 metų 

amžiaus), operuotų 1986 – 1990 m. d÷l SPD ir PPD, rezultatus. Turbūt, tai pirmas 

rimtas pranešimas apie šio pjūvio taikymą įgimtų širdies ydų chirurgijoje. Jie 

pabr÷ž÷, kad vaikų odos ir krūtinkaulio elastingumas įgalina taikyti šį pri÷jimą 

nesud÷tingoms širdies ydoms koreguoti be žymesnio operacinio lauko apribojimo 

(192). 

1997 m. S R. Gundry ir kt. paskelb÷ minimaliai invazin÷s širdies 

chirurgijos rezultatus per ministernotomiją. Šį pjūvį jie prad÷jo taikyti 1996 m. 

Įdomu tai, kad pradžioje taik÷ viršutinę dalinę sternotomiją, v÷liau d÷l patogesnio 

pri÷jimo prie pertvaros defektų per÷jo prie apatin÷s dalin÷s sternotomijos. Tokiu 

būdu išoperavo 57 vaikus ir 25 suaugusius. Panaudojęs ilgesnę dalinę 

sternotomiją, atliko ir sud÷tingesnes korekcijas: Fallot tetrados – trys atvejai, 

atrioventrikulin÷s komunikacijos – trys, bei arterin÷s retranspozicijos – viena 

operacija. Jų nuomone, minimaliai invazin÷ širdies chirurgija neturi apsunkinti 

chirurgo naujų instrumentų naudojimu ar neįprastais sud÷tingais pjūviais. Kuo 

daugiau chirurgas turi keisti operacijos technikoje, tuo sud÷tingesne ji tampa. 

Ministernotomija įgalina panaudoti įprastinius instrumentus, standartines kaniules 
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ir standartinius miokardo apsaugos būdus, ir, esant reikalui, ją visada galima 

pratęsti iki pilnos sternotomijos (58). 

2001 m. I. A. Nicholson ir kt. paskelb÷ apie daugiau sud÷tingų ydų, 

operuotų šiuo būdu: 27 Fallot tetrados korekcijos, 4 subaortin÷s stenoz÷s, 15 

pilnos atrioventrikulin÷s komunikacijos korekcijų (128). Jie pažym÷jo, kad 

išsipl÷tęs koreguojamų ydų spektras atsirado d÷ka patyrimo, įgauto operuojant šia 

metodika prieširdžių pertvaros defektą (1999 m. ta pati Bostono vaikų ligonin÷s 

kardiochirurgų grup÷ praneš÷ apie pirmuosius 135 pacientus, kuriems PPD buvo 

koreguotas per ministernotomiją (14). 

 

2.5. Vertikalus pažastinis pjūvis 

 

Pirmąkart šį pjūvį apraš÷ D. Browne 1952 metais (22). V÷liau šis pjūvis 

buvo naudojamas atviro arterinio latako uždarymui kūdikiams. Jis leidžia 

išsaugoti m. Latissimus dorsi ir m. Serratus anterior. Kai kurie chirurgai jį 

naudoja stempl÷s atrezijos korekcijai (166). 

2001 m. pasirod÷ X. Yang ir kt. (75) iš Pekino širdies-kraujagyslių instituto 

straipsnis apie vertikalios mini infra-agziliarin÷s torakotomijos panaudojimą PPD 

korekcijai 55 ligoniams. Pjūvis buvo daromas nuo 3 iki 5 tarpšonkaulio per 

vidurinę pažastinę linij ą. Krūtin÷ atveriama 4 tarpšonkaulyje. Naudojama 

tiesiogin÷ kylančios aortos ir tuščiųjų venų kanuliacija. Įdomiausia tai, kad PPD 

buvo uždaromas perfuzijoje plakančioje širdyje. Orą nusiurbdavo per adatą 

kylančioje aortoje. Autoriai teigia, kad neurologinių problemų po operacijos 

nebuvo nei vienam ligoniui. Jų nuomone, vertikalus pjūvis duoda dar geresnį 

kosmetinį rezultatą nei submamarinis ar dalin÷ sternotomija (75). 
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7 pav.Vertikalus pažastinis pjūvis 

 

2.6. Dalin÷ apatin÷ sternotomija ir minimalus skersinis odos pjūvis 

 

Tai patobulintas abipusio submamarinio pjūvio variantas, paskelbtas Chih-

Yang-Chan iš Taivanio Universitetin÷s Ligonin÷s 2001 m. Odoje daromas 

nedidelis skersinis pjūvis, o krūtinkaulis skeliamas vertikaliai iš dalies. Autorius 

aprašo gerus šio pri÷jimo rezultatus 22 pediatriniams pacientams su prieširdžių 

pertvaros defektu, skilvelių pertvaros defektu ir Fallot tetrada. Kosmetinis šio 

pjūvio rezultatas, autorių nuomone, yra geresnis už dalin÷s sternotomijos su 

vertikaliu pjūviu (28).  

 

 

8 pav. Dalin÷ apatin÷ sternotomija ir minimalus skersinis odos pjūvis. 
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2.7. Parasternalinis pjūvis 

 

Parasternalinis pjūvis, kurį pasiūl÷ D. M. Cosgrove ir J. F. Sabik, suteikia 

pakankamai gerą pri÷jimą prie širdies struktūrų, tačiau tam reikia rezekuoti vieną 

ar daugiau šonkaulių kremzlių (33, 34). 

 

 

9 pav. Parasternalinis pjūvis. 

 

Šis metodas sumažina pooperacinį skausmą bei gydymo trukmę, nes 

nesuardo krūtin÷s ląstos vientisumo, tačiau v÷liau gali vystytis krūtin÷s ląstos 

deformacija bei plaučių išvaržos. Tod÷l šis pjūvis taip pat nepaplito (14). Be to, šis 

pjūvis netinkamas vaikams, nes suardo chondrokostalinius augimo židinius ir 

sukelia v÷lesnę krūtin÷s ląstos ir šonkaulių deformaciją. 

 

2.8. Septalinių defektų uždarymas video-endoskopijos pagalba, robotin÷ 

chirurgija 

 

Dalyje klinikų prieširdžių pertvaros defekto uždarymui buvo prad÷tos 

naudoti sud÷tingos chirurgin÷s technologijos. 

1996 m. pasirod÷ pirmieji pranešimai apie video-endoskopijos taikymą 

uždarant PPD. D. P. Shetty ir kt. (operuotas vienas pacientas) panaudojo 2 
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nedidelius torakotominius pjūvius, per kuriuos buvo galima manipuliuoti 

chirurginiais instrumentais (161). C. H. Chang ir kt. (operuoti aštuoni pacientai) 

taik÷ 4 – 7 cm ilgio minitorakotomiją (29). Abu autoriai naudojo femoralinę 

kanuliaciją ir širdies fibriliaciją. Perfuzijos ir fibriliacijos trukm÷ buvo žymiai 

ilgesn÷ nei prie medialin÷s sternotomijos. C. H. Chang grup÷je DKA trukm÷s 

vidurkis – 80 min. (47 – 126 min.). 

P. J. Lin ir kt. SPD vizualizavimui 1998 m. panaudojo videoendoskopiją 

(97). Defektas buvo užlopomas arba užsiuvamas per kairę priekinę 

minitorakotomiją ir dešinio skilvelio ventrikulotomiją. Dirbtin÷ kraujotaka buvo 

jungiama per kirkšnies kraujagysles. Intrakardinis operacijos etapas buvo 

atliekamas hipotermin÷s fibriliacijos sąlygose. Toks operavimo būdas neišplito d÷l 

kelių priežasčių. Dešin÷ ventrikulotomija n÷ra optimalus būdas uždaryti SPD, 

širdies fibriliacija hipotermijoje būna nestabili ir gresia oro embolijos, o aortos 

perspaudimas ir kardioplegin÷s kaniul÷s įvedimas stipriai apsunkintas. 

1999 m. pasirod÷ U. Kappert ir kt. iš Drezdeno universiteto klinikos 

pranešimas apie videoendoskopin÷s metodikos panaudojimą 13 pacientų su PPD. 

DKA buvo jungiama per femoralinę kanuliaciją, aortos užspaudimui buvo 

taikomas endoaortinis balionas. Chirurginei manipulacijai vis tiek reik÷jo 6 – 8 

cm ilgio torakotomijos. DKA trukm÷s vidurkis –  132 ± 33,3 min. Aortos 

perspaudimo trukm÷s vidurkis – 76 ± 22,9 min. Net dviems pacientams reik÷jo 

retorakotomijos d÷l kraujavimo. Bet defektai buvo uždaryti gerai (85). 

2001 m. pasirod÷ L. Torracca ir kt. iš Milano San Raffaele ligonin÷s 

pranešimas apie Da Vinci robotin÷s sistemos panaudojimą PPD uždarymui 6 

ligoniams. Da Vinci robotin÷ sistema sudaryta iš dviejų komponentų: chirurgin÷s 

vizualizacijos ir kontrol÷s konsol÷s bei chirurginių manipuliatorių. Ši sistema 

įgalina operuoti nesuardant krūtin÷s ląstos vientisumo. Buvo operuoti suaugę 

pacientai. DKA buvo prijungiama per kirkšnį. Aorta spausta endoaortiniu balionu. 

Instrumentams, video kamerai, siurbliui įvesti reik÷jo 4 nedidelių torakotominių 

pjūvelių. DKA trukm÷s vidurkis – 106 min. (78 – 131 min.). Aortos perspaudimo 
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trukm÷s vidurkis – 67 min. (43 – 78 min.). Liekamųjų šuntų per prieširdžių 

pertvarą neliko (176). 

2003 m. M. Argenziano iš Kolumbijos Universiteto Niujorke paskelb÷ apie 

17 pacientų PPD korekciją Da Vinci robotine sistema. Aortos perspaudimo 

trukm÷ – 32 min., dirbtin÷s kraujotakos trukm÷ – 122 min., hospitalizacijos 

trukm÷ – 4 paros, vienam pacientui steb÷ta defekto rekanalizacija (5). 

2002 m. pasirod÷ S. W. Downing ir kt. iš Baltimores Maryland 

Universiteto pranešimas apie eksperimentinę PPD užsiuvimo galimybę be DKA, 

vizualizacijai naudojant realaus laiko trimatę echoskopiją (43). 

2003 m. J. Tong iš Guangzhou Karo Medicinos universiteto paskelb÷ apie 

5 pacientus, kuriems PPD buvo uždarytas okliuderiu, įvestu echoskopijos 

kontrol÷je be dirbtin÷s kraujotakos per minimalų pjūvį (175). 

Kol kas šie sud÷tingi PPD uždarymo būdai yra pavieniai bandymai 

konkuruoti su paprastesniais mažiau invaziniais chirurginiais ar intrakardin÷s 

kateterizacijos metodais. 

 

2.9. Minimaliai invazinių įgimtų širdies ydų korekcijų saugumo aspektai 

 

Įvertinti kitokio operacinio pjūvio saugumą galima palyginus įvairių 

operacijos etapų trukm÷s rodiklius, komplikacijas bei mirštamumą. Straipsniuose 

dažniausiai yra lyginami šie parametrai: operacijos, dirbtin÷s kraujo apytakos, 

aortos perspaudimo, dirbtin÷s plaučių ventiliacijos, gydymo intensyvios slaugos 

palatoje trukm÷s ir pooperacin÷s hospitalizacijos trukm÷. 

 

Dalin÷ sternotomija 

 

2000 m. D. P. Bichell ir kt. iš Bostono vaikų ligonin÷s palygino 135 šio 

pjūvio taikymo atvejus su tuo pačiu 1996 – 1998 m. periodu atliktomis 65 PPD 

korekcijomis per pilną medialinę sternotomiją. Pacientų amžius svyravo nuo 6 
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m÷n. iki 25 m. Visos operacijos pra÷jo sklandžiai, nebuvo mirčių, žymaus 

kraujavimo ar operacinio pjūvio gijimo komplikacijų, nesteb÷ta ir liekamojo šunto 

per prieširdžių pertvarą. Ministernotomijos grup÷je nei vienam pacientui nereik÷jo 

pratęsti pjūvio iki pilnos sternotomijos. Kylančios aortos arba a. femoralis 

kanuliacijos pra÷jo be komplikacijų. Dirbtin÷s kraujotakos bei aortos perspaudimo 

laikas abiejose grup÷se statistiškai nesiskyr÷. Pooperacinių perikarditų dažnis bei 

pooperacin÷s hospitalizacijos trukm÷ taip pat statistiškai nesiskyr÷ (14). 

 

1 lentel÷. PPD chirurginis uždarymas. Bichell (13) 

 

 Ministernotomija 
n = 135 

Pilna sternotomija  
n = 65 

DKA trukm÷ (min.) 43±14 56±22 

Aortos perspaudimo trukm÷ (min.) 22±9 31±17 

Pooperacin÷s hospitalizacijos 
trukm÷ (dienos) 

2,7±1 4,5±6 

Eksudacinis perikarditas 2,9% 3,1% 

Perikardo punkcija 1.5% 1,5% 

 
2001 m. W. Luo ir kt. iš Kinijos Hunano universiteto paskelb÷ 

prospektyvios randomizuotos studijos duomenis. PPD ir SPD buvo operuota 100 

pacientų: po 50 ligonių misternotomijos bei pilnos sternotomijos grup÷se. Mirčių 

nebuvo. Liekamųjų šuntų nesteb÷ta abiejose grup÷se. 3 pacientams po pilnos 

sternotomijos krūtinkaulis suaugo deformuotai. 2 pacientams reik÷jo pratęsti 

dalinę sternotomiją d÷l nepakankamos kylančios aortos vizualizacijos 

kanuliuojant. Operacijos trukm÷ dalin÷s sternotomijos grup÷je buvo ilgesn÷. 

Dirbtin÷s kraujotakos ir aortos perspaudimo trukm÷ abiejose grup÷se statistiškai 

nesiskyr÷. Taip pat nesiskyr÷ dirbtin÷s plaučių ventiliacijos ir gydymo intensyvios 
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slaugos skyriuje trukm÷. Drenažas per 24 val. buvo mažesnis dalin÷s 

sternotomijos grup÷je (104). 

 

2 lentel÷. PPD ir SPD chirurginis uždarymas. Luo (93) 

 

2000 m. M. Bauer ir kt. iš Berlyno Širdies Chirurgijos Centro palygino 

PPD korekcijas per dalinę sternotomiją, priekinę anterolateralinę torakotomiją ir 

pilną sternotomiją. Statistiškai patikimo skirtumo nebuvo lyginant dirbtin÷s 

kraujotakos trukmę, aortos perspaudimo trukmę, drenažą per 24 val., dirbtin÷s 

plaučių ventiliacijos trukmę, gydymo intensyvios slaugos palatoje bei 

pooperacin÷s hospitalizacijos trukmę. Tik bendra operacijos trukm÷ buvo ilgesn÷ 

dalin÷s anterolateralin÷s torakotomijos grup÷je. Mirčių, liekamųjų šuntų per 

prieširdžių pertvarą nebuvo visose grup÷se (9). 

 

 

 

 

 

 Ministernotomija 
n = 50 

Pilna sternotomija 
n = 50 

 

Operacijos trukm÷ (val.) 2,5±0,4 2,1±0,3 p<0,001 

DKA trukm÷ (min.)  50,5±13,0 46,9±14  

Aortos perspaudimo 
trukm÷ (min.) 

31,0±13,7 29,5±11,7  

DPV trukm÷ (val.) 3,3±1,3 3,2±1,6  

Drenažas (ml/m2) 186,0±99,0 237,0±134,0 p<0,03 

Intensyvaus gyd. trukm÷ 
(val.) 

20,1±2,6 21,4±3,5  

Pooperacin÷s 
hospitalizacijos trukm÷ 
(dienos) 

6,5±1,2 7,5±1,8 p<0,02 
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3 lentel÷. PPD chirurginis uždarymas pagal Bauer (9) 

 

 Dešin÷ 
anterolateralin÷ 
torakotomija 

 n = 30 

Dalin÷ apatin÷ 
sternotomija 

 n = 12 

Pilna 
sternotomija 

n = 49 
 

Operacijos trukm÷ 
(min.) (vidurkis    st. 
nuokrypis)  

133,7±29,4 103,3±10,8 113,1±29,7 
p<0,001 

 
DKA trukm÷ (min.) 41,0±19,4 29,0±5,3 33,9±17,7 

 
Aortos perspaudimo 
trukm÷ (min.) 

15,3±11,5 13,2±4,6 17,0±10,3 

DPV trukm÷ (val.) 6,3±2,2 7,5±4,7 6,0±2,8 
 

Drenažas (ml/kg/24val) 6,2±3,4 7,4±3,5 6,7±3,9 
 

Intensyv. gyd. trukm÷ 
(dienos) 

1,0±0,18 1,2±0,58 1,1±0,33 

Pooperacin÷s 
hospitalizacijos trukm÷ 
(dienos) 
 

7,8±1,6 7,6±3,1 7,5±2,2 

 

 

Dešin÷ anterolateralin÷ torakotomija 

 

1993 m. T. K. Rosengart. ir J. Stark iš Londono Sick Children Hospital 

paskelb÷ apie 54 pacientus su PPD, operuotus per DALT. Jų amžiaus vidurkis 

buvo 5,7 m. (1 – 14,3 m.). Vidutin÷ DKA trukm÷ – 24 min. (14 – 40 min.). 

Vidutin÷ elektrin÷s širdies fibriliacijos trukm÷ – 17 min. (5 – 30 min.). Operacinių 

ar v÷lyvo periodo mirčių nebuvo. Saugumo sumetimais pacientai su papildomu 

atviru arteriniu lataku ar prid÷tine viršutine tuščiąja vena buvo operuojami per 

medialinę sternotomiją (150). 
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1996 m. M. Massetti ir kt. iš Kanų Universiteto ligonin÷s praneš÷ apie 56 

ligonius su PPD, išoperuotus per DALT. Amžiaus vidurkis buvo 21,5 m. (13 –

46m.). Aortos kanuliavimas be problemų pra÷jo 44 ligoniams, 12 reik÷jo 

kanuliuoti a. femoralis (tai buvo šio pjūvio taikymo pradiniame periode). DKA 

trukm÷s vidurkis – 33 min. (14 – 84 min.). Elektrin÷s širdies fibriliacijos vidurkis 

– 20 min. (6 – 41 min.). 2 pacientams taikytas aortos perspaudimas su 

kardioplegija – 34 ir 30 min. DPV vidutin÷ trukm÷ – 7,5 val. (4 – 24 val.). 

Vidutin÷ pooperacin÷s hospitalizacijos trukm÷ – 10,7 dienos (7 – 20 d.). 5,3% 

ligonių pooperaciniu periodu buvo eksudacinis perikarditas, vienam pacientui 

drenuotas perikardas. 10,3% ligonių buvo pooperacin÷s supraventrikulin÷s 

tachikardijos epizodai (turbūt labiau susiję su v÷lyva ydos korekcija). Atokiame 

pooperaciniame periode 5,3% ligonių rasti nereikšmingi šuntai per prieširdžių 

pertvarą. Pjūvio ilgis buvo nuo 19 iki 24 cm. Autoriai komentavo, kad kylančios 

aortos kanuliavimas yra saugus, be to, esant reikalui, galima atlikti aortos 

perspaudimą ir kardioplegiją (109). Vengdami galimos krūties deformacijos, 

netaik÷ šio pjūvio mažiems vaikams. 

1998 m. S. Däbritz ir kt. iš Acheno Universiteto ligonin÷s praneš÷ apie 

DALT taikymą 87 ligoniams su antriniu PPD, bei daliai ligonių su pirminiu PPD, 

DAPVĮ ir kita papildoma patologija. Amžiaus vidurkis – 20,4 m. (3 – 56 m.). 

DKA vidurkis – 55 min. (25 – 131 min.). Aortos perspaudimo trukm÷s vidurkis – 

29 min. (9 – 81 min.). Vidutin÷ intensyvaus gydymo trukm÷ – 1,26 dienos (1 – 3 

dienos). Vidutin÷ pooperacin÷s hospitalizacijos trukm÷ – 12,9 d. (10 – 26 d.). 

Pooperaciniame periode 1 ligoniui reik÷jo retorakotomijos d÷l kraujavimo. Kitos 

komplikacijos buvo: dešin÷s pus÷s hidrotoraksas – dviems pacientams, dešin÷s 

pus÷s pneumotoraksas – vienam, dešinio plaučio atelektaz÷ – vienam. Autoriai 

pažymi, kad per šį pjūvį galima uždaryti bet kurios morfologijos PPD. Prid÷tin÷ 

viršutin÷ tuščioji vena (ji kanuliuojama tiesiogiai per koronarinį sinusą) bei 

plaučių arterijos vožtuvo stenoz÷ n÷ra kontraindikacija. Aortos ir tuščiųjų venų 

kanuliavimo chirurginių komplikacijų bei sunkumų oro embolijos profilaktikai 
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atlikta nebuvo, tačiau širdies struktūras pasiekti buvo sunkiau, tod÷l reik÷jo  

specifin÷s chirurgin÷s strategijos (38). 

2000 m. A. Giamberti ir kt. iš Romos Vaikų ligonin÷s paskelb÷ apie 100 

vaikų, operuotų per DALT (pjūvis 5 – 6 cm ilgio) su PPD, SPD, Fallot tetrada, 

daline AVK. Amžiaus vidurkis – 4,6 m. (17 m÷n. – 16 m.). DKA vidurkis – 64 

min. (38 – 130 min.). Perioperacinio mirštamumo nebuvo. Dviems ligoniams po 

PPD užsiuvimo reik÷jo retorakotomijos d÷l kraujavimo. Vienas ligonis operuotas 

pakartotinai d÷l PPD rekanalizacijos. Kylančios aortos kaniuliaciją buvo galima 

atlikti 90% ligonių, likusiems kaniuliuota a. femoralis. Autoriai pažymi, kad d÷l 

krūtin÷s ląstos elastingumo yra lengviau operuoti jaunesnius vaikus (52). Turbūt 

galima teigti, kad kraujavimo komplikacijoms tur÷jo įtakos labai mažas 

torakotominis pjūvis. 

2001 m. U. Abdel-Rahman ir kt. iš Frankfurto G÷t÷s Universiteto ligonin÷s 

paskelb÷ apie minitorakotomijos taikymą 21 kūdikiui ir vaikui. Amžiaus vidurkis 

– 7,1 metai (6 m÷n. – 16,6 m.). Operuotos ydos – PPD, DAPVĮ, dalin÷ AVK, MV 

nesandarumas. Ankstyvame pooperaciniame periode ir v÷liau mirčių nebuvo. 

DKA vidurkis – 72 min. (32 – 179 min.). Aortos perspaudimo vidurkis - 35 min. 

(12 – 120 min.). DPV vidurkis – 3,9 val. (1 – 12 val.). Gydymo reanimacijos ir 

intensyvios terapijos skyriuje trukm÷s vidurkis – 1,4 dienos (1 – 3 d.). 

Pooperacin÷s hospitalizacijos trukm÷s vidurkis – 12 d. (8 – 18 d.). 1 ligoniui 

reik÷jo retorakotomijos d÷l kraujavimo iš tarpšonkaulin÷s arterijos. Steb÷tas 

vienas postperikardiotominis sindromas, kurio nereik÷jo drenuoti. Liekamųjų 

šuntų per pertvaras nebuvo (1). 
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4 lentel÷.  Operacijos per dešinę anterolateralinę torakotomiją. Įvairių autorių duomenys 

 

 

 Operacijos 
trukm÷ (min.) 

vidurkis (min. ir 
maksimali 
reikšm÷) 

DKA 
trukm÷ 
(min.) 

Aortos 
perspaudimo/ 
fibriliacijos 

trukm÷ (min.) 

DPV 
trukm÷ 
(val.) 

Drenažas 
(ml) 

Pooperacin÷s 
hospitalizacijos 

trukm÷ 
(dienos) 

Intensyvaus 
gydymo trukm÷ 

(dienos) 

Rosengardt 
(150) n=54 

- 24 
(14-40) 

17 (5-30) 
fibriliacija 

- - 6 (4-15) - 

Massetti (109) 
n=56 

- 33 
(14-84) 

20 (6-41) 
fibriliacija 

7,5 
(4-24) 

- 10,7 (7-20) - 

Däbritz (38) 
n=87 

- 55 
(25-131) 

29 (9-81) 
perspaudimas 

 318 
(0-1690) 

12,9 (10-26) 1,26 
(1-3) 

Giamberti (52) 
n=100  

190 
(120-270) 

64 
(38-130) 

- - - 3,5  

Abdel-Rahman 
(1) n=21   

138 
(95-275) 

72 
(32-179) 

35 (12-120) 3,9 
(1-12) 

 

- 12 (8-18) 1,4 (1-3) 



 

 30 

Apibendrinant galima teigti, kad operacijos, dirbtin÷s kraujo apytakos ir aortos 

perspaudimo trukm÷, naudojant dalinę anterolateralinę torakotomiją, atskirų autorių 

duomenimis yra trumpa ir mažai skiriasi nuo standarto – išilgin÷s sternotomijos. Tam 

tikri vidurkio svyravimai gal÷jo priklausyti nuo patologijos sunkumo ir autorių patirties. 

 

5 lentel÷. Operacijos per dešinę anterolateralinę torakotomiją. Komplikacijos, galimai 
susijusios su pjūvio pobūdžiu. Įvairių autorių duomenys 

 

 Hidroto-
raksas 

Pneumoto-
raksas 

Dešinio 
plaučio 

atelektaz÷ 

Retorakoto
mija d÷l 

kraujavimo 

Defekto 
rekanaliza-

cija 
Däbritz (38) 
n = 87 

2 1 1 1 0 

Giamberti 
(52) n =100 

- - - 2 1 

Abdel-
Rahman (1) 
n = 21 

 
- 

 
- 

 
- 

 
1 

 
0 

 
         Galima apibendrinti, kad visi autoriai, taikę dalinę anterolateralinę torakotomiją, 

tur÷jo tik pavienes komplikacijas, o dažniausiai pasitaik÷ kraujavimas. 

 

Dešin÷ posterolateralin÷ torakotomija 

 

1998 m. C. Planche iš Paryžiaus Marie-Lannelongue ligonin÷s EACTS 

suvažiavime Briuselyje praneš÷ apie gerus šio pjūvio taikymo rezultatus 140 pacientų 

su PPD. Autoriaus nuomone, papildoma patologija – plaučių arterijos stenoz÷, prid÷tin÷ 

viršutin÷ tuščioji vena, o taip pat komplikuotos ydos, tokios kaip Fallot tetrada yra 

kontraindikacija šio pjūvio taikymui (138). 

2001 m. N. Yoshimura ir kt. paskelb÷ apie 126 pacientus, operuotus per šį pjūvį 

nuo 1983 m. Amžiaus vidurkis – 7,1 m. (1 – 15 m.). DKA trukm÷s vidurkis – 65 min. 

(37 – 130 min.). Elektrin÷s širdies fibriliacijos trukm÷s vidurkis – 41 min. (23 – 70 
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min.). Nebuvo operacinių ir v÷lyvų mirčių. Liekamojo šunto per prieširdžių pertvaras 

irgi nesteb÷ta. Laikina dešinio diafragmos skliauto parez÷ buvo 4 pacientams (76).  

 

6 lentel÷.  PPD uždarymas per dešinę posterolateralinę torakotomiją 
 

Komplikacijos, galimai susijusios su 
pjūvio pobūdžiu 

 

 DKA trukm÷ 
(min.); vidurkis 
(min. ir maks. 

reikšm÷) 

Fibriliacijos 
trukm÷ (min.) 

d. diafragmos 
parez÷ (n) 

Epipleurin÷ 
hematoma (n) 

 
Yoshimura 
(76)  
n = 126 

65 (37-130) 41 (23-70) 4 1 

 

N. phrenicus pakenkimas 

 

Kaip viena iš galimų specifinių šonin÷s torakotomijos komplikacijų yra minimas 

n. phrenicus pakenkimas. Vaikams, ypač kūdikiams po širdies operacijos ūmus vienos 

pus÷s diafragmos funkcijos sutrikimas sukelia žymų kv÷pavimo nepakankamumą. 1993 

m. B.A. Helps ir kt. iš Londono Sick Children Hospital atliko elektrofiziologinius 

diafragminio nervo tyrimus po vidurin÷s sternotomijos ir šonin÷s torakotomijos. Tirta 

14 pacientų vidurin÷s sternotomijos grup÷je ir 16 dešin÷s torakotomijos. 31% pastarųjų 

elektrofiziologiniu būdu buvo įrodytas nervo pakenkimas. DPV ir gydymo RITS 

trukm÷ nesiskyr÷ abiejose grup÷se. Diafragmos funkcija atsistat÷ 1 – 3 m÷n. b÷gyje 

(63). Įdomu tai, kad diafragminio nervo pakenkimas buvo steb÷tas vyresniems vaikams. 

Manoma, kad d÷l gilesn÷s krūtin÷s ląstos jiems reik÷jo taikyti didesnį perikardo, o kartu 

ir diafragminio nervo tempimą. Taip pat šio nervo pažeidimą gal÷jo sukelti užkrūčio 

liaukos preparavimas, kurį sunkiau atlikti per torakotomiją. 

Šio nervo pakenkimą aprašo ir kiti autoriai. Yoshimuros duomenimis laikina 

dešinio diafragmos skliauto parez÷ buvo 4 (3,2 %) pacientams iš 126, operuotų per 

dalinę posterolateralinę torakotomiją (76). 
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 Y-L. Liu duomenimis ji buvo 3(0,4%) pacientams iš 683, operuotų per dešinę 

lateralinę torakotomiją (99). 

 Dietl duomenimis vienas (1,1%) iš 89 operuotų per anterolateralinę 

torakotomiją (42). Kiti autoriai nepažymi šios komplikacijos. 

N. phrenicus parez÷ pasitaiko ir po širdies operacijų per medialinę sternotomiją. 

Atskirais atvejais pateikiamas net labai aukštas dažnis – 2,8% (37). 

 

N. thoracicus longus pakenkimas. Skolioz÷ 

 

Ilgasis krūtin÷s nervas yra motorinis nervas, įnervuojantis m. serratus anterior. 

Šis nervas leidžiasi žemyn posterolateraline krūtin÷s siena iki 8 ir 9 šonkaulio, kur skyla 

į šakas, įeinančias  į m. serratus anterior. Pažeidus šį nervą, vystosi m. serratus anterior 

atrofija, d÷l ko sutrinka rankos abdukcija ir elevacija, o ment÷s apatinis kampas 

atsiknoja nuo krūtin÷s ląstos sienos. Yra aprašyti reti šio nervo pažeidimai mini 

torakotomijos metu (27). Tačiau yra aprašytas šio nervo pakenkimas ir po širdies 

operacijos per pilną medialinę sternotomiją (15). Po minimaliai invazinių PPD ir SPD 

korekcijų šio nervo pakenkimas n÷ra aprašytas. 

Po torakalinių operacijų kartais vystosi skolioz÷. J. N. Westfelt duomenimis iš 

60 pacientų, operuotų vaikyst÷je ir naujagimyst÷je d÷l stempl÷s atrezijos, plaučių ligų, 

jiems užaugus nedidel÷ (iki 20°) nereikalaujanti korekcijos skolioz÷ buvo rasta 

trečdaliui pacientų (189). Skolioz÷ yra aprašyta ir po aortos koarktacijos korekcijų. Net 

iki 22% operuotų ligonių buvo stebima nedidel÷ (nuo 10° iki 20° ) skolioz÷ Van-Biezen 

1993 m. duomenimis (181).  

Po PPD korekcijos S. Bleiziffer ir kt. duomenimis skolioz÷ išsivyst÷ 6,6% 

ligonių (2,8% po anterolateralin÷s torakotomijos; 8,7% po medialin÷s sternotomijos). 

Pacientai buvo operuoti daugiau nei prieš 20 metų, per  didelius (19-20 cm) pjūvius 

(17). 

Skolioz÷s etiologija po šonin÷s torakotomijos n÷ra iki galo aiški. Laikoma, kad ji 

vystosi, kai n÷ra įgimtos slankstelių anomalijos, d÷l kelių veiksnių: d÷l šonkaulių 
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rezekcijos, pleuros bei tarpšonkaulinių raumenų rand÷jimo, d÷l chronin÷s infekcijos ar 

šonkaulių deformacijos. Dažniausiai šios komplikacijos būna po stempl÷s atrezijos 

korekcijos (31). Taip pat torakalistai mano, kad įtakos gali tur÷ti  m. latissimus dorsi  

bei m. serratus anterior denervacija, perpjaunant n. thoracicus longus klasikin÷s 

posterolateralin÷s torakotomijos metu (151).  

Norint išvengti šio nervo pažeidimo, reikia jį vizualizuoti po m. latissimus dorsi, 

ir m. serratus anterior, skelti iki jo (166). Skolioz÷s dažnis populiacijoje literatūros 

duomenimis svyruoja nuo 1% iki 21%, iš dalies d÷l skirtingų diagnostinių skolioz÷s 

kriterijų (86).  

 

Retos torakotomijos komplikacijos 

 

Labai reta, bet labai sunki komplikacija po posterolateralin÷s torakotomijos yra 

paraplegija. Po širdies operacijų per šį pjūvį ji n÷ra aprašyta, tačiau buvo paskelbta po 

torakalinių operacijų. Iki 1995 m. literatūroje buvo paskelbta 40 paraplegijos, 

atsiradusios po posterolateralin÷s torakotomijos, atvejų (6). 

Faktoriais, predisponuojančiais nugaros smegenų pakenkimą, laikoma: labai 

žemai, link nugaros slankstelių nueinantis posterolateralinis pjūvis bei kraujavimas ir 

hematoma kostovertebraliniame kampe. 

Reta torakotomijos komplikacija yra plaučio išvarža per tarpšonkaulinį tarpą. 

Yra aprašyta plaučio išvarža po minimaliai invazin÷s mitralinio vožtuvo plastikos (56). 

Išvengti šios komplikacijos padeda tarpšonkaulio fiksavimas storesniu siūlu ir 

tarpšonkaulinio raumens susiuvimas (173).  

 

Periferinio kanuliavimo aspektai 

 

Naudojant mažą pjūvį chirurgui sunkiau pasiekti širdies struktūras, nei naudojant 

išilginę sternotomiją. Ypač tai pasakytina apie aortos kaniuliavimą. Didesn÷je dalyje 
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straipsnių nurodomas tiesioginis kylančios aortos kaniuliavimas, bet yra autorių, kurie 

naudoja a. femoralis arba a. ilaca externa kaniuliavimą vaikams (52, 14). 

A. femoralis kaniuliavimas buvo dažnai naudojamas atviros širdies chirurgijos 

pradžioje. Tačiau d÷l dažniau pasitaikančių komplikacijų jį pakeit÷ kylančios aortos 

kanuliavimas (51, 147). Yra žinoma, kad a. femoralis kanuliavimas gali sukelti arterijos 

atsisluoksniavimą (83), galūn÷s išemiją (88, 134, 50). Taip pat išlieka potencialus 

kaniuliavimo vietos susiaur÷jimo ir v÷lesnio stenozavimo bei kojos augimo sutrikimo 

pavojus (162, 18). Problemą kelia ir pačios kaniul÷s. Plonos, pasižyminčios geru 

pralaidumu ir mažu pasipriešinimu pediatrin÷s arterin÷s kaniul÷s kol kas dar kuriamos.  

Šiuolaikinio PPD chirurginio gydymo mirštamumas ir komplikacijų dažnis yra 

artimi 0%, tod÷l papildomos komplikacijos d÷l a. femoralis kaniuliavimo būtų sunkiai 

pateisinamos. Juo labiau, kai pora centimetrų ilgesnis pjūvis beveik visada leidžia 

tiesiogiai kaniuliuoti kylančią aortą vaikams. 

Suaugusiems periferin÷ ilio-femoralin÷ arterin÷ ir venin÷ kianiuliacijos yra 

naudojamos dažniau (36, 79, 62). DKA veninis pritek÷jimas per periferines tuščiųjų 

venų kaniules gali būti nepakankamas. Jam padidinti yra naudojamos centrifūgin÷s 

pompos DKA veniniame kontūre, bei specialios venin÷s kaniul÷s, leidžiančios paimti 

kraują iš viršutin÷s bei apatin÷s tuščiųjų venų (79, 174). 

 

Elektrin ÷s širdies fibriliacijos aspektai  

 

Dalis chirurgų PPD korekcijai per mažus pjūvius naudoja elektrinę širdies 

fibriliacij ą (EŠF). Kadangi operacija per mažą pjūvį dažniausiai trunka ilgiau, natūraliai 

kyla klausimas, ar EŠF yra pakankama miokardo apsaugos priemon÷. 

Skilvelių fibriliacija kaip papildinys DKA buvo pasiūlyta A. Senning 1952 m. 

(159). Pirmas klinikoje ją panaudojo W. W. L. Glenn 1960 m. (55). V÷liau R. L. Reis ir 

kt. 1967 m. nustat÷, kad EŠF padidina vainikinių arterijų pasipriešinimą kraujo t÷kmei, 

sukelia deguonies utilizavimo sutrikimus miokarde ir galiausiai sutrikdo kairio skilvelio 

funkciją (143). Bet v÷liau tas pats R. L. Reis pripažino, kad šiuos sutrikimus sukelia 
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aukšto voltažo kintama srov÷, ir jų galima išvengti naudojant nuolatinę kvadratinio 

impulso pobūdžio srovę (142). 1972 m. C. Hottenrott ir kt. paskelb÷, kad EŠF kenkia ir 

hipertrofuotam ir nehipertrofuotam skilveliui, sumažindama subendokardo kraujotaką, 

padidindama vainikinių arterijų pasipriešinimą, iššaukia miokardo metabolizmo 

pakenkimą ir subendokardo hemoraginę nekrozę (69, 70). Tačiau J. A. Cox ir kt. 1977 

m. eksperimente nustat÷, kad nehipertrofuotam skilveliui iki 60 min. trukm÷s EŠF 

nesukelia subendokardo pakenkimo (35). 1979 m. J. F. Vinas ir kt. paskelb÷, kad 

saikinga iki 30° C hipotermija sumažina fibriliuojančio miokardo deguonies poreikį bei 

laktatų gamybą širdies raumenyje (185). 1982 m. J. Spadaro ir kt. eksperimente parod÷, 

kad pakankamai aukštas perfuzinis spaudimas yra būtinas, norint sumažinti miokardo 

pakenkimą EŠF metu (167). 

Geri PPD korekcijų rezultatai irgi patvirtintų, kad ilgesn÷ bei negilioje 

hipotermijoje taikyta EŠF yra pakankamai saugi. 

 

2.10. Vidurin÷s sternotomijos komplikacijos 

 

Vidurin÷ sternotomija yra patogiausias būdas chirurgui operuoti širdį, tačiau turi 

savas komplikacijas. Dažniausiai pasitaikančios yra krūtinkaulio infekcija ir 

nesuaugimas. Literatūroje aprašomas krūtinkaulio infekcijos ir nesuaugimo dažnis po 

medialin÷s sternotomijos siekia 1,1% (101), 2,1% (41), 2-8% (131) ir net iki 14% 

(154). Stipriausią j÷gą, kuri veikia sternotominį pjūvį, sukelia pektoraliniai raumenys. 

Jų j÷ga veikia priešinga kryptimi krūtinkaulio siūlių laikymo j÷gai ir pl÷šia abi 

perpjauto krūtinkaulio puses į šalis (146). Kaip viena iš nesuaugimo ar krūtinkaulio 

deformacijos po sternotomijos priežasčių yra minima nekokybiška, paramedialin÷ 

siauro krūtinkaulio, kuris neretai būna pas vaikus, sternotomija, krūtinkaulio 

fragmentacija, šonkaulių lūžiai (160). Vaikams po medialin÷s sternotomijos kartais 

formuojasi pectus carinatum pobūdžio krūtinkaulio deformacija (61). 
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Pastaruoju metu prad÷tas tyrin÷ti chroninis post sternotominis skausmas. J. 

Meyerson paskelb÷, kad pra÷jus metams po širdies operacijos chroniniu ne širdin÷s 

kilm÷s post sternotominiu skausmu skund÷si net 28% pacientų (113). 

Kita reta komplikacija po medialin÷s sternotomijos yra ektopin÷ metaplastin÷ 

osifikacija, kuri prasideda kardin÷j ataugoje ir tęsiasi į m. rectus abdominis fasciją net 

iki 30 cm ilgio (180, 188), kartais atsiranda kauliniai židiniai odoje (94). 

Yra aprašytas ir labai retas jatrogeninis trach÷jos pažeidimas, atliekant medialinę 

sternotomiją (171, 144). 

Širdies pažeidimai atliekant sternotomiją dažniausiai įvyksta pakartotinų 

operacijų metu (152). 

Medialin÷s sternotomijos pjūvio randas turi dar vieną ypatybę, be tos, kad jis 

išlieka aiškiai matomas. Ilgainiui jis turi tendenciją pl÷stis į šonus, nes vidurin÷je 

linijoje odos paslankumas į lateralines puses yra mažiausias. Tai reiškia, kad vertikalus 

medialinis sternotominis pjūvis eina statmenai Langerio linijoms (54). 

 

2.11. Kosmetiniai minimaliai invazinių širdies operacijų aspektai  

 

Nors mažesnis pjūvis jau pats savaime suponuoja geresnį kosmetinį rezultatą, 

tačiau viskas n÷ra taip paprasta, kaip atrodo iš pirmo žvilgsnio. 

1986 m. L. L. Cherup ir kt. iš Pitsburgo Universiteto ligonin÷s paskelb÷ įdomų 

straipsnį apie krūties ir m. pectoralis augimo sutrikimus vaikams po anterolateralinių ir 

posterolateralinių torakotomijų. Jie ištyr÷ 85 pacientus, operuotus 1964 – 1969 m., kai 

jie buvo vaikai. Operacijos buvo darytos per dešinę arba kairę anterolateralinę ar 

posterolateralinę torakotomijas. 73% pacientų rado daugiau nei 10% dydžio skirtumą 

tarp abiejų krūtų ar m. pectoralis. Yra manoma, kad daugiau nei 10% dydžio skirtumas 

jau tur÷tų būti skiriamas akimi. Jų nuomone, tokią m. pectoralis ir krūties deformaciją 

sukelia per aukštai padarytas odos pjūvis ir m. pectoralis skersinis perpjovimas. M. 

pectoralis įnervuojamas iš medialinio ir lateralinio krūtin÷s nervų, kurie leidžiasi žemyn 

palei raumens eigą. Tod÷l bet kuris skersinis raumens pjūvis sukelia žemiau esančio 
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segmento denervaciją ir atrofiją. Kūdikio krūties audinys ir areola guli 4 tarpšonkaulyje, 

o augant leidžiasi žemyn iki 7 – 8 tarpšonkaulio. Jei pjūvis daromas 2 cm ir mažiau nuo 

areola, kartu skersai perpjaunamas m. pectoralis, tai ateityje apie 60% pacientų gali 

vystytis krūtų asimetrija. Autoriai suformulavo rekomendacijas, kaip išvengti krūtų ir 

krūtin÷s raumens deformacijų. Visu pirma, pjūvį mažiems vaikams reik÷tų daryti per 3 

– 4 cm žemiau areolos. M. pectoralis nepjauti skersai, o atidalinti nuo apatin÷s 

tvirtinimosi zonos, tada šį krūties – raumens kompleksą galima atitraukti aukštyn ir 

krūtin÷s ląstą atverti 4 ar 3 tarpšonkaulyje. Reikia pažym÷ti, kad ligoniams po 

anterolateralin÷s torakotomijos buvo rasta žymiai didesnio laipsnio krūtų asimetrija, nei 

po posterolateralin÷s torakotomijos (30). Manoma, kad deformacijų vystimuisi tur÷jo 

įtakos ir tai, kad tuo laiku širdies operacijoms buvo daromi dideli pjūviai. 

Ch. Dietl ir kt. 1992 m. publikacijoje palygino transpektoralinį ir subpektoralinį 

torakotominius pjūvius ir nustat÷, kad 7,4% pacientų (moterų) po transpektoralinio 

pjūvio dešin÷s krūties tūris sumaž÷jo lyginant su kaire 10-20%. Daugiau kaip trečdaliui 

– 38,8% buvo sumažintas periareolarin÷s srities jautrumas. Viena pacient÷ skund÷si, 

kad vaiko maitinimas dešine krūtimi buvo apsunkintas. Subpektoralinio pjūvio grup÷je 

krūtų asimetrija nesivyst÷, nebuvo problemų su vaikų maitinimu dešine krūtimi (42). 

Krūties spenelį įnervuoja 4 lateralinio tarpšonkaulinio nervo priekin÷ šaka (48, 45). Ji 

gali būti pažeista darant transpektoralinį pjūvį. 

S. Däbritz ir kt. duomenimis 4,8% pacientų skund÷si krūtų asimetrija po 

anterolateralin÷s torakotomijos. Reikia pažym÷ti, kad autoriai naudojo transpektoralinį 

pjūvį (38). 

M. Massetti duomenimis atokiame periode po subpektoralin÷s torakotomijos 

nebuvo krūtų asimetrijos, nors pjūvis buvo daromas didelis: 19 – 24 cm. (109). 

J. Stark duomenimis po anterolateralin÷s torakotomijos 142 pacientams taip pat 

nesivyst÷ krūtų asimetrija. Autorius nurodo, kad tinkamiausias amžius PPD uždarymui 

yra 2 – 3 metai (168, 150). 

N. Yoshimura ir kt. duomenimis po dalin÷s posterolateralin÷s torakotomijos 

krūtų ir nugaros asimetrijos nebuvo nei vienam pacientui iš 126 (amžius operacijos 
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metu buvo nuo 1 iki 15 metų) (76). Y. Liu ir kt. duomenimis po dalin÷s šonin÷s 

torakotomijos nebuvo krūtų asimetrijos net 589 pacientams v÷lyvame pooperaciniame 

periode (jų amžius operacijos metu svyravo nuo 4 m÷n. iki 7 metų) (99). 

S. Bleiziffer apraš÷ anterolateralin÷s torakotomijos įtaką krūties vystimuisi 

mergait÷ms, operuotoms iki 12 metų amžiaus. Buvo tirta pra÷jus vidutiniškai 23,1 

metams po operacijos. 55% iš anterolateralin÷s torakotomijos grup÷s nustatyta 20% ir 

didesn÷ krūtų tūrio asimetrija. Medialin÷s sternotomijos grup÷je 20% ir didesn÷ krūtų 

tūrio asimetrija buvo 8% operuotų. Reikia pažym÷ti, kad anterolateralin÷ torakotomija 

buvo daroma per didelius – vidutiniškai 19,8 cm ilgio pjūvius (17). 

Iš principo, krūties deformacijos tikimyb÷ po nedidel÷s anterolateralin÷s 

torakotomijos vaikams n÷ra aiški, nes n÷ra atokių rezultatų. Po plačios apimties 

anterolateralin÷s torakotomijos didesn÷ straipsnių dalis nurodo gana didelį krūties 

deformacijos dažnį. Šia prasme posterolateralin÷ torakotomija laikoma labiau tinkama. 

Tačiau reikia pažym÷ti, kad krūtų asimetrija sveikoje populiacijoje dažnas reiškinys. C. 

F. Loughry ir kt. atliko 598 sveikų moterų krūtų  stereofotometrinius matavimus. Net 

70% moterų abiejų krūtų tūris skyr÷si < 20%, dešin÷ krūtis dažniau buvo mažesn÷ už 

kairę (102). Tod÷l nedidel÷ krūtų asimetrija (iki 20% tūrio) gali būti laikoma norma 

(17). 

Be abejo, kad kosmetinis efektas priklauso ir nuo pjūvio ilgio. Anterolateralin÷je 

torakotomijoje jis netur÷tų viršyti 12 cm (57). Mažesniems kaip 8-9 kg svorio vaikams 

d÷l mažesn÷s krūtin÷s ląstos, ilgesnį kaip 5 cm pjūvį kai kurie autoriai laiko 

neduodančiu kosmetinio efekto (52). Minimaliai invazin÷s širdies chirurgijos estetin÷ 

reikšm÷ neturi būti pervertinama. Operacijos saugumas ir rezultatas turi likti 

prioritetais. 
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2.12. Psichologiniai mažai invazin÷s širdies chirurgijos aspektai, susiję su estetiniu 

paciento įvaizdžiu 

 

Manoma, kad paciento suvokimas apie operacijos poveikį apsprendžia galutinę 

psichologinę reakciją į chirurginio gydymo rezultatus. Pozityvūs paciento lūkesčiai yra: 

trukdančių simptomų panaikinimas, padid÷siančios fizin÷s arba išgyvenimo galimyb÷s. 

Negatyvūs – chirurgijos rizika, skausmas, kūno išvaizdos pokyčiai (130). 

Kosmetinis operacijos efektas priklauso nuo subjektyvus paciento suvokimo apie 

savo kūno išvaizdą ir operacijos lūkesčių įgyvendinimo. Įtaką turi paciento amžius ir 

lytis, socialinis kūno estetikos pokyčių vertinimas. Minimaliai ar mažai invazin÷ širdies 

chirurgija gali palengvinti psichologinę paciento būklę mažiau pakeisdama ligonio kūno 

įvaizdį. 

M. Massetti ir kt. duomenimis net 70,2% operuotų moterų per anterolateralinę 

torakotomiją kosmetinį operacijos rezultatą subjektyviai vertino kaip puikų. 

Psichologinio diskomforto įvairiose gyvenimo situacijose d÷l pjūvio rando nejaut÷ 87% 

– 93,5% (107). 

S. Bleiziffer ir kt. 2004 m. paskelb÷ moterų, kurioms vaikyst÷je 1974 – 1984 

metais buvo operuotas PPD, psichologinių tyrimų duomenis. Mažiau invazin÷s 

operacijos metodikos nebuvo taikytos, pjūviai dešin÷s torakotomijos grup÷je dydžiu 

beveik nesiskyr÷ nuo sternotominių. Mažiausią psichologinį diskomfortą d÷l pjūvio 

jaut÷ moterys dešin÷s torakotomijos grup÷je – 94% operuotų jo neatžym÷jo. Medialin÷s 

sternotomijos grup÷je tokių buvo tik 73%. Kosmetinį operacijos rezultatą kaip 

subjektyviai puikų įvardijo 76%  dešin÷s torakotomijos grup÷s moterų, nors 55% buvo 

nustatyta 20% ir didesn÷ krūtų tūrio asimetrija. Medialin÷s sternotomijos grup÷je – tik 

39% moterų tenkino kosmetinis rezultatas, nors 20% ir didesn÷ krūtų tūrio asimetrija 

buvo tik 8% operuotų. Daugumai moterų priimtiniausias buvo torakotominio pjūvio 

randas, nežiūrint į dažnesnę krūtų tūrio asimetriją. Medialin÷s sternotomijos pjūvio 

randas, einantis per viršutinę krūtin÷s dalį, buvo svarbiausia psichologinio diskomforto 

priežastis (17). 
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2.13. Skausmas 

 

Skausmas po torakotomijos trukdo kv÷puoti, kos÷ti, jud÷ti. Paviršinis 

kv÷pavimas gali sukelti plaučių hipoventiliaciją ir atelektazes. Teigiama, kad skausmas 

po šonin÷s torakotomijos yra didesnis nei po sternotomijos (57). Po ministernotomijos 

skausmas yra panašus, kaip ir po pilnos sternotomijos. P. C. Laussen ir kt. duomenimis, 

nebuvo patikimo skirtumo skausmo skal÷se minimalios ir pilnos sternotomijos grup÷se 

pra÷jus 6, 12 ir 24 valandoms po operacijos. Taip pat nebuvo skirtumo ir morfijaus 

poreikyje (93). Panašius duomenis pateikia ir W. Luo ir kt. (104). 

Yra ir kita nuomon÷, kad post torakotominis skausmas n÷ra jau toks stipriai 

išreikštas, jo malšinimui n÷ra reikalo naudoti specialius metodus. Pakanka įprastinių 

intraveninių opiatų. Salzer palygino skausmus po torakotomijos ir po laparotomijos. Jo 

duomenimis, torakotomija yra mažiau skausminga, nei laparotomija. Skausmo 

malšinimui pilnai pakako Dipidoloro (opioidas) injekcijų (153). 

Yra publikacijų apie chroninį post torakotominį skausmą. 1991 m. E. Dajczman 

ir kt. publikavo duomenis, kad 55% pacientų po torakotomijos, pra÷jus 2 m÷n.- 5 

metams, skund÷si skausmais (39). K. Pertunnen ir kt. duomenimis net 50% pacientų, 

pra÷jus metams po šonin÷s torakotomijos, jaut÷ skausmus (137). Visi šie tyrimai buvo 

atlikti po torakalinių operacijų d÷l plaučių, mediastinumo ir kt. patologijos. Po širdies 

operacijų per minitorakotomijas tokių duomenų n÷ra. 

Manoma, kad skausmą sukelia tarpšonkaulinių nervų pažeidimas, bet tikslus 

mechanizmas n÷ra aiškus (148). Visų pirma n÷ra aišku, kuris nervas – aukščiau ar 

žemiau pjūvio yra pakenkiamas. Aukščiau tarpšonkaulinio pjūvio esantis nervas gali 

būti dažniau pakenkiamas išplečiant tarpšonkaulinį tarpą pl÷stuvu (62). Esantis žemiau 

– užsiuvant tarpšonkaulinį tarpą (127). Dauguma chirurginių torakotomijos technikų 

yra pagrįstos nuostata, kad tarpšonkaulinis nervas eina interkostalin÷je vagoje apatiniu 

šonkaulio kraštu. Tačiau Schalow ir kt. anatominiuose tarpšonkaulinio nervo tyrimuose 

nustat÷, kad kartais min÷tas nervas eina žemiau esančio šonkaulio viršutiniu paviršiumi, 

kartais skyla į dvi šakas, kurių viena taip pat eina žemiau esančio šonkaulio viršumi 



 

 41 

(156). Tod÷l tarpšonkaulinis nervas torakotomijos metu gali būti dažnai traumuojamas. 

Po minimalių torakotomijų nuskausminimui gali būti taikoma perkateterin÷ 

tarpšonkaulinių nervų blokada. Operacijos metu tarpšonkaulyje, šalia tarpšonkaulinio 

nervo paliekamas kateteris, per kurį infuzuojamas vietinis anestetikas (136). 

 

2.14. Kiti mažiau invazin÷s chirurgijos ypatumai, pooperacinio gydymo trukm÷, 

kaina 

 

H. Nichi ir kt. palygino sisteminio uždegiminio atsako trukmę po SPD 

korekcijos per dalinę ir pilną sternotomijas. Po minimaliai invazin÷s SPD korekcijos 

sisteminio uždegiminio atsako trukm÷ buvo trumpesn÷ (129).  

Atrodytų, kad mažesn÷ operacin÷ trauma tur÷tų sąlygoti trumpesnį pooperacinį 

gydymą. Tačiau didesn÷ dalis autorių pažymi, kad nerado skirtumo tarp minimaliai 

invazinių širdies operacijų ir per pilną medialinę sternotomiją atliktų korekcijų 

pooperacinio gydymo trukm÷s atžvilgiu (1, 9, 14, 93 ). Tik W. Luo atžymi statistiškai 

patikimą mažesnę pooperacinio gydymo trukmę ministernotomijos grup÷je: 6,5 ± 1,2 

dienos, ir 7,5 ± 1,8 dienos pilnos sternotomijos grup÷je (104). 

Pooperacinio periodo trukmei įtakos turi ne vien ligonio pasveikimas, bet ir 

vyraujančios vienoje ar kitoje klinikoje gydymo tradicijos ir stereotipai, finansavimo 

ypatyb÷s ir kt. Dalis klinikų vengia ankstyvesnio ligonių išrašymo d÷l galimų 

postkardiotominio sindromo komplikacijų (1). 

Tačiau yra klinikų, taikančių taip vadinamą „greitos ekstubacijos“ metodiką. Tai 

yra: guldymas į ligoninę operacijos dieną, minimaliai invazin÷ širdies operacija, 

ankstyva ekstubacija ir labai ankstyvas išrašymas. Apie gerus šios metodikos rezultatus 

yra paskelbęs L. A. Vricella ir kt. iš Kalifornijos Loma Linda vaikų ligonin÷s - gydymo 

vidurkis tik 1,6 ± 0,7 dienos po PPD, SPD chirurgijos; bei S. Marianeschi ir kt. iš 

Modenos Hesperia ligonin÷s pediatrin÷s širdies chirurgijos skyriaus - vidurkis 3,9 

dienos (106, 186). Autorių nuomone, prailginta hospitalizacija labai mažai arba visiškai 

neįtakoja s÷kmingiems gydymo rezultatams (186). 
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R. Formigari ir kt. palygino intervencinį perkateterinį PPD uždarymą su 

minimaliai invaziniu bei įprastiniu per pilną sternotomiją. Visose grup÷se nebuvo 

mirčių, defektai buvo uždaryti be liekamųjų šuntų. Komplikacijų, kurios atitolino 

pacientų išrašymą dažnis minimaliai invazin÷je grup÷je buvo 12,6%, pilnos 

sternotomijos – 12,0%, užkimšimo grup÷je – 3,8% (p < 0,01). Vidutin÷ hospitalizacijos 

trukm÷ atitinkamai: 2,8 ± 1,0; 6,5 ± 2,1; 2,1 ± 0,5 dienos (p< 0,01). 

PPD uždarymas per pilną sternotomiją kainavo brangiausiai – 15000 ± 1050 

EUR. PPD užkimšimas kainavo 13000 ± 300 EUR. Kiek mažiau kainavo minimaliai 

invazin÷ PPD korekcija – 12250 ± 472 EUR (46). 

 

2.15. Konkuruojantys metodai. Septalinių defektų užkimšimas 

 

Pirmi PPD uždarymo širdies kateterizacijos metu bandymai su šunimis buvo 

prad÷ti 1974 m. D. T. King ir N. L. Mills (87). 1983 m. W. J. Rashkind praneš÷ apie 

PPD užkimšimą sk÷čio pavidalo kamščiu (141). V÷liau pasirod÷ kitų autorių sukurti 

PPD kamščiai, bet jie neišplito d÷l konstrukcijos netobulumo ir komplikacijų. Nuo 1995 

m. prad÷tas taikyti "Amplatzer" kamštis parod÷ labai gerus rezultatus. PPD uždarymas 

šiuo kamščiu leidžia sutrumpinti hospitalizavimo trukmę, sukelia mažesnį diskomfortą, 

ir yra pigesnis nei chirurginis gydymas (72). Tačiau d÷l anatominių PPD variantų 

įvairov÷s, jis n÷ra absoliučiai tinkamas kiekvienam pertvaros defektui užkimšti. 

Manoma, kad dideli antriniai PPD; daugybin÷s prieširdžių pertvaros perforacijos; PPD, 

kurių kraštas arčiau nei 4-5 mm nuo atrioventrikulinių vožtuvų, tuščiųjų ar plaučių venų 

žiočių ir koronarinio sinuso - yra netinkami kimšimui (11, 155). Didelio PPD kimšimas 

gresia kamščio dislokacija ir embolija (11). Amerikos multicentrinio tyrimo 

duomenimis Amplatzer kamščio įvedimo procedūra buvo s÷kminga 95,7% atvejų, 

chirurgin÷ PPD uždarymo procedūra buvo s÷kminga 100% atvejų. Hospitalizacijos 

trukm÷ buvo trumpesn÷ kimšimo grup÷je: 1 para ir 3 paros chirurgin÷je grup÷je (44). 

Chirurgin÷ PPD korekcija pasižymi labai gerais atokiais rezultatais. Užkimštų PPD 

atokūs rezultatai tiriami. 
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SPD užkimšimas, skirtingai nuo PPD, taikomas rečiau. Plinta hibridin÷s 

procedūros, kai viršūninis raumenin÷s skilvelių pertvaros dalies defektas užkemšamas, 

o kita įgimta širdies patologija operuojama. R. Holzer ir kt. duomenimis liekamasis 

nuosrūvis po raumenin÷s skilvelių pertvaros dalies defektų užkimšimo buvo stebimas 

28 – 31% (66). Perimembraniniams SPD kuriami kamščiai, yra pasirodę pranešimų 

apie s÷kmingą perimembraninių SPD užkimšimą 83,6 – 97% atvejų (65, 193). 

Komplikacijos identiškos operacin÷ms: galimi ritmo ir laidumo sutrikimai, aortos ir 

triburio vožtuvo nesandarumas. Po operacijos pilna atrioventrikulin÷ blokada pasitaiko 

iki 2% (82), po kimšimo – 2 – 4% (193, 66). Naujai atsiradęs ar padid÷jęs aortos 

vožtuvo nesandarumas po kimšimo – 9,1% (66). Mažiau nei 10 kg svorio vaikams SPD 

kimšimo procedūra buvo nes÷kminga 25% (66). 
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3. TIRIAMIEJI IR TYRIMO METODAI 

 

Darbas atliktas Vilniaus universiteto ligonin÷je Santariškių klinikos, Širdies 

chirurgijos centre. Atlikta retrospektyvin÷ 1998 – 2004 m. operuotų pacientų su 

pertvariniais defektais  analiz÷. 172 pacientams PPD uždarymo operacijos atliktos 

mažiau invaziniu metodu, 107 operacijos per standartinę vidurinę išilginę sternotomiją. 

SPD uždarymo operacijos mažiau invazine metodika prad÷tos 2000 metais sukaupus 

patyrimą mažiau invazin÷se PPD korekcijose. Mažiau invaziniu būdu operuota 11 SPD 

pacientų, 59 operacijos atliktos įprastiniu būdu. 

 

3.1. Pacientų grup÷s 

 

• 172 pacientams. PPD operuotas mažiau invazine metodika (dešin÷ 

anterolateralin÷ torakotomija, dešin÷ posterolateralin÷ torakotomija, dalin÷ 

sternotomija). 

• 107 pacientams PPD operuotas per pilną išilginę sternotomiją. 

• 11 pacientų SPD operuotas per dalinę sternotomiją ir dešinę anterolateralinę 

torakotomiją. 

• 59 pacientams SPD operuotas per pilną medialinę sternotomiją. 

 

Mažiau invazin÷s SPD korekcijos neišskirtos į  grupes pagal krūtin÷s atv÷rimo 

būdą d÷l nedidelio operacijų skaičiaus. 
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7 lentel÷. PPD chirurgin÷ korekcija. Pasiskirstymas pagal amžių ir svorį 

 

 Pilna medialin÷ 
sternotomija 

(n = 107) 

Dalin÷ 
sternotomija 

(n = 11) 

Dešin÷ 
anterolateralin÷ 

torakotomija 
(n = 17) 

Dešin÷ 
posterolateralin÷ 

torakotomija 
(n = 144) 

Svoris (kg) 
 

47,3±31,4 19,6±12,6 31,3±17,1 32,0±18,9 

Amžius (m.) 23,3±20,9 4,6±3,8 8,8±4,9 10,5±8,7 
 

 

PPD mažiau invazin÷se grup÷se operuotų pacientų amžius nuo 9 m÷n. iki 46 metų. 

Pilnos sternotomijos grup÷je nuo 9 m÷n. iki 54 m. Pirmos grup÷s amžius statistiškai 

reikšmingai skiriasi nuo antros grup÷s amžiaus, nes būtent šių dviejų imčių vidutinių 

rangų skirtumas yra didžiausias. Pirmos grup÷s svoris statistiškai reikšmingai skiriasi 

nuo antros grup÷s svorio, nes būtent šių dviejų imčių vidutinių rangų skirtumas yra 

didžiausias. 

 

8 lentel÷. SPD chirurgin÷ korekcija. Pasiskirstymas pagal amžių ir svorį 

 

 Pilna sternotomija Mažiau invazin÷ 
 

Svoris (kg) 16,6±15,3 29,5±15,3 

Amžius (m.) 4,3±5,1 7,7±5,6 

 

p > 0,05. Pirmos ir antros grupių amžius ir svoris statistiškai reikšmingai nesiskiria.  

 

SPD plastikos mažiau invazin÷je grup÷je pacientų amžius buvo nuo 1,5 iki 16 metų. 

Pilnos sternotomijos grup÷je – nuo 1 m÷n. iki 18 metų. 
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Grup÷se lyginti šie parametrai: 

 

• operacijos trukm÷, 

• dirbtin÷s kraujo apytakos trukm÷, 

• temperatūra, 

• elektrin÷s širdies fibriliacijos trukm÷, 

• aortos perspaudimo trukm÷, 

• dirbtin÷s plaučių ventiliacijos trukm÷, 

• drenažo kiekis, 

• gydymo reanimacijos intensyvios terapijos skyriuje trukm÷, 

• pooperacinio gydymo skyriuje trukm÷. 

 

Šie parametrai netiesiogiai atspindi mažiau invazinių operacijų sud÷tingumo lygį 

ir rizikos laipsnį. Taip pat palygintos pooperacinio gydymo komplikacijos mažiau 

invazin÷je ir pilnos sternotomijos grup÷se. 

 

3.2. Operacijų pobūdis 

 

Operavome naudodami mažiau invazinę metodiką ne vien paprastus antrinius 

prieširdžių pertvaros defektus ir perimembraninius skilvelių pertvaros defektus, bet ir 

labiau sud÷tingų ydų kombinacijas, kartu atliekant triburio vožtuvo ydos korekciją, 

likviduojant anomalinį dešinio plaučio venų įtek÷jimą, bei uždarant atvirą arterinį 

lataką.  
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9 lentel÷. Operuota patologija 
 

 Pilna sternotomija Mažiau invazin÷s 
operacijos 

 
PPD 89 158 

PPD + AAL 3 1 

PPD + dalinis anomalinis dešinio 
plaučio venų įtek÷jimas 

7 6 

PPD + kairio prieširdžio membrana 0 2 

PPD + triburio vožtuvo 
nesandarumas  

8 5 

SPD  49 8 

SPD + PPD 4 0 

SPD + AAL 2 1 

SPD + triburio vožtuvo 
nesandarumas 

4 2 

 

 

3.3. Operacijų metodika  

 

Dešinei posterolateralinei torakotomija pacientas guldomas ant kairio šono. 

Dešin÷ ranka pakeliama ir, sulenkta per alkūnę, fiksuojama virš galvos. Po kairiu šonu 

pakišamas volelis. Odos pjūvis daromas nuo priekin÷s ar vidurines pažastines linijos, 

užeinant už apatinio ment÷s kampo. 

M. latissimus dorsi perpjaunamas žemai, tai leidžia išsaugoti didelę raumens dalį 

nuo denervacijos. M serratus ant. užpakalinis kraštas vizualizuojamas ir atskiriamas 

nuo fascijos paties raumens neperpjaunant. Krūtin÷s ląsta atveriama IV 

tarpšonkauliniame tarpe. M. serratus ant. išsaugojamas neperpjautas, tod÷l išvengiame  

ilgojo krūtin÷s nervo pažeidimo. 

Anterolateralinei torakotomijai  pacientas guldomas ant nugaros, po dešiniu 

šonu pakišamas volelis. Dešin÷ ranka gali būti pakeliama ir fiksuojama virš galvos arba 
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paliekama šone. Moterims su susiformavusia krūtimi odos pjūvis daromas 

submamarin÷je vagoje. Vaikams – 4-5 cm žemiau spenelio. M pectoralis atidalinamas 

nuo krūtin÷s ląstos ir kartu su krūtimi atitraukiamas į viršų. Krūtin÷s ląsta atveriama IV 

tarpšonkaulyje. Prie dalinio anomalinio dešinio plaučio įtek÷jimo į viršutinę tuščiąją 

veną patogiau operuoti buvo per III tarpšonkaulinį tarpą. Užkrūčio liauką pašalinti per 

mažesnę šoninę torakotomiją yra keblu. Atv÷rus perikardą išilgai ir ištempus jį ant 

laikikli ų, užkrūčio liauka pakankamai atsitraukdavo nuo kylančios aortos ir viršutin÷s 

tuščiosios venos. Šonin÷se torakotomijose perikardas atveriamas greta ir lygiagrečiai 

diafragminio nervo, tod÷l svarbu išlaikyti > 1-2 cm atstumą iki jo. Taik÷me tiesioginį 

aortos ir tuščiųjų venų kaniuliavimą. Aortos kaniuliavimą palengvindavo jos 

atitraukimas ir fiksavimas spaustuku. Kaniuliavimui naudojome armuotas aortines 

kaniules su praved÷ju (Medtronic). Tuščiųjų venų kaniuliavimui naudojome kampines 

venines kaniules su metaliniu antgaliu kaip ir pilnos sternotomijos metu. Širdis 

atveriama prijungus elektrinę fibriliacij ą arba (SPD plastikai) padarius antegradinę 

kardioplegiją per kylančią aortą. Pri÷jimui prie pertvarinių defektų naudojome dešinio 

prieširdžio pjūvį. Dešinio plaučio venų žiotys šonin÷je torakotomijoje atsiduria virš 

kairio prieširdžio, tod÷l ten gali užsilaikyti oro kamštis.  Oras iš kairio prieširdžio buvo 

pašalinamas baigiant uždaryti prieširdžių defektą, užpildžius krauju kairį prieširdį ir 

išpūtus plaučius. Papildomai oro pašalinimui įdurdavome arba drenuodavome kylančią 

aortą. 

Dalinei medialinei sternotomijai vertikalus odos pjūvis daromas apatinio 

krūtinkaulio trečdalio projekcijoje. Krūtinkaulis skeliamas iš apačios iki krūtinkaulio 

rankenos arba kiek mažiau. Kadangi vaikų krūtinkaulio rankenos ir kūno jungtis yra 

elastinga, papildomai perpjauti krūtinkaulį skersai viršutiniame pjūvio kampe nereikia. 

Pašalinus vieną ar abi užkrūčio liaukos skiltis, atveriamas perikardas. Kaniuliuoti aortą 

ir viršutinę tuščiąją veną žymiai lengviau, kai krūtinkaulio rankena pakeliama į viršų 

kabliu. Įvesti kairio skilvelio dreną per dešinio plaučio viršutinę veną lengviau prad÷jus 

dirbtinę kraujotaką, kai sumaž÷ja širdis. Aortos perspaudimui netinka tiesus spaustukas, 

geriau lenktas. Oro embolijos profilaktikai tinka standartiniai veiksmai, kaip prie pilnos 
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išilgin÷s sternotomijos, tačiau širdies viršūn÷s išk÷limas apsunkintas arba neįmanomas. 

Tod÷l oro pašalinimas atliekamas per kylančią aortą bei kairio skilvelio dreną. 

Echoskopin÷ oro širdyje kontrol÷ yra reikalinga. Intrakardinis operacijos etapas 

ryškesnių skirtumų nuo pilnos vidurin÷s sternotomijos netur÷jo. Širdies veiklos 

atstatymui tiesioginei defibriliacijai dideli standartiniai elektrodai netilpdavo, teko 

naudoti mažus vaikiškus elektrodus. 

 

 

10 pav. Posteolateralin÷ torakotomija  
 

M. latissimus dorsi perpjaunamas žemai, tai leidžia išsaugoti didelę raumens dalį 

nuo denervacijos. M serratus ant. užpakalinis kraštas vizualizuojamas ir atskiriamas nuo 

fascijos. M. serratus ant. išsaugojamas neperpjautas (žiūr÷ti rodyklę) 
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11 pav. Anterolateralin÷ torakotomija 
 

 M pectoralis atidalinamas nuo krūtin÷s ląstos ir kartu su krūtimi atitraukiamas į 

viršų. Atv÷rus perikardą išilgai ir ištempus jį ant laikiklių, užkrūčio liauka pakankamai 

atsitraukdavo nuo kylančios aortos ir viršutin÷s tuščiosios venos. 
 

 

12 pav. DKA prijungta tiesiogiai kaniuliavus kylančią aortą ir tuščiąsias venas 
 

Elektrin÷s širdies fibriliacijos sąlygose atvertas dešinys prieširdis. Matomas 

prieširdžių pertvaros defektas (žiūr÷ti rodyklę). 
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13 pav. Dalin÷s anterolateralin÷s torakotomijos pjūvis po užsiuvimo 
(16 m., PPD užsiuvimas) 

 

 

 

15 pav. Posterolateralin÷s torakotomijos pjūvis pra÷jus m÷nesiui po operacijos 
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14 pav. Dalin÷s medialin÷s sternotomijos pjūvis pra÷jus savaitei po operacijos  
(5 m., SPD plastika) 

 

 

3.4. Statistin÷  analiz÷ 

 

Tyrimų duomenys kaupti „Microsoft Excel 98“ programoje – skaičiuokl÷je. 

Analizuodami duomenis skaičiavome rodiklių vidurkius ir standartines vidurkio 

paklaidas. Patikrintas imčių duomenų pasiskirstymas Shapiro – Wilk ir Lilliefors 

testais. Duomenų pasiskirstymas n÷ra normalus, tod÷l taikytas neparametrin÷s analiz÷s 

metodas. Kadangi imčių skaičius didesnis nei dvi, tai naudota Kruskal – Wallis analiz÷ 

nepriklausomoms imtims ir vidutinių rangų priežiūra bandant išsiaiškinti galimus 

skirstinių skirtumus. Papildomai buvo patikrinta parametrin÷ hipotez÷, lyg duomenys 

tenkintų normališkumą, taikant vienfaktorinę dispersinę analizę (ANOVA), bet 

rezultatas nesiskyr÷. Lyginant dvi imtis naudotas Stjudento kriterijus (t – testas); 

Statistiškai reikšmingas skirtumas tarp grupių išreikštas 95% pasitik÷jimo intervale       

( p < 0,05).   
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4. REZULTATAI 

 

Grup÷se lyginti šie parametrai: operacijos trukm÷, dirbtin÷s kraujo apytakos 

trukm÷, temperatūra DKA metu, elektrin÷s širdies fibriliacijos trukm÷, aortos 

perspaudimo trukm÷, dirbtin÷s plaučių ventiliacijos trukm÷, drenažo kiekis, gydymo 

reanimacijos intensyvios terapijos skyriuje trukm÷, pooperacinio gydymo skyriuje 

trukm÷. Duomenys pateikti lentel÷se ir diagramose PPD ir SPD operacijų grup÷se. 

 

4.1. Tirtų parametrų duomenų lentel÷s ir diagramos 
 

10 lentel÷. Operacijos trukm÷. PPD chirurgija 
 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 107 148,7±46,1 

2. Dalin÷ sternotomija 11 124,0±24,9 

3. Dešin÷ anterolateralin÷ torakotomija 17 156,0±40,1 

4. Dešin÷ posterolateralin÷ torakotomija 144 150±39,3 

 

 

p<0,05 

 

Kruskal-Wallis analiz÷ pagal rangus 

Grup÷ n Rangų 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 kriterijų, gautas statistiškai reikšmingas skirtumas tarp grupių, tod÷l 

galime teigti, kad  pirmos grup÷s operacijos trukm÷ statistiškai reikšmingai skiriasi nuo 

antros grup÷s, nes būtent šių dviejų imčių vidutinių rangų skirtumas yra didžiausias. 
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Operacijos trukm÷ trumpiausia dalin÷s sternotomijos grup÷je 124±24,9 min. Mažiau 

invazyvių torakotomijų grup÷se operacijos trukm÷ praktiškai nesiskiria nuo išilgin÷s 

sternotomijos.  

1 diagrama. Operacijos trukm÷. PPD chirurgija 
 

                

 
 

11 lentel÷. Operacijos trukm÷. SPD chirurgija 
 

 

Grup÷s reikšmingai nesiskiria, p > 0,05. Mažiau invazin÷je SPD korekcijų grup÷je 

operacijos trukm÷ nedaug ilgesn÷.  
 

2 diagrama. Operacijos trukm÷. SPD chirurgija 
 

Operacijos trukm ÷. SPD chirurgin ÷ korekcija, mažiau invazinis pj ūvis ir pilna 
sternotomija.
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 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 59 153,3±47,0 

2. Mažiau invazin÷ 11 160±31,0 

 

p>0,05 

Operacijos trukm ÷. PPD chirurgija  
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12 lentel÷. DKA  trukm÷. PPD chirurgija 
 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 107 34,3±21,7 

2. Dalin÷ sternotomija 11 32,7±11,3 

3. Dešin÷ anterolateralin÷ torakotomija 17 33,0±12,6 

4. Dešin÷ posterolateralin÷ torakotomija 144 30,1±11,2 

 

 

p>0,05 

 

Kruskal-Wallis analiz÷ pagal rangus 

Grup÷ n Rangų 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 statistiškai reikšmingai nesiskiria (pagal DKA trukmę 

 

3 diagrama. DKA  trukm÷. PPD chirurgija 
 

DKA trukm ÷. PPD chirurgija
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13 lentel÷. DKA trukm÷. SPD chirurgija 
 

 

 

 

 

p  > 0,05. DKA trukm÷ abiejose grup÷se praktiškai vienoda 
 

4 diagrama. DKA trukm÷. SPD chirurgija 

DKA trukm ÷.SPD chirurgin ÷ korekcija, mažiau invazinis pj ūvis ir pilna sternotomija.
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14 lentel÷. Fibriliacijos trukm÷. PPD chirurgija 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 107 23,8±15,7 

2. Dalin÷ sternotomija 11 15,6±6,7 

3. Dešin÷ anterolateralin÷ torakotomija 17 21,0±14,7 

4. Dešin÷ posterolateralin÷ torakotomija 144 16,9±7,4 

 

 

p>0,05 

 

Kruskal-Wallis analiz÷ pagal rangus 

Grup÷ n Rangų suma Vidutinis rangas 

1 107 11572,0 108,15 

2 11 1048,08 95,28 

3 17 1742,5 102,5 

4 144 14191,2 98,55 
  

p > 0,05 imtys statistiškai reikšmingai nesiskiria (pagal širdies fibriliacijos trukmę). 

 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 59 66,1±24,5 

2. Mažiau invazin÷ 11 66,9±15,6 

 

p>0,05 
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5 diagrama. Fibriliacijos trukm÷. PPD chirurgija 

Fibriliacijos trukm ÷. PPD chirurgija
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15 lentel÷. Aortos perspaudimo trukm÷. SPD chirurgija 
 

 

 

 

 

Grup÷s reikšmingai nesiskiria, p>0,05. Aortos perspaudimo trukm÷ abiejose grup÷se 

praktiškai vienoda. 

 

6 diagrama. Aortos perspaudimo trukm÷. SPD chirurgija 

Aortos perspaudimo trukm ÷. SPD chirurgin ÷ korekcija, mažiau invazinis pj ūvis ir pilna 
sternotomija.
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 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1 Pilna sternotomija 59 35,5±16,4 

2 Mažiau invazin÷ 11 32,1±9,3 

 

p>0,05 
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16 lentel÷. DPV trukm÷. PPD chirurgija 
 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 107 6,4±4,8 

2. Dalin÷ sternotomija 11 5,1±2,3 

3. Dešin÷ anterolateralin÷ torakotomija 17 5,8±2,4 

4. Dešin÷ posterolateralin÷ torakotomija 144 5,0±2,3 

 

p>0,05 

 

Kruskal-Wallis analiz÷ pagal rangus 

Grup÷ n Rangų 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 statistiškai reikšmingai nesiskiria (pagal DPV trukmę). 

 

7 diagrama. DPV trukm÷. PPD chirurgija 
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17 lentel÷. DPV trukm÷. SPD chirurgija 
 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 59 11,3±14,8 

2. Mažiau invazin÷ 11 5,8±1,3 

 

p<0,05 

 

DPV trukm÷ pilnos sternotomijos grup÷je reikšmingai ilgesn÷ nei mažiau invazin÷s 

sternotomijos grup÷je. 

 

8 diagrama. DPV trukm÷. SPD chirurgija 

 

DPV trukm ÷. SPD chirurgin ÷ korekcija, mažiau invazinis pj ūvis ir pilna sternotomija.
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18 lentel÷. Pooperacinis drenavimosi indeksas (ml/kg). PPD chirurgija 

 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 107 7,8±7,5   

2. Dalin÷ sternotomija 11 3,5±2,2 

3. Dešin÷ anterolateralin÷ torakotomija 17  4,6±4,4   

4. Dešin÷ posterolateralin÷ torakotomija 144 4,3±2,2 

 

 

p<0,05 
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Kruskal-Wallis analiz÷ pagal rangus 

Grup÷ n Rangų 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 kriterijų, gautas statistiškai reikšmingas skirtumas tarp grupių, tod÷l galime 

teigti, kad  pirmos grup÷s pooperacinis drenavimosi indeksas statistiškai reikšmingai 

skiriasi nuo antros grup÷s, nes būtent šių dviejų imčių vidutinių rangų skirtumas yra 

didžiausias. 

 

9 diagrama. Pooperacinis drenavimosi indeksas (ml/kg). PPD chirurgija 
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9 lentel÷. Pooperacinis drenavimosi indeksas (ml/kg). SPD chirurgija 
 

 

 

 

 

Pooperacinis drenavimosi indeksas pilnos sternotomijos grup÷je reikšmingai didesnis 

nei mažiau invazin÷s sternotomijos grup÷je. 

 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1 Pilna sternotomija 59 9,2±7,3 

2 Mažiau invazin÷ 11 3,9±1,8 

 

p<0,05 
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10 diagrama. Pooperacinis drenavimosi indeksas (ml/kg). SPD chirurgija 
 

Pooperacinio drenažo indeksas. SPD chirurgija
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20 lentel÷. Lovadieniai RITS. PPD chirurgija 
 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 107 1,3±0,6 

2. Dalin÷ sternotomija 11 1,1±0,3 

3. Dešin÷ anterolateralin÷ torakotomija 17 1,1±0,4 

4. Dešin÷ posterolateralin÷ torakotomija 144 1,1±0,4 

 

 

p>0,05 

 

Kruskal-Wallis analiz÷ pagal rangus 

Grup÷ n Rangų 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 statistiškai reikšmingai nesiskiria (pagal RITS lovadienių  trukmę). 
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11 diagrama. Lovadieniai RITS. PPD chirurgija 
 

Gydymo trukm ÷ RITS. PPD chirurgija
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0

1

2

1

di
en

os

Pilna sternotomija

Dalin÷ sternotomija

Dešin÷ anterolateralin÷
torakotomija

Dešin÷ posterolateralin÷
torakotomija

 

 

21 lentel÷. Lovadieniai RITS. SPD chirurgija 
 

 

 

                        

 

Gydymo RITS trukm÷ pilnos sternotomijos grup÷je reikšmingai ilgesn÷ nei mažiau 

invazin÷s sternotomijos grup÷je. 

 

12 diagrama. Lovadieniai RITS. SPD chirurgija 
 

Gydymo RITS trukm ÷. SPD chirurgin ÷ korekcija, mažiau invazinis pj ūvis ir pilna 
sternotomija.

1,9

1,1

0

1

2

1

di
en

os Pilna sternotomija

Mažiau invazin÷

 

 

 

 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 59 1,9±1,6 

2. Mažiau invazin÷ 11 1,1±0,3 

 

p<0,05 
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22 lentel÷. Lovadieniai (pooperaciniai). PPD chirurgija 
 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 107 10,2±4,9 

2. Dalin÷ sternotomija 11 6,0±0,7 

3. Dešin÷ anterolateralin÷ torakotomija 17 9,0±3,1 

4. Dešin÷ posterolateralin÷ torakotomija 144 7,9±3,6 

 

 

p<0,05 

 

Kruskal-Wallis analiz÷ pagal rangus 

Grup÷ n Rangų 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 kriterijų, gautas statistiškai reikšmingas skirtumas tarp grupių, tod÷l galime 

teigti, kad  pirmos grup÷s pooperacinio gydymo trukm÷ statistiškai reikšmingai ilgesn÷ 

už antros grup÷s, nes būtent šių dviejų imčių vidutinių rangų skirtumas yra didžiausias. 

 

13 diagrama. Lovadieniai (pooperaciniai). PPD chirurgija 
 

Pooperacinio gydymo trukm ÷ skyriuje. PPD chirurgija

10,2
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23 lentel÷. Lovadieniai (pooperaciniai). SPD chirurgija 
 

        

 

 

 

Grup÷s reikšmingai nesiskiria, p>0,05. Pooperacinio gydymo skyriuje trukm÷ abiejose 

grup÷se praktiškai vienoda. 

 

 

14 diagrama. Lovadieniai (pooperaciniai). SPD chirurgija 
 

Gydymo skyriuje trukm ÷. SPD chirurgin ÷ korekcija, mažiau invazinis pj ūvis ir pilna 
sternotomija.

7,3

6,8

5

6

7

8

1

di
e

no
s Pilna sternotomija

Mažiau invazin÷

 

 Grup÷s pavadinimas n Vidurkis 

1. Pilna sternotomija 59 7,3±2,7 

2. Mažiau invazin÷ 11 6,8±1,8 

 

p>0,05 
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24 lentel÷. PPD chirurgija. Pooperacin÷s komplikacijos pilno 
 išilgin÷s sternotomijos bei minitorakotomijų grup÷se 

 
 Išilgin÷ sternotomija  

n = 107 
Minitorakotomijos  

n = 161 
 

Pneumonija 2,8%                       n=3 
 

3,7%                  n=6 
 

Skysčio susikaupimas 
pleuroje 

3,7%                      n= 4 
 

2,5%                  n=4 
 

Pneumothoraksas 0% 1,9%                  n=3 
 

Obstrukcinio bronchito 
paūm÷jimas 

0,93%                     n=1 
 

1,2%                  n=2 
 

Segmentin÷ plaučio atelektaz÷ 1,9%                       n=2 
 

0,6%                  n=1 
 

Eksudacinis perikarditas 2,8%                       n=3 
 

0% 

Prieširdžių virp÷jimas 
 

7,4%                       n=8 0% 

Prieširdžių plazd÷jimas 
 

2,8 %                      n=3 0% 

Laikina AV blokada 
 

0,93 %                    n=1 1,9%                  n=3 

Smegenų edema 
 

0,93%                     n=1 0,6%                  n=1 

Motorin÷ afazija (tranzitorin÷) 0,93%                     n=1 0% 
 

ST elevacija, difuzinis 
subepikardinis pakenkimas be 
miokardo infarkto 

0,93%                     n=1 0% 

Stridoras, laringitas 0,93%                     n=1 0,6%                 n=1 

Dešinio diafragmos kupolo 
parez÷ 

0,93%                     n=1 
 

0,6%                  n=1 
 

Kraujavimas, retorakotomija 0,93%                     n=1 
 

0% 

Paviršinis žaizdos 
supūliavimas 

0,93%                     n=1 
 

0% 

Reikšmingas liekamasis 
nuosrūvis 

0% 0,6%                  n=1 
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25 lentel÷. Pooperacin÷s SPD plastikos komplikacijos mažiau invazin÷s ir pilnos 
sternotomijos grup÷se 

 

 
 

 Mažiau invazin÷ 
n = 11 

Pilna sternotomija 
n = 59 

Perikarditas 9%                 n=1 6,8%              n=4 

Defekto rekanalizacija 0 1,7%              n=1 

Liekamasis nedidelis nuosrūvis 
(nereikšmingas hemodinamiškai) 

18,2%            n=2 27,1%           n=16 

Pilna atrioventrikulin÷ blokada, EŠS 
implantavimas 

0 1,7%              n=1 

Pneumonija 0 1,7%              n=1 

Subaortin÷ stenoz÷ (gradientas 
echoskopijoje 20 mmHg ) 

0 1,7%              n=1 
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BENDRA REZULTAT Ų LENTEL ö 

 

26 lentel÷. PPD chirurgin÷ korekcija 

Grup÷s Nr. Grup÷s pavadinimas 

1. Pilna sternotomija 

2. Dalin÷ sternotomija 

3. Dešin÷ anterolateralin÷ torakotomija 

4. Dešin÷ posterolateralin÷ torakotomija 

 

 grup÷ 1 
(n = 107) 

grup÷ 2 
(n = 11) 

grup÷ 3 
(n = 17) 

grup÷ 4 
(n = 144) 

 

 
 

Svoris (kg.) 47,3±31,4 19,6±12,6 31,3±17,1 32,0±18,9 p<0,05 
Amžius (m.) 23,3±20,9 4,6±3,8 8,8±4,9 10,5±8,7 p<0,05 
DKA trukm÷ (min.) 34,3±21,7 32,7±11,3 33,0±12,6 30,1±11,2 p>0,05 
Fibriliacijos trukm÷ (min.) 23,8±15,7 15,6±6,7 21,0±14,7 16,9±7,4 p>0,05 
Temperatūra (laipsniai). 33,0±2,3 33,8±1,9 33,2±1,6 34,3±1,3 p>0,05 
Operacijos trukm÷ (min.) 148,7±46,1 124,0±24,9 156,0±40,1 150±39,3 p<0,05 
Pooperacinio gydymo trukm÷ (paros) 10,2±4,9 6,0±0,7 9,0±3,1 7,9±3,6 p<0,05 
DPV trukm÷ (val.) 6,4±4,8 5,1±2,3 5,8±2,4 5,0±2,3 p>0,05 
RITS trukm÷ (paros) 1,3±0,6 1,1±0,3 1,1±0,4 1,1±0,4 p>0,05 
Drenažas (ml)/svoris(kg) 7,8±7,5 3,5±2,2 4,6±4,4 4,3±2,2 p<0,05 
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27 lentel÷. SPD chirurgin÷ korekcija 
 

Grup÷s Nr. Grup÷s pavadinimas 

1. Pilna sternotomija 

2. Mažiau invazin÷ 

 

 grup÷ 1 
(n = 59) 

grup÷ 2 (n=11) 
 

 

Svoris (kg.) 16,6±15,3 29,5±15,3 p>0,05 

Amžius (m.) 4,3±5,1 7,7±5,6 p>0,05 

DKA trukm÷ (min.) 66,1±24,5 66,9±15,6 p>0,05 

Aortos perspaudimo trukm÷ 
(min) 

35,5±16,4 32,1±9,3 p>0,05 

Temperatūra (laipsniai) 28,8±1,9 28,2±0,8 p>0,05 

Operacijos trukm÷ (min) 153,3±47,0 160±31,0 p>0,05 

Pooperacinio gydymo trukm÷ 
(paros) 

7,3±2,7 6,8±1,8 p>0,05 

DPV trukm÷ (val.) 11,3±14,8 5,8±1,3 p<0,05 

RITS trukm÷ (paros) 1,9±1,6 1,1±0,3 p<0,05 

Drenažas (ml)/svoris (kg) 9,2±7,3 3,9±1,8 p<0,05 

 

4.2. Chirurgin÷s technikos ypatumai 

 

Atlikus didesnį mažiau invazinių operacijų kiekį galima išskirti  

chirurgin÷s technikos ypatumus. Manau svarbu, kad šias operacijas galima atlikti 

su įprastiniu širdies chirurgijos instrumentų rinkiniu. Atliekant šonines 

minitorakotomijas labai svarbu neperpjauti  m.pectoralis ir m. serratus anterior. 

Krūtin÷s ląsta atveriama IV tarpšonkaulyje. Jeigu operuojamas aukštas DAPVĮ 

atsiveriantis į VTV, krūtin÷s ląstą geriau atverti III tarpšonkaulyje, tada patogiau 

prieiti prie viršutin÷s tuščiosios venos. Perikardą reikia atverti  išilgai n. phrenicus 

ir  nemažiau kaip 1 cm virš jo. Tada, ištempus perikardą ant laikiklių, širdis 
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gerokai priart÷ja, o diafragminis nervas lieka nepažeistas. Rezekuoti užkrūčio 

liaukos paprastai nereikia, nes didesnis kiekis perikardo laikiklių atitraukia ją nuo 

kylančios aortos.  DKA jung÷me tiesiogiai kaniuliuodami aortą ir tuščiąsias venas. 

Suaugusiems ir vyresniems vaikams galima DKA jungti per kirkšnį, tačiau tada 

reikia papildomo pjūvio arba specialių punkcinių kaniulių. Mažesniems vaikams 

siauresnio spindžio, bet didelio pralaidumo punkcinių kaniulių kol kas n÷ra 

sukurta. Reikia pasakyti, kad kylančios aortos kanuliavimas yra bene 

rizikingiausias operacijos etapas. Tam  reika  lanksčios, metalu armuotos aortin÷s 

kaniul÷s su kietu praved÷ju. Pasteb÷jome, kad aortą kanuliuoti patogiau per DPLT 

pri÷jimą, nei per DALT. ATV patartina kanuliuoti kiek žemiau, papildomai ją 

išlaisvinus, tada patogiau užsiūti žemesnius prie ATV žiočių esančius PPD. 

Intrakardinis operacijos etapas panašus į vidurin÷s sternotomijos. Pradžioje gali 

gluminti neįprastas prieširdžių anatominių struktūrų vaizdas iš šono, bet chirurgas 

prie jo greitai pripranta. 

Intrakardiniam operacijos etape oro iš širdies pašalinimo metodika turi 

ypatumų. Operuojant per mažą pjūvį neįmanoma iškelti širdies viršūn÷s. Be to, 

operuojant per šoną stalo pavartymas irgi neturi prasm÷s. Oro išleidimo keliai 

lieka du: iš KP - per baigiamą užsiūti PPD, iš KS – per kylančią aortą. Reikia 

atkreipti d÷mesį, kad dešinio plaučio venos operuojant per šoną guli virš KP, tod÷l 

ten gali likti oro kamštis. Oras iš plaučio venų pasišalina išpūtus plaučius.  

Operuojant per mažus pjūvius reikia tur÷ti mažesnius tiesiogin÷s defibriliacijos 

elektrodus, nes didesni paprasčiausiai netelpa. 

Jei operacija komplikuojasi, reikia visada atsiminti, kad pjūvį galima 

padidinti iki abipus÷s skersin÷s torakotomijos arba pilnos sternotomijos.    
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4.3. Indikacij ų apibūdinimas  

 

Atlikus didesnį operacijų skaičių susiformavo nuomon÷, kuris chirurginio 

pri÷jimo prie širdies būdas labiau tinkamas priklausomai nuo paciento amžiaus ir 

patologijos. Dalin÷ sternotomija, kai krūtinkaulis skeliamas iš apačios iki 

krūtinkaulio rankenos, leidžia operuoti beveik įprastose pilnai vidurinei 

sternotomijai sąlygose, tod÷l operuojamos PPD ir SPD patologijos variantų 

spektras yra platus. Suaugusiems jungtis tarp krūtinkaulio rankenos ir kūno yra 

mažiau elastinga, jiems gali reik÷ti papildomo skersinio krūtinkaulio pjūvio. 

Reikia pažym÷ti, kad DS metodika mažiau populiari, nes operacinio pjūvio 

randas, nors ir mažesnis, lieka aiškiai matomas krūtin÷s priekiniame paviršiuje. 

Per šonines minitorakotomijas operavome didžiausią dalį antrinių 

prieširdžių pertvaros defektų. Dalinis anomalinis dešinio plaučių venų įtek÷jimas į 

viršutinę tuščiąją veną, pirminis prieširdžių pertvaros defektas, nedidelis 

perimembraninis skilvelių pertvaros defektas per DALT ir DPLT koreguojami 

gerai. Atrioventrikulinių vožtuvų plastika lieka, mano nuomone, santykine 

indikacija, nes čia žymiai didesn÷ pakartotin÷s operacijos tikimyb÷. Didesnis AAL 

uždarymui per dešines minitorakotomijas netinka. Tuščiųjų venų įtek÷jimo į širdį 

variantai (prid÷tin÷ kair÷ VTV, ATV kontinuacija į v. azygos, kair÷ VTV) yra 

kontraindikacija. 

Paciento amžiaus prasme, DPLT yra universali. DALT reik÷tų netaikyti 

mažesniems vaikams, kol nesusiformavo aiškios krūties ribos. 
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5. REZULTAT Ų APTARIMAS 

 

Mūsų klinikoje buvo išpl÷stos indikacijos mažiau invazin÷s technikos 

naudojimui, nes operavome ne vien paprastus antrinius prieširdžių pertvaros 

defektus ir perimembraninius skilvelių pertvaros defektus, bet ir labiau sud÷tingų 

ydų kombinacijas, kartu atliekant triburio vožtuvo ydos korekciją, likviduojant 

anomalinį dešinio plaučio venų įtek÷jimą, ir net uždarant atvirą arterinį lataką. 

Operacijos trukm÷ reikšmingai trumpesn÷ buvo PPD dalin÷s sternotomijos 

grup÷je – 124 ± 24,9 min (11 lentel÷). DKA trukm÷s reikšmingai nesiskyr÷ (12 

lentel÷), fibriliacijos trukm÷ kiek trumpesn÷ dalin÷s sternotomijos ir 

posterolateralin÷s torakotomijos grup÷se, bet skirtumas nereikšmingas (14 

lentel÷). Dalin÷s sternotomijos grup÷je trumpesnę operaciją ir fibriliacijos etapą 

sąlygojo patogiausias pri÷jimas lyginant su šonin÷mis torakotomijomis bei 

optimaliausias pacientų amžius 4,6 ± 3,8 m. Pilnos sternotomijos grup÷je ilgesnę 

operacijos trukmę  sąlygojo kiek vyresnis ligonių amžius ir  papildoma patologija.    

Pooperacin÷s DPV trukm÷ trumpesn÷ mažiau invazin÷se grup÷se, nors 

reikšmingas skirtumas tik SPD plastikos grup÷se (17 lentel÷). Pilnos sternotomijos 

SPD plastikos grup÷s ilgesnę DPV trukmę l÷m÷ operuoti kūdikiai, kaip ir ilgesnę 

gydymo RITS trukmę (21 lentel÷). Pooperacinio gydymo trukm÷ kiek trumpesn÷ 

mažiau invazin÷se PPD ir SPD operacijų grup÷se, nors skirtumas statistiškai 

nereikšmingas (22, 23 lentel÷s). Panašūs rezultatai nurodomi literatūroje (9, 14, 

59, 140). 
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28 lentel÷. PPD uždarymas per dalinę sternotomiją 
Bichell DP, Geva T., Bostono vaikų ligonin÷. 

 200 operuotų ligonių (nuo 6 m÷n. iki 25m.) 1996-1998 m (14) 
 

 Ministernotomijos 
grup÷ 

Pilnos išilgin÷s sternotomijos 
grup÷ 

Ligonių skaičius 135 65 

DKA trukm÷ (min.) 43 ± 14 56 ± 22 

Aortos perspaudimo 
trukm÷ (min.) 

22 ± 9 31 ±17 

Gydymo ligonin÷je 
trukm÷ (dienos) 

2,7 ± 1 4,5 ± 6 

Perikarditas 2,9% 4,6% 

PPD rekanalizacija 0 0 

 

29 lentel÷. PPD chirurginis uždarymas. Bauer (9) 
 

 Dešin÷ 
anterolateralin÷ 
torakotomija 

n=30 

Dalin÷ apatin÷ 
sternotomija 

n=12 

Pilna 
sternotomija 

n=49 

Operacijos trukm÷ (min.) 133,7±29,4 103,3±10,8 113,1±29,7 
p<0,001 

DKA trukm÷ (min.) 41,0±19,4 29,0±5,3 33,9±17,7 

Aortos perspaudimo 
trukm÷ (min.) 

15,3±11,5 13,2±4,6 17,0±10,3 

DPV trukm÷ (val.) 6,3±2,2 7,5±4,7 6,0±2,8 

Drenažas(ml/kg/24val.) 6,2±3,4 7,4±3,5 6,7±3,9 

Intensyv. gyd. trukm÷ 
(dienos) 

1,0±0,18 1,2±0,58 1,1±0,33 

Pooperacin÷s 
hospitalizacijos trukm÷ 
(dienos) 

7,8±1,6 7,6±3,1 7,5±2,2 
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30 lentel÷. Prieširdžių pertvaros defekto uždarymas per dalinę sternotomiją 
Rao V, Freedom RM, Toronto universiteto vaikų ligonin÷. 93 operuoti ligoniai 

 (8 m÷n. – 15 m.) 1996-1998 m (140). 
 

 Ministernotomijos 
grup÷ 

Pilnos išilgin÷s 
sternotomijos grup÷ 

 

Ligonių skaičius 68 25  
DKA trukm÷ (min.) 55 ± 22 46 ± 26  

Aortos perspaudimo 
trukm÷ (min.) 

28 ± 14 22 ± 9 p< 0,05 

Gydymo ligonin÷je 
trukm÷ (dienų) 

3 ± 2 4 ± 1 p< 0,05 

Komplikacijos perikarditas 1,5% 
laikina AVB 1,5% 
pneumonija 1,5% 

perikarditas 4% 
pneumonija 4% 

 

PPD rekanalizacija 0 0  

 

31 lentel÷. PPD uždarymas per dalinę sternotomiją   
Hagl C., Stock U., Hannover (4 m÷n. – 12 m.) 1997 – 1998m (59) 

 

 Ministernotomijos grup÷ Pilnos išilgin÷s 
sternotomijos grup÷ 

 
Ligonių skaičius 5 10 

Operacijos trukm÷ (min) 101 ± 24 78 ± 16 

DKA trukm÷ (min) 56 ± 24 48 ± 15 

Aortos perspaudimo 
trukm÷ (min) 

31 ± 20 28 ± 19 

Gydymo ligonin÷je 
trukm÷ (dienų) 

10 ± 4 10 ± 4 

PPD rekanalizacija 0 0 

Komplikacijos 0 0 

 

Skilvelių pertvaros defekto plastikos rezultatai lyginant su I.A.Nicholson, 

A.Kadner duomenimis praktiškai nesiskiria dirbtin÷s kraujo apytakos ir aortos 
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perspaudimo trukm÷s prasme. Ilgesnę pooperacinio gydymo trukmę mūsų 

klinikoje lemia susiklosčiusios gydymo tradicijos – tiesiog mes laikome, kad 

pacientui yra saugiau praleisti pirmą pooperacinę savaitę ligonin÷je.  

   

32 lentel÷. SPD plastika. Mažiau invazin÷s ir pilnos sternotomijos grupių 
palyginimas 

 

 DKA trukm÷ (min.) Aortos perspaudimo 
trukm÷ (min.) 

Pooperacin÷s 
hospitalizacijos 
trukm÷ (dienos) 

 Mažiau 
invazin÷ 

Pilna 
sternotomija 

Mažiau 
invazin÷ 

Pilna 
sternotomija 

Mažiau 
invazin÷ 

Pilna 
sternotomija 
 

I.A.Nicholson 
(128) 

65±20 69±22 37±15 41±15 4,4±1,7 4,8±1,6 

A.Kadner 
(82) 

103  43    

VU Širdies 
Chirurgijos 
Klinika.  

67±16 66±25 32±9 35±16 6,8±1,8 7,3±2,7 

 

 

Pooperacin÷s komplikacijos 

 

 Mūsų klinikoje minitorakotomijų grup÷je buvo didesnis pneumonijų 

dažnis – 4,3% (n = 5) nei išilgin÷s sternotomijos grup÷je – 2,9% (n = 3). Galima 

teigti, kad didesnis pneumonijų dažnis minitorakotomijos grup÷je atsirado d÷l 

dešinio plaučio traumavimo, kol dar nebuvo įsisavinta operacijų per mažą pjūvį 

metodika, tai yra pradiniame šių operacijų periode. Kitų autorių duomenimis 

pooperacinių pneumonijų dažnis po minimaliai invazinių PPD korekcijų yra 

mažesnis ir siekia 1,6% (140, 38). 
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33 lentel÷. Prieširdžių pertvaros defekto chirurginio gydymo pooperacin÷s 
komplikacijos. Literatūros duomenys 

 

 Pneumo-
nija 

Atelek-
taz÷s 

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.Däbritz 
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, įvairi 
patologija 
(99) 

 
 
- 

 
 

1,3% 

 
 
- 

 
 
- 
 

 
 
- 

 
 

0,3% 

V.Rao 
n=68, MS 
(140) 

 
1,5% 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

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

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
2,9% 

 
- 

 

 



 

 76 

Eksudacinis perikarditas, kurį reik÷jo punktuoti, buvo 2,9% (n = 3) 

išilgin÷s sternotomijos grup÷s ligoniams, minitorakotomijos grup÷je nebuvo 

steb÷tas. Laikoma, kad skysčio kaupimąsi perikarde sumažina paliktas perikardo-

pleuros ertm÷s langas (14). Išilgin÷s sternotomijos metu paprastai specialiai 

neatv÷rin÷jame pleuros ertm÷s. Operuojant per minitorakotomiją visada 

palikdavome perikardo ir pleuros ertmių jungtį per tarpus tarp perikardo siūlių. 

Gr÷smingų komplikacijų - ryškaus kraujavimo, oro embolijos minimaliai 

invazin÷se grup÷se nebuvo. Dešinio diafragmos kupolo parez÷ buvo vienam 

ligoniui minitorakotomijos grup÷je ir vienam išilgin÷s sternotomijos grup÷je. 

Infekcinių operacinio pjūvio gijimo problemų minimaliai invazin÷se 

grup÷se nebuvo. Išilgin÷s sternotomijos grup÷je buvo vienas operacinio pjūvio 

supūliavimas. 

Dažnesn÷s širdies ritmo problemos išilgin÷s sternotomijos grup÷je 

paaiškinamos vyresniu ligonių amžiumi ir ilgesniu ydos pasireiškimo laikotarpiu. 

Vienam pacientui buvo paliktas anomalinis dešinio plaučio viršutin÷s skilties 

venos įtek÷jimas į viršutinę tuščiąją veną (netiksli priešoperacin÷ diagnoz÷), jis 

operuotas pakartotinai po metų. 

Pooperacinių komplikacijų dalin÷s sternotomijos grup÷je mūsų studijoje 

nebuvo. Kitų nurodomos komplikacijos: skystis perikarde, reikalaujantis 

punkcijos – 1,5% – 2,9%; laikina AVB – 1,5%; pneumonija – 1,5% (14, 140). 

Pažym÷tina, kad ministernotomijos grup÷se aiškiai mažesnis pneumonijų dažnis. 

Tai aiškinama tuo, kad dalin÷ sternotomija iš esm÷s nesuardo krūtin÷s 

ląstos vientisumo, tod÷l mažiau nukenčia kv÷pavimo mechanika, mažiau skauda 

(128). Pooperaciniame periode dalin÷s sternotomijos grup÷s pacientai išsiskyr÷ 

aktyvumu, atsis÷sdavo ir atsiguldavo lovoje be pašalin÷s pagalbos, pečių lanko ir 

rankų judesiai buvo platesn÷s amplitud÷s.  

Dalin÷ sternotomija leido vizualizuoti širdies struktūras beveik taip pat 

gerai, kaip pilna sternotomija. Tačiau 2 pacientams teko pratęsti pjūvį iki pilnos 

sternotomijos d÷l antegradin÷s kardioplegijos kaniul÷s įvedimo ir aortos 
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perspaudimo problemų. Matyt, tai yra esminis dalin÷s sternotomijos privalumas, 

kad ją visada galima pratęsti iki pilnos sternotomijos, jei to reikalauja chirurgin÷ 

situacija. 

 DKA prijungimas buvo standartinis, kanuliuoti periferinių kraujagyslių 

nereik÷jo. Rimtesnių pooperacinių komplikacijų mažiau invazin÷je SPD grup÷je 

nebuvo. Hemodinamiškai nereikšmingas nuosrūvis po operacijos buvo aptinkamas 

2 (18,2%) pacientams mažiau invazin÷je grup÷je ir 16 (27,1%) pilnos 

sternotomijos grup÷je. Liekamųjų, hemodinamiškai nereikšmingų nuosrūvių 

dažnis po SPD chirurginio uždarymo ilgalaikio pooperacinio steb÷jimo 

duomenimis siekia  6 – 8%-28% (112, 149, 123). 

Hemodinamiškai reikšmingų SPD rekanalizacijų mažai invazin÷je grup÷je 

nebuvo, nors praktikoje SPD rekanalizacija pasitaiko ne taip retai –  literatūroje 

reoperacijų d÷l SPD rekanalizacijos dažnis siekia 2% (149). Matyt, tai l÷m÷ 

griežtesn÷ ligonių atranka, mažiau invazinio būdo nenaudojome aukštiems 

subaortiniams SPD. 

 Pooperacin÷ pilna atrioventrikulin÷ blokada po SPD plastikos pasitaiko iki 

2% (82). Mažai invazin÷je grup÷je šios komplikacijos nebuvo, tačiau d÷l 

anatominių širdies laidžiosios sistemos topografijos variantų ši komplikacija 

potencialiai tik÷tina did÷jant operacijų kiekiui.   

 

Mažiau invazinių operacijų metodikos ypatumai 

 

Torakalin÷je chirurgijoje naudojamos įvairios torakotomijos metodikos – 

išsaugojant stambiuosius lateralinius krūtin÷s ląstos raumenis, arba juos 

perpjaunant. M. latissimus dorsi ir m. serratus ant. išsaugojimo šalininkai teigia, 

kad tai sumažina pooperacinius skausmus, pacientas anksčiau atgauna peties lanko 

judrumą, sumaž÷ja pooperacinių pneumonijų (13, 62). Kiti teigia, kad vienintelis 

raumenis išsaugojančios torakotomijos privalumas yra krūtin÷s ląstos raumenų 

integralumo išsaugojimas, o pooperacinis skausmas nesumaž÷ja, kaip nesumaž÷ja 
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peties lanko raumenų funkcijos atsistatymo trukm÷ bei pooperacinio gydymo 

trukm÷ (92). Yra pasteb÷ta, kad d÷l išpl÷stinio paodžio preparavimo, norint 

mobilizuoti ir išsaugoti m. latissimus dorsi, pooperaciniam periode dažniau 

formuojasi seromos (62). 

Mūsų taikyta posterolateralin÷s torakotomijos metodika, kai perpjaunamas 

m. latissimus dorsi ir išsaugojamas m. serratus anterior, yra kompromisas tarp 

klasikin÷s ir raumenis išsaugojančios torakotomijų. Toks būdas sumažina n. 

thoracicus longus pakenkimo tikimybę, apsaugo nuo atsiknojusios ment÷s 

susiformavimo, sumažina pooperacinių seromų tikimybę. N. thoracicus longus yra 

motorinis nervas, kuris prasideda iš 5, 6 ir 7 kaklo šaknelių priekinių šakų. Jis 

įnervuoja m. serratus anterior. Nervas eina po raktikauliu ties I šonkauliu ir toliau 

leidžiasi lateraline krūtin÷s ląstos siena iki 8 – 9 šonkaulio, duodamas šakas į m. 

serratus anterior. M. serratus anterior yra stambus raumuo, prasidedantis nuo 

pirmų 8 šonkaulių išorinių paviršių ir prisitvirtinantis šonkauliniame ment÷s 

paviršiuje ir jos apatiniame kampe. M. serratus anterior dalyvauja rankos 

abdukcijoje ir elevacijoje. Kaip pagalbinis raumuo gali dalyvauti įkv÷pime, 

pakeldamas šonkaulius. D÷l nervus thoracicus longus paralyžiaus ment÷ atsiknoja 

nuo krūtin÷s ląstos sienos, petys pasmunka žemyn, nebegalima pakelti rankos 

daugiau 90º kampu, kai ji ištiesta į šoną. Literatūroje aprašomas šio nervo 

pakenkimas ir m. serratus anterior paralyžius po minimalių torakotomijų 

protezuojant mitralinį vožtuvą, tačiau tai siejama ne su tiesioginiu nervo 

pažeidimu, o su paciento pad÷timi operacijos metu arba nervo pakenkimu v. 

jugularis interna punkcijos metu (27,184,179). Po minimaliai invazin÷s įgimtų 

širdies ydų chirurgijos neradau, kad būtų aprašytas šio nervo pakenkimas. Mūsų 

operuotiems pacientams taip pat nebuvo šios komplikacijos. Tačiau potenciali 

galimyb÷ pakenkti nervus thoracicus longus ar kitas plexus brachialis šakas 

išlieka. Įvairios su plexus brachialis pakenkimu susijusios komplikacijos 

klasikin÷je širdies chirurgijoje gana dažnos – nuo 2% iki 38% (179). Tod÷l 

nepriklausomai nuo širdies chirurgijos invazyvumo laipsnio, pacientą reikia 
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informuoti apie galimą plexus brachialis nervų pakenkimą, kad v÷liau nekiltų 

teisin÷s problemos (15).   

Operuodami per dešinį anterolateralinį pjūvį steng÷m÷s neperpjauti m. 

pectoralis. Po didel÷s apimties transpektoralin÷s torakotomijos net ir suaugusioms 

moterims gali vystytis krūtų asimetrija (42, 38, 109). M. pectoralis inervacija 

ateina iš medialinio ir lateralinio krūtin÷s nervų, kurie leidžiasi žemyn palei 

raumens eiga. Tod÷l bet kuris skersinis raumens pjūvis sukelia žemiau esančio 

segmento denervaciją ir atrofiją. Anterolateralin÷s torakotomijos taikymas 

vaikams yra problematiškas d÷l neaiškių krūties audinio ribų. Kūdikio krūties 

audinys ir areola guli 4 tarpšonkaulyje, o augant leidžiasi žemyn iki 7-8 

tarpšonkaulio. Kai pjūvis daromas 2 cm ir mažiau nuo areola ir skersai 

perpjaunamas m. pectoralis, tai ateityje apie 60% pacientų tur÷tų vystytis krūtų 

asimetrija (30). Krūties deformacija po didelių anterolateralinių torakotomijų yra 

aprašyta (30, 42, 38, 17). Tačiau n÷ra aiškių atokių rezultatų po minimalios 

anterolateralin÷s torakotomijos vaikams, nors kai kurie autoriai teigia kad krūties 

deformacija operuojant šia metodika nesivysto (168,150). Tod÷l mūsų operuotų 

vaikų skaičius šioje grup÷je nedidelis – 17. Vaikams dabar vietoj jos taikome 

posterolateralinę torakotomiją. Anterolateralinę naudojame, kai yra aiškiai 

susiformavusi krūtis. 

Mažesnis operacinis laukas apsunkina chirurgo manipuliacijas. Operuojant 

per šonines torakotomijas patartina tankiau sud÷ti perikardo laikiklius. Tada 

priart÷ja širdis ir pager÷ja matomumas. DKA prijungimas per mažą pjūvį tampa 

žymiai sud÷tingesnis nei per pilną sternotomiją. Tiesioginiam kylančios aortos 

kaniuliavimui reikia kaniul÷s su kietu smail÷jančiu praved÷ju. Tai ypač padeda, 

nes dažniausiai aorta kaniuliujama iš didesnio atstumo. Tiesioginei tuščiųjų venų 

kaniuliacijai tinka standartin÷s kampin÷s kaniul÷s. Operuojant per dalinę 

sternotomiją, kartais labai sunku tiesiogiai kanuliuoti viršutinę tuščiąją veną, tada 

lengviau ją pasiekti kaniuliavus dešinį prieširdį. Svarbu, kad aortin÷ ir venin÷s 

kaniul÷s būtų armuotos, tai leidžia patogiau jas išd÷styti mažesniame 
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operaciniame lauke. Apatin÷s tuščiosios venos kaniulę galima įvesti per atskirą 

pjūvelį žemiau torakotominio pjūvio, tada kiek padid÷ja op. laukas. V÷liau per šį 

pjūvelį drenuojama krūtin÷s ląsta. Operuojant per dalinę sternotomiją pri÷jimą 

prie aortos ir viršutin÷s tuščiosios venos pagerina užkrūčio liaukos rezekcija. 

Tiesiogin÷ širdies defibriliacija gali komplikuotis, kai netelpa abu didesni 

elektrodai ir n÷ra gero kontakto su miokardu. Paprastai pavyksta defibriliuoti su 

mažesniais vaikiškais elektrodais. Operuojant per šoną, dešinio plaučio venos 

atsiduria aukščiausioje vietoje, tod÷l jose gali likti oro kamštis. Baigiant siūti 

prieširdžių pertvarą, kairį prieširdį reikia užpildyti krauju, paspaudin÷jant dešinio 

plaučio venas ir maža amplitude paventiliavus plautį. 

Pagrindiniai mažiau invazin÷s SPD chirurgijos sunkumai ar komplikacijos 

yra analogiški mažiau invazyvioms PPD korekcijoms, tod÷l čia nesikartosime. 

Esminis skirtumas čia yra tas, kad intrakardinis operacijos etapas atliekamas 

kardioplegijoje, bei taikomas kairio skilvelio drenavimas. Papildomos 

manipuliacijos su kylančia aorta: perspaudimas ir kardioplegin÷s kaniul÷s 

įvedimas apribotam operaciniam lauke labiau apsunkina chirurgą, o oro išvarymas 

iš kairio skilvelio ir oro embolijos profilaktikos manevrai turi savų ypatumų. 

Skirtingai nuo pilnos sternotomijos, čia neįmanoma iškelti širdies viršūn÷s, tod÷l 

oro pašalinimas įmanomas tik per kairio skilvelio dreną, įvestą per dešinio plaučio 

veną, bei per angas kylančioje aortoje. Būtina echoskopin÷ oro širdyje kontrol÷. 

 

Elektrin ÷s širdies fibriliacijos įtaka miokardui  

 

Didesnei daliai operacijų per mažesnį pjūvį širdies sustabdymui naudojome 

elektrinę fibriliacij ą. Tada nereik÷davo papildomai manipuliuoti su kylančiąja 

aorta, ją perspaudžiant ir įvedin÷jant kardiopleginę kaniulę. D÷l to operaciniame 

lauke styrodavo mažiau instrumentų bei kaniulių, tuo pačiu likdavo daugiau vietos 

chirurgin÷ms manipuliacijoms širdyje. 
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 Elektrin÷ širdies fibriliacija buvo taikoma nedidel÷s hipotermijos sąlygomis 

– 32-34°C temperatūroje, užtrukdavo iki pusvalandžio. Per šį laikotarpį buvo 

atveriamas dešinysis prieširdis, lokalizuojamas ir uždaromas PPD, atliekama oro 

embolijų profilaktika, hermetizuojamas dešinysis prieširdis. Perfuzijos spaudimas 

elektrin÷s širdies fibriliacijos periodu buvo palaikomas virš 50 mm Hg. 

 Skilvelių fibriliacija iškreipia santykį tarp miokardo energijos poreikių ir 

aprūpinimo. 1969 m. Najafi ir kt. apraš÷ kairiojo skilvelio subendokardo nekrozę 

kaip nepakankamos miokardo apsaugos operacijos metu pasekmę (126). Buckberg 

ir Hottenrot eksperimente nustat÷, kad subendokardo išemija atsiranda, kai 

normalus nehipertrofuotas skilvelis yra fibriliuojamas nuolatine elektros srove, kai 

skilvelis yra hipertrofuotas ar perpildytas, kai DKA perfuzinis spaudimas < 50 

mm Hg (69, 70). Tas pats Najafi v÷liau nurod÷, kad subendokardo nekroz÷ vystosi 

tik hipertrofuoto kairiojo skilvelio audinyje (125). Cox ir kt. eksperimente nustat÷, 

kad nehipertrofuotam kairiajam skilveliui iki 60 min. trukm÷s  elektrin÷ širdies 

fibriliacija nesukelia subendokardo pakenkimo (35). Vinas ir kt. nustat÷, kad 

saikinga hipotermija (iki 30°C) sumažina fibriliuojančio miokardo deguonies 

poreikį bei laktato gamybą (185). Spadaro ir kt. eksperimente parod÷, kad net 

trumpi sumažinto perfuzinio spaudimo periodai fibriliuojančiam skilveliui sukelia 

miokardo išemiją (167). Cremer duomenimis pacientams, operuotiems per 

minitorakotominius pjūvius, nebuvo skilvelio funkcijos pablog÷jimo bei ryškesnio 

kreatininkinaz÷s MB frakcijos pakilimo, kai elektrin÷s širdies fibriliacijos 

periodas užtrukdavo iki 40 min. nedidel÷je hipotermijoje (36). Yoshimura  teigia, 

kad pastebimo  miokardo funkcijos sumaž÷jimo nebuvo pacientams, kuriems 

fibriliacija užtruko 60 – 70 min. (76).  

 Simpatomimetikų naudojimas po DKA iš dalies atspindi miokardo 

apsaugos pakankamumo laipsnį. Minimaliai invazin÷se grup÷se jis buvo panašus 

išilginei sternotomijai. Dalin÷s anterolateralin÷s torakotomijos grup÷je kiek 

ilgesn÷ fibriliacijos trukm÷ gali būti paaiškinama, kad didesn÷ šių operacijų dalis 

buvo atliekama taip vadinamame „mokymosi kreiv÷s“ periode. Tik vienam 
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ligoniui po operacijos su elektrine širdies fibriliacija  buvo steb÷tas ryškesnis 

miokardo pakenkimas, pasireiškęs ST segmento elevacija visose derivacijose. Tai 

buvo susiję su elektrinio fibriliatoriaus gedimu, d÷l kurio teko naudoti maksimalią 

fibriliatoriaus srovę operacijos metu. Pooperaciniu periodu buvo stebima vidutin÷ 

miokardo depresija, reikalaujanti terapin÷s dopamino doz÷s infuzijos 1-os parą. 

Pacientų, kuriems reik÷jo taikyti simpatomimetikus po DKA, dalis panaši mažiau 

invazin÷se grup÷se su pilnos sternotomijos grupe.  

Papildomas elektrin÷s širdies fibriliacijos privalumas yra tas, kad atpuola 

dalis manipuliacijų su kylančiąja aorta riboto pri÷jimo sąlygomis, sumaž÷ja 

papildomų instrumentų ir kaniulių ribotame operaciniame lauke. Jeigu numatoma, 

kad intrakardin÷s chirurgin÷s korekcijos periodas užtruks virš pusvalandžio, 

tikslingiau taikyti kardioplegiją. 

 

Chirurgija ar kamš čiai 

 

PPD užkimšimas pasaulyje sparčiai populiar÷ja kaip alternatyva 

chirurginiam gydymui. Pastaruoju metu dažniausiai naudojamas "Amplatzer" 

okliuderis. Literatūroje pateikiami labai geri rezultatai, kartu atsiranda daugiau 

straipsnių apie įvairias komplikacijas. Dažniausiai pasitaikanti yra kamščio 

dislokacija ar embolizacija. 

D.S.Levi, J.W.Moore 2004 m. duomenimis "Amplatzer" okliuderio 

dislokacijos ir embolizacijos tikimyb÷ yra 1 atvejis iš 200 procedūrų net labiausiai 

patyrusiose rankose. 15-kai pacientų dislokavęsis okliuderis buvo s÷kmingai 

sugautas kilpa ir ištrauktas, 6-is reik÷jo operuoti (95). M. Chessa, M. Carminati  

2002 m. duomenimis 10 pacientų iš 417 reik÷jo operuoti d÷l kamščio dislokacijos 

ar embolizacijos. Dažniausiai embolizuojamas plaučių arterijos kamienas – 89% 

(32). 

Ritmo sutrikimai yra antroje vietoje. Dažniausiai atsiranda virpamoji 

aritmija, paroksizmin÷ tachikardija, atrioventrikulin÷ blokada. M. Chessa, M. 
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Carminati 2002 m. duomenimis ritmo sutrikimai buvo 2,6% pacientų. Min÷ti 

autoriai aprašo kamščio embolizaciją, įvykusią po ritmo atstatymo elektrin÷s  

kardioversijos būdu, invazin÷s procedūros metu (32).   

K. Suda, M. J. Raboisson 2004 m. duomenimis  6.2% pacientų (iš 162) po 

PPD kimšimo steb÷ta atrioventrikulin÷ blokada. Predisponuojančiu 

atrioventrikulin÷s blokados faktoriumi laikomas didelio diametro (19 mm ir 

daugiau) kamštis (170). 

O. Preventza, S. Sampath-Kumar 2004 m. aprašo v÷lyvą širdies perforaciją 

Amplatzer okliuderiu par÷jus 6 m÷nesiams po kimšimo procedūros (139). 

U. K. Dasika, K. R. Kanter 2003m. apraš÷ apie išsivysčiusią po PPD 

užkimšimo sisteminę alergiją nikeliui (40). 

F. E. Willcoxson ir J. D. Thomson 2004 m. aprašo pavojingą ūmią PPD 

kamščio trombozę iš kairio prieširdžio pus÷s (190). Panašų atvejį  pateikia P. 

Acar, Y. Aggoun 2004 m., M. Chessa, M. Carminati 2002 m., pastarieji be to 

aprašo v÷lyvą - pra÷jus metams po PPD užkimšimo -  tromboemboliją į kairę koją, 

(2, 32). 

Kitos komplikacijos: širdies perforacija, v. iliaca plyšimas, kirkšnies 

hematoma yra nespecifin÷s, būdingos ir kitoms invazin÷ms širdies zondavimo 

procedūroms. 

Ne kiekvienas PPD yra tinkamas užkimšimui. Praktiškai, kemšami tik 

vieno tipo – antriniai prieširdžių pertvaros defektai. Apie defektą turi būti 

prieširdžių pertvaros audinio kraštas, kad kamštis tur÷tų už ko fiksuotis. Defektas 

turi būti nutolęs mažiausiai 4-5 mm nuo gretimų struktūrų: av vožtuvų, plaučių 

venų žiočių, koronarinio sinuso žiočių. Neabejotinoje chirurginio gydymo 

prerogatyvoje lieka kiti prieširdžių pertvaros defektai. Pirminis PPD  yra susijęs 

ne tik su pertvarinio audinio trūkumu, bet ir su mitralinio vožtuvo priekin÷s bur÷s 

defektu, tod÷l kartu su prieširdžių pertvaros plastika atliekama mitralinio vožtuvo 

rekonstrukcija. Prieširdžių pertvaros defektai, kurie lokalizuojasi veninio sinuso 

zonoje, dažniausiai susiję su daliniu anomaliniu plaučių venų įtek÷jimu. Pertvaros 
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plastikos tikslas yra uždaryti defektą ir suformuoti plaučių venų nutek÷jimą į kairį 

prieširdį. Retai pasitaikantis koronarinio sinuso defektas (jungtis tarp abiejų 

prieširdžių ir koronarinio sinuso) taipogi uždaromas tik chirurgiškai.    

Ankstyvojo ir atokaus periodo PPD chirurginio gydymo rezultatai yra labai 

geri. Liekamieji šuntai  po chirurginio gydymo aptinkami 0,6 -2 – 7,9% ligonių 

(20, 111, 89, 4). Po intervencinio PPD užkimšimo liekamieji šuntai aptinkami iki  

13,4  - 29 – 37 % (20, 89, 165). Perioperacinio mirštamumo praktiškai n÷ra  (111, 

80, 132, 68, 110, 135), arba jis yra nedidelis 0,9 – 1,2% ir susijęs su papildoma 

širdies patologija ar pažengusia plautine hipertenzija (49, 68). 

SPD užkimšimas, skirtingai nuo PPD, taikomas rečiau. Plinta hibridin÷s 

procedūros, kai viršūninis raumenin÷s skilvelių pertvaros dalies defektas 

užkemšamas, o kita įgimta širdies patologija operuojama. Holzer duomenimis 

liekamasis nuosrūvis po raumenin÷s skilvelių pertvaros dalies defektų užkimšimo 

buvo stebimas 28 - 31% (66). Perimembraniniams SPD taip pat kuriami kamščiai, 

yra pasirodę pranešimų apie s÷kmingą perimembraninių SPD užkimšimą 83,6-

97% atvejų (65, 193). Reoperacijų  d÷l SPD rekanalizacijos dažnis -2% (149). 

Mažų nereikšmingų nuosrūvių, kurių operuoti nereikia, po chirurginio gydymo ir 

užkimšimo dažnis yra panašus. Liekamųjų, hemodinamiškai nereikšmingų 

nuosrūvių dažnis po SPD chirurginio uždarymo ilgalaikio pooperacinio steb÷jimo 

duomenimis siekia  6 - 8% - 28% (112, 149, 123). 

Po SPD užkimšimo pilnas defekto uždarymas aptinkamas 83,6 - 97% (66, 

193). Kitos  komplikacijos irgi panašios: galimi ritmo ir laidumo sutrikimai, 

aortos ir triburio vožtuvo nesandarumas. Pooperacin÷ pilna atrioventrikulin÷ 

blokada pasitaiko iki 2% (82), po kimšimo – 2 - 4% (193, 66). Naujai atsiradęs ar 

padid÷jęs aortos vožtuvo nesandarumas  po kimšimo – 9,1% (66). Mažiau nei 10 

kg svorio vaikams SPD kimšimo procedūros  buvo nes÷kmingos 25% (66). 

Septalinių defektų chirurginio gydymo šalininkai kritikuoja kimšimo 

entuziastus, kad jie savo duomenis lygina su ankstyvesniais chirurginio gydymo 

rezultatais, kada buvo stebima daugiau komplikacijų. Chirurginis gydymas ir 
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toliau laikomas “auksiniu standartu”. Manoma, kad defektų kimšimo efektyvumas 

gal÷s būti lyginamas su chirurginiu tik po ilgo atokaus periodo (8, 122). 

 

Indikacijos mažiau invazyviems pjūviams 

 

Indikacijas mažiau invazyviems pjūviams PPD ir SPD korekcijai reikia 

apibūdinti dviem aspektais: koks pjūvis labiau tinkamas vienai ar kitai ydai ir 

kokie pacientai labiau tinkami vienam ar kitam pjūviui. 

Per šonines minitorakotomijas operavome prieširdžių pertvaros defektus ir 

papildomą patologiją: anomalinį dešinio plaučio venų įtek÷jimą, pirminį 

prieširdžių pertvaros defektą, nekomplikuotą skilvelių pertvaros defektą. Esame 

operavę PPD ir AAL per šoninę torakotomiją. Reikia pasakyti, kad didelio atviro 

arterinio latako uždarymas per dešinę mažą torakotomiją  buvo  nepatogus ir 

už÷m÷ daugiau laiko. Manome, kad nedidelis atviras arterinis latakas, kaip 

papildoma patologija prie PPD ar SPD, gali būti uždaromas per mažiau invazinę 

dešinę torakotomiją.  

 Yra straipsnių, dauguma jų iš Kinijos, kur patologija, operuota per mažą 

torakotominį pjūvį, gana plati (Fallot tetrada, PPD su prid÷tine tuščiąja vena (99, 

100). Čia mūsų nuomon÷ sutampa su D. Metras, kuris sud÷tingų ydų chirurgiją 

per mažas torakotomijas laiko per didele rizika pacientui adekvačios korekcijos ir 

operacinių komplikacijų prasme (114)  Manome, kad sud÷tingos ar komplikuotos 

ydos reikalauja žymiai didesnio operacinio lauko, tod÷l šonin÷ minitorakotomija 

pavirstų į didelę priekinę –šoninę – užpakalinę ar kertančią skersai krūtinkaulį 

torakotomiją su visomis neigiamomis didelių torakotomijų savyb÷mis. 

Dalin÷s sternotomijos operacijų spektras potencialiai yra platesnis. 

Papildoma patologija ar anatominiai variantai (atviras arterinis latakas, plaučių 

arterijos vožtuvo stenoz÷, prid÷tin÷ viršutin÷ tuščioji vena) operacijos ypatingai 

neapsunkina. Straipsniuose aprašoma tokiu būdu operuota patologija – Fallot 
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tetrada, pilna atrioventrikulin÷ komunikacija, subaortin÷ stenoz÷ ir kt. Tačiau 

reikia pažym÷ti, kad jų skaičius nedidelis. Pagrindinę dalį sudaro septalinių 

defektų korekcijos. 

Bene geriausia dalin÷s sternotomijos savyb÷, kuri suteikia chirurgui žymiai 

daugiau pasitik÷jimo, yra potenciali galimyb÷ praktiškai bet kuriame operacijos 

etape pereiti prie pilnos medialin÷s sternotomijos. D÷l šios priežasties dalinę 

sternotomiją galima laikyti potencialiai saugiausiu mažiau invazin÷s širdies 

chirurgijos pjūviu. 

Vaiko amžius ir subrendimo laipsnis taip pat įtakoja torakotomijos rūšį. J. 

Stark teigia, kad  nedidel÷ anterolateralin÷ torakotomija nesukelia krūties 

hipoplazijos, tačiau atokūs mažų anterolateralinių torakotomijų kosmetiniai 

rezultatai vaikams iki galo n÷ra aiškūs. 

Kol krūtis pilnai nesusiformavusi, reik÷tų vengti anterolateralin÷s 

torakotomijos. Geriau tiktų posterolateralin÷, išsaugant m. serratus anterior. 

Submamarin÷ torakotomija puikiai tinka subrendusioms mergait÷ms ar moterims, 

tada pjūvis pasislepia po krūtimi. 

Labiau paplitę pjūviai, naudojami SPD uždarymui, yra dalin÷ apatin÷ 

sternotomija ir dešin÷ priekin÷ anterolateralin÷ torakotomija (52, 1, 9, 59, 58, 15, 

104, 192). 

Dešinę posterolateralinę torakotomiją taiko Paryžiaus Marie-Lannelongue 

ligonin÷s ir Chennai (Indija) širdies – kraujagyslių instituto vaikų širdies chirurgai 

(71, 163). Dalin÷ apatin÷ sternotomija ir minimalus skersinis odos pjūvis taip pat 

taikomas bene vienoje ligonin÷je Kinijoje (28).  

Patogiausia SPD lokalizacija mažiau invazinei chirurgijai yra 

perimembranin÷ skilvelių pertvaros dalis, raumenin÷ pritek÷jimo. Aukšti 

subaortiniai, subpulmoniai ar subpulmoniniai-subaortiniai, viršūniniai raumeniniai 

SPD praktiškai netinka tokio tipo mažiau invazinei chirurgijai. Tokio tipo 

defektams reik÷tų papildomų vizualizavimo ir chirurginio manipuliavimo 

priemonių.
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6. IŠVADOS 

 

1.  Mažiau invazin÷s septalinių defektų operacijos nesuardo krūtin÷s ląstos 

vientisumo, nedeformuoja krūtinkaulio ir išsaugo krūtin÷s kosmetinį įvaizdį. 

Mažiau invazinių PPD ir SPD korekcijų rizika iš esm÷s nesiskiria nuo 

standartin÷s metodikos per vidurinę išilginę sternotomiją. 

2. Mūsų klinikoje taikyta mažiau invazinių širdies pertvarų defektų uždarymo 

operacijų metodika įgalina jas saugiai atlikti su įprastiniais širdies chirurgijos 

instrumentais be papildomų išlaidų. 

3. Mažiau invazinių įgimtų širdies ydų operacijų indikacijos yra aiškiai 

siauresn÷s: 

• Šonin÷s minitorakotomijos tinka nekomplikuotų septalinių defektų 

korekcijoms ir kai kuriai papildomai patologijai – daliniam 

anomaliniam plaučių venų įtek÷jimui, pirminiam prieširdžių 

pertvaros defektui, triburio ir mitralinio vožtuvo nesandarumui 

koreguoti.  

• Dalin÷s sternotomijos indikacijos platesn÷s ir neturi amžiaus 

apribojimų, papildoma patologija – atviras arterinis latakas, plaučių 

arterijos vožtuvo stenoz÷, prid÷tin÷ viršutin÷ tuščioji vena operacijos 

žymiau neapsunkina. 

• Posterolateralin÷ torakotomija indikuotina vaikams, kol pilnai 

nesusiformavusi krūtis. 

• Anterolateralinę torakotomiją galima taikyti moterims su 

susiformavusia krūtine.  
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PRAKTIN öS  REKOMENDACIJOS 

 

1. Mažiau invaziniai operavimo būdai  gali būti saugiai naudojami įgimtų 

širdies ydų chirurgijoje. Mūsų taikoma mažiau invazin÷s operacijos 

metodika įgalina ją saugiai atlikti su įprastiniais širdies chirurgijos 

instrumentais. 

2. Mažiau invazinių įgimtų širdies ydų operacijų indikacijos siauresn÷s. 

Šonin÷s minitorakotomijos tinka nekomplikuotų septalinių defektų 

korekcijoms ir kai kuriai papildomai patologijai – daliniam anomaliniam 

plaučių venų įtek÷jimui, pirminiam prieširdžių pertvaros defektui, triburio 

ir mitralinio vožtuvo nesandarumui koreguoti. Dalin÷s sternotomijos 

indikacijos platesn÷s, papildoma patologija – atviras arterinis latakas, 

plaučių arterijos vožtuvo stenoz÷, prid÷tin÷ viršutin÷ tuščioji vena 

operacijos žymiau neapsunkina. Dalin÷ posterolateralin÷ torakotomija 

labiau tinka vaikams, kol pilnai nesusiformavusi krūtis. Dalinę 

anteroseptalinę torakotomiją galima taikyti moterims su susiformavusia 

krūtine.  

3. Chirurgin÷s technikos ypatumai yra svarbūs išvengiant komplikacijų. 

Atliekant posterolateralinę torakotomiją m. latissimus dorsi perpjaunamas 

žemai, tai leidžia išsaugoti didelę raumens dalį nuo denervacijos. M. 

serratus ant. užpakalinis kraštas atskiriamas nuo fascijos paties raumens 

neperpjaunant ir išvengiant ilgojo krūtin÷s nervo pažeidimo. Atliekant 

anterolateralinę torakotomiją  m. pectoralis atidalinamas nuo krūtin÷s ląstos 

ir kartu su krūtimi atitraukiamas į viršų. Atliekant dalinę medialinę 

sternotomiją krūtinkaulis skeliamas iš apačios iki krūtinkaulio rankenos. 

Šonin÷se torakotomijose perikardas atveriamas greta ir lygiagrečiai 

diafragminio nervo eigai, tod÷l svarbu išlaikyti > 1 – 2 cm atstumą iki jo. 

Dirbtin÷ kraujo apytaka prijungiama tiesiogiai kaniuliavus kylančią aortą ir 

tuščiąsias venas. Aorta kanuliuojama lanksčia aortine kaniule su praved÷ju, 
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tuščiosios venos kampin÷mis kaniul÷mis. Operuojant per šoninę 

minitorakotomiją dešinio plaučio venų žiotys atsiduria virš kairio 

prieširdžio, ten gali užsilaikyti oro kamštis. Oras iš širdies pašalinamas per 

kairį prieširdį ir kylančią aortą. Defibriliacijai naudojami mažesni 

elektrodai.
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